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Introduction

Ce document représente I’accomplissement d’un long travail de recherche
doctorale, initialement entrepris dans le cadre d’un projet d’Action de Re-
cherche Concertée, le projet ParolPathos. Ce travail doctoral a été réalisé afin
d’apporter une contribution aux recherches actuellement menées dans les do-
maines de la psychologie et de la phonétique clinique.

Notre recherche se centre sur la maladie de Parkinson (MP) et sur les
troubles de la parole qui peuvent apparaitre chez les personnes atteintes par la
maladie. Nous avons souhaité adopter une vision plus englobante de ce symp-
tome en ceuvrant a une meilleure compréhension des répercussions de la mala-
die dans la vie quotidienne des personnes et en tichant de mettre nos résultats
en relation avec des caractéristiques propres aux personnes rencontrées.

Dans ce contexte, une question s’est alors imposée a nous, celle du poten-
tiel informatif du signal de parole, tant sous I’angle de la production motrice de
la parole que sous son angle fonctionnel, par-dela un message porteur de sens
qu’il achemine vers un interlocuteur. Cela nous amene a nous centrer sur des
aspects fins, microscopiques, relatifs au domaine des recherches en phonétique
tout en élargissant notre étude au plan communicationnel, et plus largement
aux aspects relatifs a la qualité de vie des individus atteints de la MP.

Contexte général

La MP est une maladie idiopathique trés répandue puisque, atteignant 2%
de la population agée de 65 ans et plus, elle s’avere étre la deuxieme en ordre
de prévalence, d’un point de vue ¢épidémiologique, apres la maladie
d’Alzheimer (Lee & Gilbert, 2016; Mills-Joseph, Krishna, Deogaonkar, & Re-
zai, 2018; Reich & Savitt, 2019). Si les causes profondes de son apparition
demeurent encore largement incomprises, on sait aujourd’hui que la MP se ca-
ractérise par une dégradation progressive de la substantia nigra. Ceci a pour
conséquence une diminution graduelle de la production de dopamine et, ipso
facto, ’apparition de difficultés dans la gestion des mouvements (apparition de
tremblements de repos, lenteur motrice, rigidit¢ musculaire, etc.) A 1’heure ac-
tuelle, I’observation clinique — réalisée le plus fréquemment par un neurologue
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et sollicitant la contribution de I’entourage du patient — demeure la voie
d’entrée principale dans la recherche de signes susceptibles de confirmer le
diagnostic de la MP (Hurwitz, 2017; Kalia & Lang, 2015). Celui-ci, outre les
constats d’observation directe, peut s’enrichir de tests de la réaction a la dopa-
mine de synthese, voire de scintigraphie cérébrale (DAT Scan) susceptible
d’objectiver la perte dopaminergique.

Les répercussions de la MP touchent quantité d’aspects de la vie de la per-
sonne concernée : le contrdle des membres, 1’équilibre, la déglutition, etc. A
I’heure actuelle, diverses prises en charge peuvent étre proposées aux per-
sonnes atteintes par la MP (Fox, Ebersbach, Ramig, & Sapir, 2012). Toutefois,
méme en présence d’une prise en charge médicale optimale (pharmacologique
ou chirurgicale par exemple), les déficits ne peuvent pas tous étre maitrisés,
voire atténués de manicre significative chez la grande majorité des personnes
atteintes par la maladie, ce qui peut des lors avoir des retentissements considé-
rables sur leur qualité de vie (Miller, Noble, Jones, Allcock, & Burn, 2008;
Miller, Noble, Jones, & Burn, 2006).

Au nombre des conséquences de la MP figurent, de surcroit, diverses diffi-
cultés liées aux contrdle des mouvements (et/ou de la stabilité) que nécessite la
gestion des articulateurs supralaryngés. La maitrise de ces gestes d’une grande
précision est rendue difficile par la MP, et les sons de parole peuvent étre dé-
formés par rapport a 1’attente normative. Ceci peut avoir pour conséquences
d’une part, chez la personne atteinte par la maladie, une souffrance subjective
devant les efforts nécessaires pour poser des actes apparaissant comme anodins
dans leur realisation (quoique majeurs dans leurs effets sociaux), et d’autre
part, chez son interlocuteur, une difficult¢ relationnelle due a la baisse
d’intelligibilité¢ de 1I’émetteur. Dans la sphere du langage, la MP a donc des ef-
fets déléteres qui, certes originés dans la corporéité, la transcendent pour at-
teindre la sphére psychique d’un individu qui, en difficulté physique, doit af-
fronter les possibles conséquences notamment en termes d’image de soi d’un
déficit avéré de son potentiel communicatif.

Les troubles de la parole dans la MP — dont les plus saillants sont dénom-
més dysarthrie hypokinétigue — ont depuis longtemps été étudiés. Toutefois,
certains de leurs aspects restent peu détaillés, voire passés sous silence par la
littérature.

Certes, 1l est communément accepté que les troubles dysarthriques vont en-
trainer une imprécision marquée des consonnes chez les locuteurs atteints de la
MP (Darley, Aronson, & Brown, 1969; Logemann & Fisher, 1981). Méme si
elle a été évoquée plus tardivement, la production des voyelles tend également
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a étre altérée (Kent & Kim, 2003; Mollaei, Shiller, Baum, & Gracco, 2016;
Skodda, Visser, & Schlegel, 2011). Ces phénomenes sont liés a une réduction
de la force et de I’amplitude du mouvement articulatoire (Ackermann & Zie-
gler, 1991; Duffy, 2012). Néanmoins, peu de travaux se sont concentrés sur la
dynamique intra-segmentale du timbre imputable au contréle des résonateurs
(Goberman, Coelho, & Robb, 2002) alors que son étude est tout a fait adaptée
aux troubles associés a la MP. Moins encore se sont intéressés a la production
de phonémes requérant la réalisation de mouvements articulatoires intra-
segmentaux tres rapides et étroitement contrdlés.

Il est cependant patent que les effets majeurs de la MP concernent le con-
trole du mouvement. Or, les recherches menées dans le domaine de la produc-
tion motrice de la parole, telles qu’évoquées supra, d’une part, se basent fré-
quemment sur 1’analyse de phénomenes statiques : la production d’une voyelle
tenue par exemple et, d’autre part, recourent a des procédures d’analyse quan-
titative ayant pour conséquence de gommer les variabilités intra-individu et in-
tra-production.

C’est un raisonnement de ce type qui a fondé la démarche du Laboratoire
de phonétique montois dans son étude princeps relative aux conséquences
acoustiques d’altérations du controle moteur dans la MP lors de la production
de sons de parole a timbre dynamique (Couvreur, Bruyninckx, & Harmegnies,
1999). Cette méme réflexion nous a amenée a approfondir ’examen de ces
phénomenes a travers la réalisation d’une ¢tude exploratoire aupres d’un
nombre restreint de personnes atteintes de la MP (Roland er al., 2016). Les
démarches de recherche qui font le cceur de cette theése constituent une suite
¢largie et systématisée de ces travaux pionniers.

L’originalité de la démarche de fond étant établie, il nous faut insister sur
une particularit¢ du champ auquel se circonscrivent nos travaux : celle de la
langue. Si, comme nous 1’avons indiqué, les travaux participant de préoccupa-
tions pour les caractéristiques de la parole de personnes atteintes de la MP sont
anciens et assez nombreux, force est de constater que fort peu se centrent sur
des participants ayant une langue maternelle autre que I’anglais. Le francais,
en particulier, fait ici figure de parent pauvre. Afin de contribuer a combler
cette lacune de la littérature, c’est aupres de participants s’exprimant usuelle-
ment en frangais (leur langue maternelle) que nous recueillerons les observa-
tions de nos €tudes.

Au contraire de ’anglais, le frangais ne comporte, dans son inventaire pho-
nologique, aucune diphtongue. C’est donc ailleurs qu’il faudra aller chercher
des éléments dont la réalisation provoque des vocoides a timbre variable. Seule
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est utilisable ici la classe des « semi-consonnes »! (parfois dénommées aussi
« semi-voyelles ») et que, vu cette imprécision terminologique, nous préfére-
rons dénommer en utilisant le terme anglais « glide »2, qui indique exactement
ce qui fait ’objet de notre intérét pour cette classe d’objets phoniques. Nous
retiendrons les deux sons de parole communs a tous les dialectes du frangais, a
savoir /j/ et /w/. Leur intérét pour notre questionnement provient du fait que,
pour la réalisation de ces phonémes, il y a lieu de produire un son a qualité vo-
calique dont le timbre approche soit celui de [u] (cas de /w/) soit celui de [i]
(cas de /j/), juste apres une voyelle ayant un autre timbre et/ou juste avant une
autre voyelle, mais sans solution de continuité, et en faisant évoluer (« glis-
ser » : to glide) le timbre tout au long de la production.

En outre, peu de recherches associent ce domaine d’étude aux répercus-
sions que les altérations de parole engendrent dans la vie quotidienne des per-
sonnes atteintes de la MP. Or, comme le soulignent Miller et collaborateurs
(2006), une des finalités des recherches concerne, plus que de savoir si la per-
sonne est parfaitement intelligible, 1’identification des changements de percep-
tion qu’elle aura d’elle-méme et de sa vie quotidienne suite aux troubles dysar-
thriques. Nous nous questionnons dés lors sur les retentissements de la
dysarthrie sur le plan communicationnel.

Afin de répondre a ces interrogations, nous avons développé une recherche
en trois axes :

- Le premier axe de notre recherche a pour ligne directrice les répercus-
sions de la MP, et plus particulierement des troubles de la parole en deé-
coulant, sur la production motrice de la parole. De fait, il est admis que
les troubles de la parole sont fréquents dans la MP et qu’ils touchent
jusqu’a 90 % des personnes (Hartelius & Svensson, 1994; Logemann,
Fisher, Boshes, & Blonsky, 1978; Majdinasab, Karkheiran, Soltani,
Moradi, & Shahidi, 2016; Miller, Noble, Jones, Allcock, & Burn, 2008;
Pawlukowska, Szylinska, Kotlega, Rotter, & Nowacki, 2018; Sapir,
2014; Sapir, Ramig, & Fox, 2008). Ce premier axe nous permettra
d’obtenir des éléments de compréhension de la production de parole pa-
thologique, plus particulierement en ce qui concerne les monophtongues
/a, 1, u/ tant en production statique que dynamique ainsi que les glides.
En effet, ce premier axe nous permettra également d’interroger

1 Ces unités ont une fonction phonologique de consonne mais une qualité phonétique de
voyelle

2¢(...)a very brief phonetic vowel which functions in some language as a phonological con-
sonant(...)”, in Trask, R.L., A dictionary oh phonetics and phonology, Routledge, London,
New York, 1996, 157
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I’amplitude des transitions formantiques lors de la production de loga-
tomes en vue d’inférer nos résultats a la dynamique des mouvements ar-
ticulatoires.

Notre premier objectif est donc de mener une étude dynamique de la
production de la parole, d’une part en étudiant des phénomenes eux-
mémes dynamiques — les glides, d’autre part, a partir d’une appréhen-
sion dynamique de phénomenes statiques — les monophtongues.

- Le deuxiéme axe nous permet de nous interroger sur les répercussions

des symptomes de la MP, dont le déficit communicationnel, sur la qua-
lit¢ de vie des personnes atteintes de la MP. Plus spécifiquement, nous
tenterons de comprendre en quoi les altérations décelées influencent les
activités de la vie quotidienne des participants. Nous nous questionne-
rons également sur I’influence de la dysarthrie vis-a-vis des interactions
sociales et des activités de la vie quotidienne, celles-ci étant, selon Fox
et Ramig (1997) ou Karlsen (2000) réduites chez les personnes atteintes
de la MP.

Notre deuxieme objectif sera d’investiguer ces aspects en tenant égale-
ment compte de caractéristiques individuelles des individus afin de ta-
cher de mettre en exergue des indicateurs permettant une compréhen-
sion plus fine des phénomenes en jeu.

- Le troisieme axe de notre recherche porte quant a lui sur les effets d’une

rééducation intensive sur la production de la parole ainsi que sur la per-
ception de la qualité de vie des personnes atteintes de la MP. Comme
nous le verrons dans la suite de ce travail, force est de constater que,
méme si elles existent et peuvent se décliner sous différentes formes en
fonction des besoins des personnes (Miller, Deane, Jones, Noble, &
Gibb, 2011; Sackley et al., 2018), les prises en charge logopédiques
sont peu investies par les personnes atteintes de la MP (Hartelius &
Svensson, 1994; Kalf et al., 2011; Mutch, Strudwick, Roy, & Downie,
1986; Schulz & Grant, 2000; Sunwoo et al., 2014). Pourtant, lors-
qu’elles sont interrogées, les personnes identifient des plaintes, voire
des insatisfactions quant a la manic¢re dont elles communiquent (John-
son & Pring, 1990; Miller et al., 2011).

Les troubles moteurs étant au coeur de la MP, notre troisieme objectif
est d’identifier les possibles bénéfices d’une prise en charge visant les
membres du corps sur la production motrice de la parole, nous ques-
tionnant des lors sur un possible transfert des améliorations motrices
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globales sur des aspects moteurs demandant un contrdle fin des articula-
teurs supralaryngés.

Plan de la these

La thése se compose, outre cette introduction, de quatre parties distinctes.
La partie 1 consiste en un état de 1’art et se décline en quatre chapitres.

- Le chapitre 1 permet de présenter la MP. Outre les aspects étiologiques
et physiopathologiques, ce chapitre nous permet de mettre en évidence
les difficultés existantes a I’heure actuelle afin de poser le diagnostic de
la maladie de Parkinson, seul un diagnostic clinique pouvant étre établi.
Ce chapitre nous permet en outre d’introduire les signes relatifs a la ma-
ladie, qu’ils soient d’ordre moteur ou non-moteur, en mettant notam-
ment 1’accent sur la révision des criteres de diagnostic apparue ces der-
nieres annees. Les avancées de la recherche, qu’elles soient relatives au
domaine médical, par I’identification de 1’a-synucléine par exemple ou
au domaine psycho-comportemental, avec ’identification de signes de
la maladie telle que la dépression, ont permis la reconnaissance d’une
phase prodromique de la maladie, pouvant débuter jusqu’a 20 ans avant
le diagnostic, ce qui pose bien entendu la question d’indicateurs permet-
tant une prise en charge précoce des symptomes, voire un diagnostic
précoce de la maladie.

- Le chapitre 2 nous permet de développer les aspects relatifs a la produc-
tion de la parole. Nous y présentons les grands courants théoriques en
production de la parole ainsi que leur intérét dans la compréhension des
troubles inhérents a la MP.

- Le chapitre 3 porte sur une description de la dysarthrie hypokinétique,
trouble de I’exécution motrice de la parole pouvant apparaitre dans la
MP. Nous y abordons les composantes de la parole atteintes dans le cas
d’une dysarthrie hypokinétique, en nous intéressant tout particuliere-
ment aux altérations articulatoires. Ce chapitre nous permet ¢galement
de mettre en exergue différentes métriques acoustiques existantes.
L’exploration du systeme vocalique a partir de ces métriques qui nous
apparaissent comme complémentaires nous semble pertinente et origi-
nale afin de quantifier les variations observées dans la parole dysar-
thrique.
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- La chapitre 4 aborde quant a lui les répercussions des troubles dysar-
thriques dans les activités de la vie quotidienne des personnes atteintes
de la MP, ce qui nous permet d’envisager la parole sous son angle fonc-
tionnel en adoptant un regard global sur les retentissements liés a la
qualité de vie des individus.

La partie 2, composée d’un seul chapitre (chapitre 5), porte sur notre con-
texte de recherche. Nous y exposons également notre méthodologie générale,
les démarches liées a nos différentes études ainsi que les conditions de recru-
tement des participants et les conditions d’enregistrement.

La partie 3 présente les différentes études menées dans le cadre de cette re-
cherche doctorale ainsi que leurs résultats. Elle se compose de quatre chapitres,
chacun permettant d’exposer une étude spécifique.

- L’¢tude 1 (chapitre 6) a ét¢ menée dans un cadre largement exploratoire.
Elle nous a permis une premiére investigation, tant sur les aspects
acoustiques de la production de parole, et plus particulicrement la dy-
namique acoustique de la parole, que sur les répercussions fonction-
nelles de la maladie. Elle nous a également permis de poser les jalons
méthodologiques des études qui ont suivi.

- L’¢étude 2 (chapitre 7), menée a la suite des résultats de notre premicre
¢tude, porte sur un recueil de données a plus large échelle afin de venir
affiner nos observations. Notre analyse nous ayant permis d’identifier
des phénomeénes de nature infraclinique, nous avons tenté¢ de confirmer
les éléments mis au jour, notamment en enrichissant notre recueil de
données et en affinant nos techniques d’analyses, tant a partir des me-
triques acoustiques évoquées précédemment qu’a partir de la mise en
relation des résultats avec des caractéristiques individuelles des partici-
pants.

- L’étude 3 (chapitre 8) se centre quant a elle sur les aspects relatifs a la
perception des participants quant a leur vie quotidienne. En nous basant
sur le vécu des personnes, nous avons tenté de mieux comprendre les
répercussions fonctionnelles de la maladie, et plus particulierement de
la dysarthrie hypokinétique. Cette ¢tude se découpe en deux parties :
une premicre ou nous avons interrogé des personnes atteintes de la MP
et une seconde ou nous avons interrogé des personnes atteintes de la
MP ainsi que leurs proches (conjoint et/ou aidant proche). Nous avons
¢galement mis en perspective les résultats avec des caractéristiques in-
dividuelles des sujets afin d’avoir une vision globale des situations vé-
cues.
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- L’étude 4 (chapitre 9) s’est voulue étre la mise en pratique d’une tech-
nique particulicre développée dans la MP, la Lee Silverman Voice
Treatment (LSVT). Comme nous le verrons dans la suite de ce docu-
ment, cette technique globale se décline en deux rééducations : la LSVT
LOUD d’une part, visant une rééducation intensive de la parole et la
LSVT BIG d’autre part, centrée sur une rééducation intensive égale-
ment, mais sous 1’angle de la motricité globale. L’objectif est ici de voir
si une rééducation ne visant pas directement la parole mais bien la mo-
tricité¢ globale (LSVT BIG) peut avoir un retentissement positif sur la
production de la parole.

Enfin, la partie 4 (discussion générale — chapitre 10) nous permet de discu-
ter de maniere plus transversale de nos résultats, en recontextualisant chacun
de ceux-ci en fonction de nos trois axes de recherche. Cette partie nous permet-
tra également d’entrevoir les apports, implications tout comme les limites de
nos investigations. In fine, grace a nos résultats, nous dresserons plusieurs hy-
pothéses que de prochaines études permettraient de vérifier.



Partie 1 — Etat de la question
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Chapitre 1 Maladie de Parkinson :
géneralités

Décrite pour la premiere fois en 1817 par le médecin généraliste anglais
James Parkinson, la maladie de Parkinson (MP) — initialement dénommée sha-
king palsy — (Parkinson, 1817) est une maladie idiopathique chronique caracté-
risée par une dégénerescence d’un noyau de la substance noire qui agit sur les
noyaux du striatum de la base du cerveau, le noyau caud¢ et le putamen. La
MP est alors décrite par Parkinson comme étant :

« involuntary tremulous motion, with lessened muscular power, in parts not in
action and even when supported,; with a propensity to bend the trunk for-
wards, and to pass from a walking to a running pace: the senses and intellects
being uninjured » (p.223).

Dans sa premiere description, Parkinson (1817) met ’accent sur le fait que
cette pathologie entraine une atteinte motrice involontaire, sans atteinte des ca-
pacités intellectuelles de la personne en souffrant. Depuis, de nombreuses
¢tudes ont contribu¢ a une meilleure compréhension de la symptomatologie de
la maladie, mettant en exergue la diversité des troubles, qu’ils soient d’ordre
moteur, psychologique ou cognitif.

Dans ce premier chapitre, nous proposerons une revue des principales don-
nées étiologiques, symptomatologiques et thérapeutiques a la lumiere des con-
naissances actuelles de la maladie. Nous axerons également nos propos sur les
avancées proposées par 1’ International Parkinson and Movement Disorder So-
ciety (MDS) en termes de critéres de diagnostic de la MP.
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1.1 Epidémiologie

La MP est la deuxiéme maladie neurodégénérative la plus répandue aprés
la maladie d’Alzheimer (Lee & Gilbert, 2016; Mills-Joseph et al., 2018; Reich
& Savitt, 2019). Méme si 1’avancée en age n’est pas la cause premicre de la
maladie et que celle-ci débute moins fréquemment avant 50 ans (Korell &
Tanner, 2013), I’avancée en age en reste un des principaux facteurs de risque
(Darweesh et al., 2016). Dans leur récente étude épidémiologique, Lee et Gil-
bert (2016) estime la prévalence de la MP dans les pays industrialisés a 0.3%
dans la population générale. Cette prévalence augmente chez les personnes
agées de plus de 60 ans a 1% et atteint les 3 % chez les personnes agées de 80
ans et plus. Malgré les difficultés liées a I’estimation de la prévalence d’une
maladie, ces données restent par ailleurs similaires a celles signalées quelques
années auparavant par Pringsheim et ses collaborateurs dans leur méta-analyse
basee sur des données mondiales (Pringsheim, Jette, Frolkis, & Steeves, 2014),
faisant €tat d’une prévalence croissante dans la MP avec 1’age, avec un pic
entre 70 et 79 ans, cette prévalence continuant a croitre apres 80 ans.

1.2 Etiologie

La cause du déclenchement de la maladie reste encore inconnue a ce jour,
la majorité¢ des cas étant sporadiques et multifactoriels (Ozsancak & Auzou,
2005). De nombreuses recherches tentent toutefois d’identifier les origines de
la maladie et les facteurs de prédiction de celle-ci. Plusieurs hypotheses sont
ainsi évoquées, les plus connues €tant les causes génétiques et environnemen-
tales (Fujioka & Wszolek, 2012; Kalia & Lang, 2015; Nelson & Racette,
2013).

Concernant les causes génétiques, un historique familial faisant état de plu-
sieurs cas de MP rendrait les personnes plus a risque de développer cette mala-
die. De fait, la présence de génes responsables ou prédisposants au sein d’une
méme famille semble étre une des composantes majeures des étiologies géné-
tiques potentielles de cette maladie. Une prédominance des formes de trans-
mission autosomique récessive existerait, sans omettre toutefois les formes de
transmission autosomique dominante (Ozsancak & Auzou, 2005). Des modifi-
cations génétiques identifiées seraient également présentes chez un nombre
plus important de personnes diagnostiquées avant 50 ans (Korell & Tanner,
2013).

Les facteurs de risque environnementaux expliqueraient quant a eux une
part limitée des cas de MP. Certains pesticides spécifiques, solvants ou métaux
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pourraient ainsi expliquer I’apparition de la MP. La substance identifiée la plus
connue est le MPTP (1-methyl4-phenyl-1,2,4,6-tetrahydropyridine), notam-
ment suite a la découverte d’un syndrome de Parkinson irréversible chez des
usagers toxicomanes aprés des injections par voie intraveineuse du produit
chimique. Une association de la MP avec 1’agriculture a aussi largement été
documentée, a ’instar de la découverte du syndrome de Parkinson induit par la
MPTP, notamment de par la présence d’un grand nombre de pesticides utilisés
dans P’agriculture et de leur similarité avec la toxine MPTP (Lo & Tanner,
2014).

A T’heure actuelle, aucune de ces causes ne semble pouvoir a elle seule ex-
pliquer totalement I’apparition de la maladie (Darweesh et al., 2016), celle-ci
restant le plus fréquemment idiopathique (MPI). Le plus souvent, les cas sont
multifactoriels, associant une interaction entre des facteurs génétiques et envi-
ronnementaux.

A T’inverse, il semblerait que 1’exposition a certains facteurs démontre une
association inverse, soulignant un plus faible risque de développer la maladie
de Parkinson, comme, a titre illustratif le tabagisme ou la consommation de ca-
féine a dose modérée (Korell & Tanner, 2013; Lo & Tanner, 2014).

1.3 Physiopathologie

La MP se caractérise par la mort précoce des neurones dopaminergiques de
la substance noire pars compacta. Les modeles en boucles cortico-sous-
corticales les plus connus afin de comprendre la MP concernent les réseaux
modulés par la dopamine. Dans la MP, I’'impact de la boucle motrice tel que
présenté en figure 1 est actuellement le plus détaillé.

De fait, la figure 1 représente I’impact de la MP sur la boucle motrice (mo-
deles en boucles cortico-sous-corticales) ou trois voies motrices peuvent étre
identifiées : la voie directe (voie qui favorise le mouvement : putamen D1 —
GPi/SNr — thalamus), la voie indirecte (voie qui bloque le mouvement : puta-
men D2 — GPe — GPi — thalamus) et la voie hyperdirecte (qui stoppe le mou-
vement : STN — GPi/SNr — thalamus) (Miocinovic, Somayajula, Chitnis, &
Vitek, 2013).

De maniere breéve, dans la MP, la perte dopaminergique nigrostriatale en-
traine une augmentation de 1’inhibition thalamique, modifiant la capacité a
produire efficacement des mouvements. Ainsi, de par le manque de dopamine,
la MP se caractérise par une augmentation de 1’activité de la voie indirecte
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(voie qui bloque les mouvements) et une diminution de I’activité de la voie di-
recte (voie qui favorise les mouvements), ce qui impacte négativement le con-
trole du mouvement en favorisant le role de la voie hyperdirecte (voie qui
stoppe les mouvements)3.

Normal Parkinson disease
Cortex Cortex
¥ '\ ¥ A
Putamen Putamen
DE D‘I []2 -‘--:I---}- D]
| H
Indirect Direct Indirect n Direct
Datnwayl pathway pathway SNc pathway
GPe GPe
Thal Thal
Y
| STN ==
| Y Y
] GPi/SNr Y GPi/SNr

Brainstem Brainstem
and spinal cord and spinal cord
Excitatory Inhibitory

Figure 1 : Représentation du circuit des voies cortico-sous-corticales motrices chez le sujet
sain et chez le sujet atteint de la MP (Miocinovic, Somayajula, Chitnis, & Vitek, 2013, p.
E4).

Légende : D1 — D2 : récepteurs postsynaptiques de la dopamine ; GPe (globus pallidus
externe) ; SNc (pars compacta de la substance noire) ; STN (noyau sous-thalamique -
NST) ; GPI (globus pallidus interne) ; SNr (pars reticula de la substance noire) ; Thal (tha-
lamus). L épaisseur des fleches est évocatrice de la force des connexions.

Ces représentations permettent d’expliquer et de comprendre une large part
de la symptomatologie propre a la MP. Toutefois, la MP entraine également

3 Pour une compréhension plus approfondie du role des voies directe, indirecte et hyperdi-
recte chez le sujet atteint de la MP, nous renvoyons le lecteur aux recherches de Miocinovic,
Somayajula, Chitnis, & Vitek, 2013 ; Reich & Savitt, 2019 ; Stayte & Vissel, 2014.
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des atteintes neuronales autres que celles touchant les structures sous-
corticales. Ces atteintes expliquent la variété de symptomes dans la MP, avec
la présence, d’une part, de signes moteurs et, d’autre part, de signes non-
moteurs (végétatifs, psychologiques et cognitifs).

1.3.1 Stades de Braak

En 2003, Braak et collaborateurs ont mené des études post-mortem sur
trois groupes de sujets : un groupe dont les personnes étaient porteuses d’un
diagnostic de la MP (N = 41) ainsi que deux groupes de personnes ne présen-
tant aucune référence a des symptomes pouvant étre associés a la MP (respec-
tivement, N = 69 et N = 58). Le troisiéme groupe a été mis en place a des fins
de comparaison avec le premier groupe de sujets dits sains.

L’¢étude des cerveaux des patients et notamment 1’étude des l€sions asso-
ciées a la MP a permis de classer les personnes atteintes de la MP en six stades
d’évolution correspondant a la propagation des Corps de Lewy (tableau 1). Ces
étapes partent du systeme nerveux périphérique et affectent progressivement le
systéme nerveux central.

Stade 1 Lésions dans les neurones moteurs dorsaux IX/X et/ou dans la zone réticulée in-
termédiaire

Stade 2 | Lésions identifiées au stade 1, couplées a des 1ésions du noyau caudal du raphé,
du noyau réticulaire gigantocellulaire et du complexe coeruleus-subcoeruleus

Stade 3 | Lésions identifiées au stade 2, accompagnées de lésions du mésencéphale (en
particulier la substance noire pars compacta)

Stade 4 | Lésions identifiées au stade 3, associées a des lésions du prosencéphale.
L’atteinte corticale est limitée au mésocortex temporal et a 1’allocortex, sans at-
teinte du néocortex

Stade 5 | Lésions identifiées au stade 4 ainsi que des Iésions des aires associatives senso-
rielles du néocortex et du cortex préfrontal

Stade 6 | Lésions identifiées en stade 5 associés a des 1ésions des aires d’association sen-
sorielle du néocortex et des aires prémotrices, ainsi que parfois de 1égeres modi-
fications des aires primaires sensorielles et du cortex moteur primaire

Tableau 1 : Stades de progression de la MP (d'apres Braak et al., 2003, p. 201).

Ainsi, grace aux travaux de Braak et collaborateurs (2003), il est au-
jourd’hui reconnu que la MP présente une physiopathologie diffuse touchant
les voies motrices ainsi que d’autres voies impliquant des atteintes non-
motrices. En effet, la progression temporelle et spatiale mise en évidence dans
son modele semble expliquer 1’évolution clinique de la MP (Kalia & Lang,
2015).
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1.4 Symptdmes de la maladie

La MP comporte un large spectre de troubles moteurs ainsi que des
troubles non-moteurs amenant a son diagnostic. A ’heure actuelle, ce diagnos-
tic repose essentiellement sur les signes cliniques pouvant étre identifiés par un
expert clinicien, le plus souvent un neurologue. De nombreux outils — évaluant
les signes moteurs, non-moteurs, la qualité de vie, etc. — existent afin de guider
la conduite de I’examen clinique. L’outil le plus fréquemment utilisé a I’heure
actuelle, tant dans la pratique clinique que dans les recherches, est I’Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) (Goetz ef al., 2008). Cet outil,
dont une révision a été proposée en 2001 par la MDS (Goetz et al., 2007),
permet de quantifier la progression de la maladie a travers 4 sous-sections :
partie I - étal mental, comportemental et thymique (expériences non motrices
de la vie quotidienne), partie I — aspects moteurs des expériences de la vie
quotidienne, partie III - examen moteur et partie IV - complications liées au
traitement. Deux échelles completent 1’outil, une échelle permettant
I’évaluation des stades de la maladie (Hoehn & Yahr, 1967) ainsi que 1’échelle
d’activités de la vie quotidienne de Schwab et England (Defebvre, 2018).

1.4.1 Diagnostic

A T’heure actuelle, le diagnostic de la maladie reste difficile a établir avec
une certitude absolue. Effectivement, nous sommes face a une maladie com-
plexe, présentant probablement plusieurs étiologies possibles. Qui plus est, les
situations cliniques de la maladie sont trés hétérogenes, rendant encore trés
complexe, a I’heure actuelle, 1’établissement d’un diagnostic univoque du vi-
vant de la personne atteinte de la MP (Postuma et al., 2015). Selon Postuma et
al. (2015), le diagnostic est confirmé post-mortem dans 75 a 95 % des cas,
deux facteurs entrant alors en compte : la précision du diagnostic (durée de la
maladie, age au moment de 1’apparition des symptdmes ou encore €tat des
connaissances dans la compréhension de la maladie au moment du diagnostic)
et les erreurs de diagnostics (faux positif) attribuées a 1’incapacité a reconnaitre
une autre pathologie proche (telle que la paralysie supranucléaire progressive).
Toutefois, d’aucuns soulignent le caractére sous-optimal de cette précision
avoisinant, selon une méta-analyse portant sur 11 études, les 80 % de précision
(Adler et al., 2014; Rizzo et al., 2016). Le gold standard pour le diagnostic de
la MP reste la présence d’une dégénérescence de la substance noire pars com-
pacta et d’une pathologie de Lewy — corps de Lewy et neurites de Lewy, agré-
gats anormaux de la protéine o-synucléine — lors de I’examen post-mortem
(Kalia & Lang, 2015).
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Actuellement, 1’expertise clinique du spécialiste est donc la seule technique
diagnostic de référence pré-mortem. Le diagnostic clinique repose ainsi sur la
présence de caractéristiques motrices de la maladie ainsi que sur I’absence de
signes d’exclusion. Pour s’assister dans son diagnostic clinique, le neurologue
dispose de plusieurs techniques et/ou outils et peut s’appuyer sur les critéres
¢établis par la UK Parkinson’s Disease Society Brain Bank (UKPDSBB).

A T’heure actuelle, des études sont encore en cours afin d’identifier des
biomarqueurs permettant d’établir avec certitude le diagnostic de la MP du vi-
vant de la personne. Différentes techniques sont deés lors utilisées dans la pra-
tique clinique afin d’établir un diagnostic le plus certain possible. Une pre-
miere technique consiste a administrer une premiere dose de Lévodopa* a la
personne chez qui une MP est suspectée et a réaliser avant et apres la prise
médicamenteuse un examen moteur afin d’attester d’une réponse positive a la
prise de dopamine. Méme s’ils ne sont pas systématiques voire ne font pas tou-
jours consensus, des examens d’imagerie (principalement IRM et scintigraphie
cérébrale au Dat Scan) peuvent étre également pratiqués afin de confirmer un
diagnostic de la MP, ceux-ci permettant d’observer les Iésions du tronc céré-
bral et d’étudier la réduction des terminaisons nerveuses des neurones dopami-
nergiques afin d’exclure ou d’étayer des diagnostics différentiels (Kalia &
Lang, 2015).

L’évaluation neuropathologique reste un critere de référence pour le dia-
gnostic de la MP, celui-ci étant fréquemment établi lors de I’identification
d’une perte neuronale modeérée a sévere dans la pars compacta de la substance
noire ainsi qu’en 1’absence de preuve pathologique d’une autre maladie. Ce
diagnostic se précise en deux grandes catégories de criteres (Kalia & Lang,
2015; Malek et al., 2017; Postuma et al., 2015) :

- la présence de caractéristiques a valence positive (plaidant en faveur
d’un diagnostic de la MP) ou négative (plaidant en défaveur un diagnos-
tic de la MP) ;

- la pondération donnée aux signaux, notamment s’agissant des caracté-
ristiques négatives, tous n’ayant pas la méme importance dans le dia-
gnostic : des signaux d’exclusion absolue excluant toute possibilité de
conclure au diagnostic de la MP et des signaux d’alarme - « drapeaux
rouges » - considérés comme des signes potentiels d’une autre patholo-
gie et devant de ce fait étre contrebalancés par des criteres de soutien au
diagnostic.

4 Nous aborderons les aspects relatifs aux traitements dans la suite de ce chapitre, au point
1.5.1
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Au vu des importants progres réalisés dans la compréhension de la maladie
au cours des derniéres décennies, notamment avec 1’identification de 1’a-
synucléine, les avancées génétiques et I’identification de signes prodromiques
de la maladie, la MDS a estimé que ces progres nécessitaient une remise en
question de la définition originelle de la maladie (Berg et al., 2014; Postuma et
al., 2016). Une classification en fonction de I’évolution de la MP permet ainsi
de dégager deux grandes étapes (Berg et al., 2015) :

- une MP prodromique (ou pré-motrice), signifiant la présence de troubles
non-moteurs (voire de troubles moteurs mais de faible intensité) ;
- une MP clinique, avec la présence de symptomes moteurs cardinaux.

Une troisieme ¢étape, la phase préclinique, peut également préceéder les
deux premicres. Il s’agit d’une phase ou un processus neurodégeénératif est pre-
sent mais ou il reste asymptomatique.

Cette évolution clinique peut étre mise en parallele avec les stades
d’évolution de la maladie de Braak (Braak ef al., 2003), ’apparition des symp-
tomes pré-moteurs correspondant aux stades 1 et 2, le stade 3 correspondant
aux caractéristiques motrices de la maladie suite aux déficits en dopamine. Les
stades 4 a 6 évoqués par Braak peuvent quant a eux étre associés a des avan-
cées tardives de la MP, notamment en ce qui concerne les symptoémes non-
moteurs de la maladie (Kalia & Lang, 2015).

Malgré ces révisions, les caractéristiques de la MP restent trés hétérogenes,
ce qui conduit la classification des stades de Hoehn et Yahr telle qu’utilisée
depuis plusieurs décennies a étre la taxonomie la plus répandue dans la pra-
tique clinique a I’heure actuelle. Les stades d’évolution se classent de la ma-
ni¢re suivante (Hoehn & Yahr, 1967) :

stade 0 : stade asymptomatique ; stade 1 : atteinte motrice unilatérale,
retentissement fonctionnel minime ; stade 1,5 : atteinte motrice majori-
tairement unilatérale avec apparition de signes d’emprise axiale ; stade
2 : atteinte motrice bilatérale sans perte d’équilibre ; stade 2,5 : accen-
tuation de I’atteinte bilatérale ; stade 3 : atteinte 1égére a modérée sans
perte d’équilibre ; stade 4 : atteinte légére a modérée avec perte
d’équilibre ; stade 5: perte séveére d’autonomie rendant les déplace-
ments pénibles ou personne alitée.

Malek et ses collaborateurs (2017) ont par ailleurs appliqué les nouvelles
propositions de pondération des symptomes tels que proposés par la MDS sur
une vaste cohorte de 2000 cas de MP recrutée dans une précédente ¢tude (Ma-
lek et al., 2015). Leur révision a la lumiere de ces nouveaux criteres permet la
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validation de 1835 cas de MP (91.7% de la cohorte), montrant une non-
correspondance aux critéres pour 8.3 % des cas. Ces 165 cas résultaient

presque exclusivement de la présence de critéres d’exclusion absolus tels
qu’évoques par la MDS (Malek et al., 2017).

1.4.2 Symptomes moteurs

La révision des critéres de diagnostic a entrainé d’importantes remises en
question de la définition des symptomes caractéristiques de la MP. Toutefois,
méme si d’autres symptomes sont maintenant pris en considération trés tot
dans la maladie, les symptomes moteurs restent la caractéristique principale de
la maladie. Le processus diagnostic se déroule en deux étapes (Postuma et al.,
2015; Sapir, 2014) :

- I’identification de symptomes propres au parkinsonisme : une bradyki-
nésie associée a un tremblement de repos, a une rigidité ou au deux, ces
symptomes représentant les manifestations cardinales de la MP ;

- I’imputabilité de ces critéres a la MP, au regard de la présence des ca-
ractéristiques positives et négatives et de leur pondération comme €énon-
c¢ supra.

Malgré une vaste symptomatologie motrice, les symptomes cités supra sont
présents chez un grand nombre de cas et sont décrits sous le terme de triade
parkinsonienne. La bradykinésie se définit comme une lenteur dans I’exécution
du mouvement, associée a une diminution de la vitesse ou de I’amplitude de
celui-ci. Ce symptome est présent dans les membres mais apparait également
dans I’exécution d’actions nécessitant une motricité fine, telle I’écriture ou la
production de la parole. La rigidité se caractérise par des mouvements passifs,
lents, résistants lors d’une manipulation par une tierce personne, des princi-
pales articulations, et cela lorsque les membres sont détendus. Enfin, les trem-
blements de repos correspondent a des tremblements de 4 a 6 Hz dans le
membre en situation de repos, disparaissant lors de I’initiation du mouvement.
Ceux-ci sont distinguables de tremblements d’action associés a d’autres patho-
logies, tels que présents dans le tremblement essentiel de manicre
presqu’exclusive. Notons toutefois que certains auteurs estiment fréquents les
tremblements essentiels chez les personnes atteintes de la MP, voire méme dif-
ficilement discernables, tout au moins en début de maladie (Thenganatt & Jan-
kovic, 2016; Thenganatt & Louis, 2012). Une quatriéme caractéristique est
¢galement souvent évoquée, I’instabilité posturale, inclue dans la catégorie des
signes axiaux. De fait, celle-ci toucherait 50% des personnes atteintes de la MP
dans les 5 années suivant le diagnostic. Toutefois, les réflexions menées sur les
crit€res cliniques par la MDS a amené a repenser ce critére et a ne plus le con-
sidérer comme une caractéristique essentielle de la MP, sa présence précoce
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pouvant suggérer un diagnostic alternatif (DeMaagd & Philip, 2015; Malek et
al.,2017; Postuma et al., 2015; Sapir, 2014).

Au vu de I’hétérogénéité des signes moteurs présents dans la MP, deux
sous-types de la maladie sont parfois évoqués, méme s’ils ne font pas consen-
sus : la MP a dominance tremblante (prédominance des tremblements au re-
pos) et la MP a dominance non tremblante (prédominance de symptomes aki-
néto-rigides et d’une instabilité posturale). Enfin, un sous-type supplémentaire
est évoqué, présentant un phénotype mixte ou indéterminé (présence de symp-
tomes moteurs de gravité similaire) (Kalia & Lang, 2015).

1.4.3 Symptomes non-moteurs

Depuis les premieres descriptions de la maladie de Parkinson, le diagnostic
clinique se centrait principalement sur une triade syndromique motrice, les
symptomes non-moteurs n’étant que peu pris en compte dans la phase de dia-
gnostic. Cela se reflete par conséquent parfaitement dans 1’évaluation des
stades de la maladie a partir de la classification établie par Hoehn et Yahr
(1967) ou I’atteinte motrice occupe une place prédominante. Suite aux travaux
de Braak sur les stades d’évolution de la MP (Braak et al., 2003) et a la révi-
sion des critéres réalisée par la MDS, les troubles non-moteurs ont dorénavant
une toute nouvelle place dans le diagnostic de la MP en ce sens qu’ils peuvent
se manifester a tout stade de la MP, méme précocement (Chaudhuri, Odin, An-
tonini, & Martinez-Martin, 2011). Chaudhuri et al. (2011) vont méme jusqu’a
suggérer que la combinaison de ces symptdmes puisse permettre d’identifier
des personnes a risque de développer la MP.

L’apparition de troubles non-moteurs précédant 1’installation des symp-
tomes moteurs est maintenant largement admise et reconnue. Il est é¢galement
admis que ces symptomes contribuent a 1’altération de la qualité de vie des
personnes concernées (Kalia & Lang, 2015). Cette phase pré-symptomatique
apparaitrait dans les cing a vingt années précédant les premiers signes moteurs,
ce qui peut, par ailleurs, permettre d’expliquer I’importante perte neuronale de
la substance noire détectée a I’apparition des signes moteurs (de 30% de perte
dopaminergique a 80 % selon les études considérées) (Greffard et al., 2006;
Kalia & Lang, 2015; Mantri, Morley, & Siderowf, 2018; O’Neill & Siemers,
2002; Sapir, 2014).

Outre les symptomes végétatifs et sensoriels que nous n’aborderons pas ici
(a titre illustratif, citons notamment une fréquente anosmie ou des troubles du
sommeil), les principaux troubles non-moteurs peuvent se classer en deux
grandes catégories : les symptomes psycho-comportementaux (principalement
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des troubles de I’humeur et des troubles dits psychiatriques) et les atteintes co-
gnitives.

e Symptdmes psycho-comportementaux

Dans une étude de la MDS dirigée par le groupe de travail d’évaluation
comportementale de la MP, Ardouin et ses collaborateurs (2009) isolent deux
grandes catégories de symptomes comportementaux : les symptomes dits hy-
perdopaminergiques et les symptomes dits hypodopaminergiques.

Les premiers résultent d’effets imputables a la prise de traitements dopa-
minergiques. Les plus connus et documentés sont les troubles impulsifs et
compulsifs (e.g,. achats compulsifs et jeu pathologique), apparaissant comme
une complication iatrogéne consécutive au traitement de substitution dopami-
nergique (Broen, Narayen, Kuijf, Dissanayaka, & Leentjens, 2016; Zhang et
al., 2014). Des 1dées délirantes ainsi que les hallucinations, le plus souvent vi-
suelles, peuvent également apparaitre. Toutefois, les conséquences a cette prise
médicamenteuse ne comportent pas que des aspects délétéres pour les per-
sonnes. Des comportements de type créatif ou une hyperactivité comportemen-
tale vari¢e (bricolage, rangement, etc.) peuvent ainsi s’installer sans que les
conséquences qui en découlent n’en soient désastreuses ou vécues négative-
ment. Ainsi, un certain nombre de personnes atteintes de la MP soulignent la
motivation et le plaisir procurés dans ces activités, méme s’il demeure évident
qu’une adaptation de la posologie doit tout de méme étre envisagée. La dimi-
nution ou ’arrét de la prise de ces médicaments entrainent une amelioration
des symptomes.

Les symptomes hypodopaminergiques sont quant a eux des symptomes ou
une prise dopaminergique va nuire a certains facteurs psychologiques ou com-
portementaux. L apparition de fluctuations motrices consécutives a la prise de
médicaments, un sous-dosage ou une absence de prise dopaminergique peu-
vent entrainer 1’apparition de ces symptomes hypodopaminergiques (Ardouin
et al., 2009) Les symptomes psycho-comportementaux de cette catégorie les
plus fréquemment rencontrés sont des troubles de I’humeur, telles que la dé-
pression, I’apathie ou encore ’anxiété (Berganzo et al., 2016; Broen et al.,
2016; Kaji & Hirata, 2011).

e Symptdmes cognitifs

Considéré a 1’origine comme intact (Parkinson, 1817), 1’évaluation de
I’intellect fait maintenant partie intégrante du bilan symptomatologique de la
MP afin d’identifier la présence possible d’un ralentissement des processus co-
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gnitifs. Le terme bradyphrénie, introduit par Naville (1922) sera employé pour
désigner ce ralentissement cognitif, par analogie au symptome de bradykinésie.

L’identification du réle de I’a-synucléine, couplée a 1’arrivée de nouvelles
techniques d’immunomarquages, a permis de grandes avancées dans la com-
préhension de la physiopathologie de la MP (Ardouin et al., 2009). La MP est
ainsi maintenant définie comme une synucléinopathie, et ce méme s’il existe
des formes rares sans dépot de synucléine ainsi que des formes a dépot tardif.
Ce dépot est par ailleurs le principal arbitre final de diagnostic (Postuma et al.,
2015)3. Le modéle des stades de Braak (2003, 2004) décrit cette évolution des
stades pré-moteurs, aux stades moteurs pour finalement arriver aux stades de la
cognition, suggerant un processus relativement lin€aire au fil de la maladie.

Aussi, méme si elle a longtemps ¢été considérée d’apparition tardive, une
déficience cognitive légere — mild cognitive impairment (MCI) — peut appa-
raitre tres tot dans la maladie, voire avant méme le diagnostic (Yarnall et al.,
2014). Cette MCI se définit comme un déclin cognitif anormal au vu de I’age
de la personne, tout en lui permettant 1’accomplissement d’activités fonction-
nelles normales (Litvan et al., 2011).

L’atteinte cognitive semble de ce fait étre un symptdme non-moteur fré-
quent a la MP (Lawson et al., 2016; Litvan et al., 2011; Smith & Caplan,
2018), avec un risque accru de démence au cours de I’évolution de la maladie
(Hely, Reid, Adena, Halliday, & Morris, 2008; Kalia & Lang, 2015; Litvan et
al., 2011). Auparavant considérée comme un critere d’exclusion de la MP, la
démence n’est plus catégorisée, depuis les révisions proposees par la MDS,
comme un signal d’exclusion absolue de la maladie, et ce méme lorsqu’il
s’agit d’un des premiers symptomes présentés (Postuma et al., 2016, 2015).

Dans une étude longitudinale portant sur 20 années, Hely et ses collabora-
teurs (Hely et al., 2008) ont évalué¢ ’apparition de démence chez 136 per-
sonnes atteintes de la MP. Au bout des 20 années, seuls 30 sujets étaient tou-
jours vivants et 25 de ceux-ci avaient développé une démence (83%). Qui plus
est, 75% des sujets décédés au cours de 1’étude avaient également développé
une démence avant leur déces.

5 Pour une compréhension plus fine du rdle des dépots d’alpha-synucléine dans
I’installation progressive des troubles cognitifs, nous renvoyons le lecteur aux études post-
mortem menées par Braak et ses collaborateurs sur les stades d’évolution de la MP (Braak et
al., 2003).
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Au cours de la maladie, la grande majorité des personnes atteintes de la MP
présenteront des symptomes non-moteurs concomitants aux symptoémes mo-
teurs, entrainant un accroissement du handicap fonctionnel et une atteinte sé-
rieuse de la qualité de vie des personnes atteintes de la MP, voire de leur en-
tourage ¢largi (Berganzo et al., 2016; Broen et al., 2016; Chaudhuri et al.,
2011; Kalia & Lang, 2015; Lawson et al., 2014; Martinez-Martin, Rodriguez-
Blazquez, Kurtis, & Chaudhuri, 2011). Un des difficultés principales de ces
troubles est leur non-réponse aux traitements habituellement proposés dans le
cas de la MP. Nous aborderons plus largement ces répercussions dans la suite
de ce travail.

La figure 2 permet de schématiser 1’apparition des différents symptomes
présents dans la MP en fonction de 1’avancée de la maladie et ce, des la phase
prodromique jusqu’a des phases avancées de la MP ou s’associent des symp-
tomes moteurs, non-moteurs ainsi que des complications tardives. Nous cons-
tatons ainsi que la phase de diagnostic de la maladie peut effectivement étre
précédée d’une phase prodromique, principalement caractérisée par des symp-
tomes non-moteurs. A partir de la phase de diagnostic de la MP, de nouveaux
troubles non-moteurs apparaissent, parallelement a 1’apparition des signes mo-
teurs. Les complications tardives contribuent également a la symptomatologie
de la MP.

4 Pre-motor/prodromal period Parkinson's disease diagnosis
Early Advanced/late
Psychosis
2
E Fluctuations
}g Dyskinesia
g Dysphagia
g’ Postural instability
Bradykinesia Freezing of gait
Rigidity Falls
Tremor
EDS Pain Urinary symptoms
Hyposmia Fatigue Orthostatic hypotension
Constipation RBD Depression Mdl Dementia
T | | T —>
-20 -10 0 10 20
Time (years)

Figure 2 : symptomes cliniques et évolution dans le temps de la MP (Kalia & Lang, 2015,
p.898).

Légende : RBD : trouble du comportement en sommeil paradoxal; EDS : somnolence
diurne excessive ; MCI : déficience cognitive légere.

Complications

Motor

Non-motor
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1.5 Traitements

Deux grands types de traitement sont proposés aux personnes souffrant de
la MP: les traitements pharmacologiques et les traitements chirurgicaux.
D’autres prises en charge a visée rééducative existent également. Nous les
aborderons dans les prochains chapitres.

Ici, nous nous centrerons principalement sur les traitements visant une
amélioration de la symptomatologie motrice de la maladie.

1.5.1 Traitements pharmacologiques

Une des premiéres prises en charge proposée dans le cadre de la MP est la
prescription d’un traitement médicamenteux afin de contrer les effets déléteres
de la perte dopaminergique dans les structures sous-corticales. Les traitements
pharmacologiques visent ainsi exclusivement 1’augmentation du taux de do-
pamine dans ces structures sous-corticales. Ceux-ci agissent via trois grands
mécanismes d’actions (Reich & Savitt, 2019):

- P’administration du précurseur dopaminergique, la Iévodopa (L-Dopa) ;

- la stimulation des récepteurs dopaminergiques par des agonistes de la
dopamine comme par exemple I’apomorphine ;

- I’administration d’inhibiteurs a la dégradation de la dopamine dans le
systeme nerveux central (SNC) et périphérique.

L’aveénement de traitements a la L-Dopa est apparu dans la fin des années
60 et est toujours actuellement la forme de traitement la plus répandue (Ho,
Bradshaw, & lansek, 2008). L’introduction de ce type de traitement doit débu-
ter lorsque les symptomes de la MP commencent a affecter de maniére signifi-
cative les activités quotidiennes de la personne. Le traitement le plus fréquent,
et qui apparait comme ¢tant le plus efficace — le gold standard — en début de
maladie, est ’administration de la L-Dopa (Fahn & Poewe, 2015; Reich & Sa-
vitt, 2019).

Une ¢tude ¢€lectrophysiologique récente (Zach, Dirkx, Pasman, Bloem, &
Helmich, 2017) a porté sur 42 personnes atteintes de la MP depuis 4 ans en
moyenne. Tous les participants a cette étude ont été évalués dans les mémes
conditions : a jeun, plus de 12 heures apreés I’administration du dernier médi-
cament a base de dopamine (pour I’évaluation sans traitement, dit en phase
« off »). Pour I’évaluation sous traitement dopaminergique (phase « on »), tous
les participants ont recu une dose de 250mg de L-Dopa. Les résultats montrent
une amélioration significative une heure apres la prise de L-Dopa des mesures
de sévérité¢ des symptomes moteurs, en particulier concernant les tremblements
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au repos, la bradykinésie et la rigidité. Toutefois, I’intensité moyenne des
tremblements au repos a augmenté pour 6 sujets sous L-Dopa lors d’une éva-
luation au repos et pour 8 sujets sous L-Dopa lors d’une évaluation pendant
une activité cognitive (compter a rebours par pas de 3 ou 7 aussi vite que pos-
sible), suggérant un effet li¢ a la diminution de la rigidité¢ (Zach et al., 2017).
Zach et al. (2017) ont également interrogé la corrélation entre les évaluations
du clinicien et celles des participants, identifiant un accord plus important lors
de I’évaluation des tremblements (r* = 0.44, p<.001) que lors de celle des
symptomes de bradykinésie et de rigidité (r* = 0.18, p<.001). Leurs résultats
montrent également un accord plus ¢levé lors de I’évaluation durant la réalisa-
tion d’une activité cognitive suggérant, selon Zach et al. (2017), que
I’administration de L-Dopa serait plus bénéfique dans un contexte calme que
stressant.

A contrario, I’efficacité de 1’administration de L-Dopa semble se modifier
avec la progression de la maladie, se caractérisant par des fluctuations cli-
niques motrices et non-motrices plus importantes ainsi que par la pré-
sence/l’apparition de dyskinésies (mouvements involontaires et non coordon-
nés). Ces complications a la dopathérapie se traduisent par I’apparition de
réponses de courte durée a la L-Dopa (fluctuations on/off) et peuvent étre trai-
tées, dans un grand nombre de situations, avec des ajustements médicamenteux
(modification des doses, fréquence de prise médicamenteuse plus €levée pour
contrer la courte durée des effets, etc.) (Ahlskog, 2007). Il s’agit de complica-
tions apparaissant fréquemment apres environ 5 a 10 années de traitements
médicamenteux. (Ahlskog, 2007; Hickey & Stacy, 2016; Kalia & Lang, 2015;
Mills-Joseph et al., 2018).

Lorsque les fluctuations motrices et les dyskinésies commencent a
s’intensifier, deux autres techniques peuvent étre envisagées : la pompe a Duo-
dopa et la pompe a apomorphine. La premicre consiste a utiliser la L-Dopa
sous forme de gel en infusion continue par sonde de gastrostomie per-
endoscopique. Cette technique, utilisée lorsqu’une réponse positive a la dopa-
thérapie est toujours présente, permet une absorption rapide et efficace de la L-
Dopa au niveau de I’intestin et peut €tre controlée au moyen de la pompe. La
stimulation cérébrale dopaminergique qui en découle permet de diminuer les
fluctuations de la réponse a la dopathérapie, ce qui permet de maintenir une
mobilité plus stable dans le temps. La seconde technique, 1’usage de la pompe
a apomorphine, s’effectue par voie sous-cutanée et permet de délivrer de
I’apomorphine sur une durée de 12 heures ou 24 heures. Elle est fréquemment

utilisée lors de la survenue abrupte d’une phase off sévere (Defebvre & Mo-
reau, 2017; Nyholm, 2012).
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Qui plus est, comme nous avons pu le souligner supra, les traitements do-
paminergiques peuvent ¢galement avoir des effets comportementaux a valence
positive ou négative, ce qui amene le neurologue a repenser le traitement four-
ni a un patient MP, non plus uniquement en termes d’améliorations motrices
mais de facon bien plus englobante afin de tenir compte tant des symptomes
hyper- qu”hypodopaminergiques (Ardouin et al., 2009).

1.5.2 Traitements chirurgicaux

Les traitements chirurgicaux sont proposés aux sujets présentant des fluc-
tuations motrices secondaires aux traitements pharmacologiques, principale-
ment dans le cas d’apparition de fluctuations cliniques et de dyskinésies
(Ahlskog, 2007), voire dans les cas de complications tardives de la dopathéra-
pie (Ferreira et al., 2013). La thérapie la plus préconisée est la stimulation des
structures profondes du cerveau, nommée stimulation cérébrale profonde
(SCP). Trois cibles existent: le NST, le GPi ainsi que le noyau ventro-
intermédiaire du thalamus. Les deux premieres cibles sont les plus fréquentes
et permettent un meilleur contrdle des tremblements dans le cas du NST et de
la dyskinésie pour le GPi. La troisieme cible concerne quant a elle les per-
sonnes avec une présentation dominante de tremblements mais reste moins
pratiquée que la SCP visant le NST (Reich & Savitt, 2019).

Généralement, la SCP était recommandée aupres des personnes atteintes de
la MP a des stades avancés, ou lorsque ceux-ci ne bénéficiaient plus des effets
positifs des traitements pharmacologiques (Mills-Joseph et al., 2018). Tradi-
tionnellement, cette intervention chirurgicale est réalisée aprés une dizaine
d’années de maladie, lorsque les activités de la vie quotidienne et la qualité de
vie sont d¢ja altérées (Schuepbach et al., 2013). Fort des bénéfices issus de la
SCP aupres de populations a des stades avancés de la maladie, le groupe
d’¢tude EARLYSTIM a men¢ une recherche similaire aupres de participants a
des stades précoces de la MP, émettant I’hypothése que la SCP ame¢liore la
qualité de vie a des stades précoces de la MP, les personnes répondant mieux
aux traitements dopaminergiques et a la neurostimulation (Schuepbach et al.,
2013). Schuepbach et ses collaborateurs (2013) ont ainsi recruté des personnes
agées entre 18 et 60 ans, atteintes de la MP depuis 4 ans ou plus et présentant
un stade de la MP inférieur a 3 sur I’échelle de Hoehn et Yahr (1967). Les par-
ticipants devaient, entre autres, présenter des améliorations motrices lors de la
prise de médicaments dopaminergiques et des fluctuations cliniques et/ou dys-
kinésies depuis au maximum 3 ans. Sur 251 sujets éligibles et inscrits entre
2006 et 2009 dans des centres hospitaliers universitaires en France et en Alle-
magne, 116 participants implantés et répondant toujours de maniére positive
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aux traitements médicamenteux, agés en moyenne de 52 ans et 110 participants
atteints de la MP et recevant uniquement un traitement médicamenteux ont été
inclus dans 1’étude. 25 participants ont €té exclus de 1’étude a postériori pour
différentes raisons tels qu’une absence de fluctuations motrices ou de dyskiné-
sies, une exposition au traitement jugée insuffisante ou pour cause de déces.
Des améliorations significatives sont apparues dans les domaines relatifs a la
qualité¢ de vie, évaluée par une échelle d’auto-évaluation subjective (Parkin-
son’s Disease Questionnaire®). Les bénéfices moteurs déja présents sous trai-
tements médicamenteux ont ét€¢ maintenus, avec une amélioration significative
de la mobilité des personnes sous SCP.

Des effets bénéfiques découlant d’une SCP ont également €té observés
dans le cas de symptomes non-moteurs (Dafsari ef al., 2016; Jung et al., 2015).
Une étude menée sur une cohorte de 60 personnes atteintes de la MP, évalués
six mois apres 1’opération par SCP par des échelles d’évaluation subjective in-
cluant des données auto-rapportées, a permis d’identifier des améliorations si-
gnificatives en ce qui concerne les symptomes non-moteurs, particulierement
en ce qui concerne des symptomes végétatifs (e.g., fatigue, somnolence) et
psycho-comportementaux (e.g., hallucinations). Ces bénéfices étaient conco-
mitants a des améliorations sur le plan moteur (Dafsari ef al., 2016). Une ré-
cente ¢tude incluant des personnes dont la SCP avait été réalisée au moins trois
années plus tot a également montré des améliorations significatives de la
symptomatologie motrice. Des bénéfices ont qui plus est été relevés en ce qui
concerne les symptomes non-moteurs, particuliecrement I’anxiété et la fatigue
(Fabbri et al., 2017).

Toutefois, méme si cette neuro-chirurgie permet une amélioration des
signes moteurs de la maladie, les bénéfices ne vont pas au-dela d’un meilleur
contréle des symptomes préopératoires, la SCP n’empéchant pas 1’évolution
neurodégénérative progressive de la MP. Qui plus est, actuellement, seules les
personnes atteintes d’une MP idiopathique semblent répondre favorablement a
une SCP, des participants présentant des troubles parkinsoniens (e.g., paralysie
supranucléaire) et ayant subi une SCP n’ayant pas montré d’évolution favo-
rable de leurs symptomes apres la chirurgie (Mills-Joseph et al., 2018).

6 Cette échelle d’évaluation sera présentée au chapitre 4 du présent document.
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En résumé, la maladie de Parkinson, décrite pour la premiére fois en 1817,
est une maladie chronique, c’est-a-dire une maladie persistante qui détériore la
vie quotidienne des personnes qui en sont atteintes, sans pour autant engager
leur pronostic vital. Il s’agit d’une pathologie neurodégénérative qui, a I’heure
actuelle, reste incurable. Elle apparait a la suite d’une dégénérescence d’un
noyau de la substance noire, entrainant une perte dopaminergique dans les
structures sous-corticales.

Malgré 1’identification de facteurs de risque — principalement des facteurs
d’ordre génétique ou environnemental — 1’étiologie de la maladie n’est pas
clairement établie, la meilleure hypothese €tant une interaction entre ces fac-
teurs génétiques et environnementaux, reflétant la multifactorialité¢ de la MP.
Certains facteurs de protection se dégagent également des études portant sur
des sujets pré- et post-mortem.

Les principales atteintes sont de deux ordres : motrices et non motrices.
D’autres symptomes sont toutefois présents dans la maladie, tels que les
troubles végeétatifs et sensoriels. Suite aux avancées issues de la recherche et
de la pratique clinique, les nouveaux critéres de diagnostic établis par la MDS
permettent une meilleure compréhension et prise en compte de la symptoma-
tologie parkinsonienne.

En d’autres termes, la MP peut étre considérée comme une maladie neuro-
dégénérative dont I’évolution commence trés certainement plusieurs années
avant la pose du diagnostic et implique un grand nombre de zones neuroana-
tomiques.

Les principaux traitements proposés visent quant a eux une amélioration
de la symptomatologie motrice de la MP afin de permettre aux personnes at-
teintes un maintien de leurs activités de la vie quotidienne. Ils sont de deux
types : pharmacologiques et chirurgicaux. En ce qui concerne la L-Dopa, son
avenement dans la fin des années 60 a marqué une nouvelle ere dans le traite-
ment de la MP. A ce jour, la L-Dopa reste la forme d’intervention la plus ré-
pandue aupres de cette population.
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Chapitre 2 Production de la parole : bases
theoriques

L’activité linguistique fonctionne sans se connaitre (Jakobson, 1976). Son
objet d’¢tude est le langage en tant que moyen d’expression et de communica-
tion. De fait, la communication fait partie des fonctions les plus importantes
permettant de définir un €tre humain en tant qu’individu a part entiere (Smith
& Caplan, 2018).

La parole est une activité intentionnelle faisant partie de nos principaux
modes de communication. Activité réalisée sans effort apparent (Ferrand,
2002; Guenther, 1994), elle peut étre vue comme un systéme de communica-
tion complexe, tant au niveau sensori-moteur que cognitif, permettant a un lo-
cuteur de délivrer un message a un auditeur, a partir d’un signal acoustique de
fréquence et d’amplitude variables en fonction de la position des articulateurs.

Plusieurs débats ont eu lieu au cours des derni¢res décennies concernant la
place de I’activité motrice dans le fonctionnement de la production de la parole
(Bilodeau-Mercure et al., 2015; Perrier & Schwartz, 2016; Redford, 2015).
Comme 1I’évoquent ces auteurs, pour certains, il s’agit d’'une commande mo-
trice réalisant des constrictions spécifiques du tractus vocal, ces mouvements
se traduisant par une suite de sons produits. Pour d’autres, il s’agit d’un en-
semble de fonctionnalités pouvant étre décrites acoustiquement, permettant de
transformer des mouvements articulatoires en des mouvements audibles.
D’aucuns ont longtemps mis en évidence le role d’'une commande motrice
¢manant du systéme nerveux central (SNC) dans la configuration particuliere
du tractus vocal, supposant une description unidirectionnelle du SNC vers les
structures périphériques de production de parole. Toutefois, cette hypothése est
aujourd’hui fortement réfutée, notamment grace aux travaux en neurophysio-
logie aupres de sujets capables de s’adapter spontanément malgré des altéra-
tions au niveau des articulateurs. Des principes dynamiques sous-tendant des
interactions entre le SNC et les systemes périphériques semblent des lors plus
adéquats (Perrier & Schwartz, 2016; Redford, 2015). Il existe d’ailleurs, a
I’heure actuelle, un consensus sur le fait que la parole est produite a partir
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d’actions issues d’un réseau interactionnel distribué de structures et voies cor-
tico-sous-corticales (Mcneil, Ballard, Duffy, & Wambaugh, 2017; Tourville &
Guenther, 2011).

Afin de comprendre la maniere dont se réalise la production de la parole,
nous nous centrerons tout d’abord sur certains modeles généraux qui abordent
les aspects de la production de la parole. Nous évoquerons ensuite les bases cé-
rébrales inhérentes a cette production motrice. Nous aborderons ensuite les as-
pects moteurs de la production de parole. Nous nous centrerons finalement sur
le résultat acoustique de cette production motrice de parole, ces aspects étant
au ceeur de la suite de notre travail.

2.1 Théories et modéles en production de parole

Comme nous le savons, la communication verbale s’établit suite a
I’émission, par un locuteur, d’un son de parole qui est interprété par un audi-
teur. Pour produire un message, le locuteur doit planifier son énoncé sous
forme d’un enchainement de segments formant des mots organisés en phrases.
De nombreux modeles ont ¢t¢ développés afin de comprendre la maniere dont
se réalise cette production. Pour notre part, nous nous centrerons particuliere-
ment sur une des dernic¢res étapes de la production. En effet, la représentation
linguistique d’un énoncé initie des lors une commande des muscles respon-
sables de la respiration, de la phonation et de I’articulation (Stevens & Hanson,
2010).

La production de parole a fait I’objet de nombreuses théorisations en vue
de la compréhension des mécanismes en jeu, tant dans 1’étude de la parole dite
normale que pathologique. Toutefois, a I’heure actuelle, aucune de ces théories
ne fait consensus. Nous aborderons dans la suite de nos propos plusieurs mo-
deles qui font sens selon nous avec la suite de notre travail. Nous aborderons
ainsi plusieurs types de théories et modeles de production du langage et de la
parole : les modeles psycholinguistiques et neurobiologiques de la production
du langage et de la parole, les modeles de production de la parole supposant
I’existence d’une cible acoustique ainsi que ceux évoquant une cible articula-
toire.
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2.1.1 Production de la parole dans les modeles de production du
langage

Nombreux sont les modéles de production du langage abordant différentes
¢tapes a la production motrice de la parole 1a ou d’autres privilégierons princi-
palement des mécanismes langagiers suppos€s de haut niveau. Pour notre part,
nous faisons le choix de nous centrer en premier lieu sur la théorie de Levelt et
collaborateurs (1999).

Dans leur théorie, Levelt, Roelofs et Meyer (1999) identifient cinq étapes a
la production de la parole :

- la préparation conceptuelle ou une activation d’un concept lexical se réa-
lise dés que la production d’un mot est intentionnelle ;

- la sélection lexicale avec la sélection d’un lemme dans son lexique men-
tal ;

- I’encodage morphologique et phonologique ainsi que la syllabation ou
nous passons aux étapes phonologique et d’articulation. C’est a partir de
cette étape que les gestes articulatoires pertinents pour la production
d’un mot se préparent ;

- I’encodage phonétique ou les patrons gestuels appris s’activent et per-
mettent aux gestes articulatoires d’étre préts a étre exécutes ;

- Darticulation ou les gestes articulatoires sont effectués.

A partir de ce modele, nous constatons que la derniere €tape, qui va nous
intéresser tout au long de ce travail, est la phase ultime du mode¢le ou la pro-
duction motrice de la parole se réalise (Levelt, Roelofs, & Meyer, 1999), ou
toute la planification de la parole a été déja réalisée et ou il ne reste plus qu’a
produire cette exécution motrice.

Méme si dans ce modg¢le, I’articulation est considérée comme une étape ne
permettant que de réaliser tout ce qui a été planifi¢ grace aux étapes anté-
rieures, le modéle de Levelt ef al. (1999) nous apparait trés intéressant a évo-
quer en ce sens qu’il introduit le role du feedback lorsqu’une erreur est décelée
dans la chaine de production de la parole. C’est ce que Levelt (1983) a égale-
ment appelé le monitoring. Ainsi, le locuteur est capable d’auto-corriger ses
productions en fonction du retour obtenu en trois temps : il peut d’abord con-
troler sa propre parole et I’interrompre lorsqu’il rencontre un probleéme ; il peut
produire des hésitations et des pauses, particulicrement des pauses pleines,
permettant de réguler la correction. Enfin, vient I’étape de la correction en elle-
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méme. Ces étapes suggerent que I’auto-contrdle se développe particulierement
a partir de la compréhension de sa propre parole, qu’elle soit intérieure ou ex-
térieure et permet 1’apparition de ce qu’on pourrait dénommer des stratégies
compensatoires (Levelt, 1983).

2.1.2 Directions into Velocities of Articulators (modéle DIVA) de
Guenther

Comme nous ’avons remarqué supra, plusieurs étapes langagicres préce-
dent la production effective de la parole. Ce que ne met que peut en évidence
le modele de Levelt, ce sont les régions cérébrales impliquées dans la produc-
tion motrice de la parole et leurs ¢€troites interactions avec les articulateurs.

Le modele DIVA développé par Guenther (1994) est plus qu’un modele de
production de la parole en ce sens qu’il tente ¢également d’apporter un regard
sur les théories d’acquisition de la parole en plagant le babillage au coeur de ce
modele. C’est en effet a partir du systeme d’acquisition de la parole du jeune
enfant, compris comme un cycle d’actions-perceptions, qu’il justifie les ajus-
tements nécessaires a la production de la parole (Guenther, 1994).

Le modéle DIVA est énoncé en tant que réseau neuronal adaptatif décri-
vant les interactions sensori-motrices impliquées dans le controle de
’articulation de la parole (Guenther, 1994; Tourville & Guenther, 2011). Dans
sa forme actuelle (Fig. 5), ce mod¢ele tient compte et explique un certain
nombre de phénomenes li€s au controle moteur (configuration variable des ar-
ticulateurs pour produire une méme cible acoustique), au contexte et a sa va-
riabilité, a la coarticulation (régressive et progressive) ou encore au rapport
entre la vitesse et ’ampleur du mouvement articulatoire (Tourville & Guen-
ther, 2011).

Comme nous pouvons le percevoir a partir de la figure 5, le modele DIVA
se compose de deux sous-systémes, un sous-systeme de contrOle anticipe
(feedforward) et un sous-systéme de rétroaction (feedback). Ces deux sous-
systéemes peuvent étre mis en parallele avec le systétme de monitoring et les
stratégies compensatoires évoqués par Levelt (1983).
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Figure 3 : Mod¢le DIVA (Tourville & Guenther, 2011, p.955).

Légende : les blocs présents dans le modele correspondent a un ensemble de neurones for-
mant une représentation neuronale nommeée carte de sons de parole. Ces cartes désignent la
transformation (représentée par des fleches) d’'une représentation neuronale a une autre.
Les correspondances entre ces différentes représentations neuronales sont apprises a partir
des signaux de rétroactions tactiles, proprioceptifs et auditifs fournis par les mouvements
aléatoires des articulateurs.

Le premier sous-systéme se compose de deux parties. La production de pa-
role y débute par 1’activation de la carte de sons de parole (speech sound map)
dans le cortex prémoteur gauche, chaque son de parole fréquemment rencontré
dans I’environnement €tant représenté par une cellule unique dans la carte.
Cette cellule est projetée vers les cellules de la carte de la vélocité des articula-
teurs (articulator velocity and position maps) située dans le cortex moteur pri-
maire. Ces projections représentent 1’ensemble des commandes motrices ou
des gestes articulatoires du ou des sons en question. Le second sous-systeme
integre quant a lui les projections vers des cartes a cibles auditives et somato-
sensorielles des aires auditives primaires et des régions pariétales. De telles
projections sont généralement décrites comme représentant un modele pros-
pectif du mouvement. Les retours réalisés sont ensuite comparés a la copie
d’efférence (copie des conséquences sensorielles attendue d’une commande
motrice), ce qui permettra 1’identification de la distance entre la production qui
devait étre réalisée de celle qui a été effectivement produite. C’est en ce sens
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que le modele DIVA est dit auto-organisateur €tant donné que tous les para-
meétres du modéle sont appris via un cycle d’action-perception, ce mécanisme
jouant un role important dans le contréle moteur des mouvements permettant
la production de la parole (Tourville & Guenther, 2011).

Ce mode¢le suggere donc I’existence d’un contréle de haut niveau permet-
tant la planification et la production de la parole a partir des mouvements des
articulateurs grace a un feedback auditif et somatosensoriel.

2.1.3 Théorie quantique de Stevens

Dans sa théorie quantique, Stevens (1972) se centre sur la notion de cible
acoustique. Il préconise une vision différente de celles auparavant considérées.
Contrairement aux hypotheses de modélisation du conduit vocal en tant que
systeme dans lequel les parameétres d’entrée et de sortie varient en permanence,
Stevens évoque la possibilité d’un mouvement plus ou moins continuel des pa-
rametres d’entrée, c’est-a-dire de la position et des mouvements des articula-
teurs, contrairement aux parametres de sortie jugés relativement insensibles
aux modifications des parametres articulatoires jusqu’a un certain point pour
ensuite pouvoir €tre sensibles a des modifications relativement rapides, comme
en témoigne la figure 3 (Stevens & Hanson, 2010).

I 11 —

11

Acoustic parameter

/

Articulatory parameter

Figure 4 : théorie quantique de Stevens (d’apres Steven, 1989, cité par Stevens & Hanson
2010, p.429).

Dans sa théorie, Stevens met en évidence un principe de non-linéarité entre
une dimension articulatoire et ses conséquences acoustiques, les attributs
acoustiques et articulatoires étant de nature quantique. Cette hypothétique rela-
tion acoustico-articulatoire peut étre comprise a partir de la figure 3 ou trois
parties sont représentées. La premiere région (I) montre une insensibilité du
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parameétre acoustique malgré d’importantes modifications des parametres arti-
culatoires. Toutefois, a partir d’un certain point, le paramétre acoustique de-
vient sujet a de grandes et rapides modifications (région II) avant d’a nouveau
se stabiliser et redevenir presque insensible aux modifications des parameétres
articulatoires (région III).

En prévision a ce que nous aborderons dans la suite de ce travail, nous
pouvons des a présent nous questionner sur le role de cette relation acoustico-
articulatoire en fonction des sons de parole produits et de leurs traits distinctifs
nécessitant une plus ou moins grande liberté articulatoire afin d’atteindre une
cible acoustique. En effet, considérer la production de parole telle qu’évoquée
par Stevens dans sa théorie quantique permet de tenir compte du caractere de
non linéarité entre les variations articulatoires et les répercussions acoustiques.
Nous y reviendrons plus tard mais cela permet également de comprendre que
la production de certains phonémes permet une plus grande variabilité des con-
figurations articulatoires tandis que d’autres vont nécessiter des contraintes ar-
ticulatoires plus importantes pour atteindre une cible acoustique précise.

2.1.4 Théorie de la variabilité adaptative de Lindblom

Dans son modele d’hyper- & hypo-speech (H&H), Lindblom (1990) met
en ¢évidence I’existence d’une possible variation intra- et inter-locuteurs et
évoque deux observations de base concernant la production de parole :

- le contrdle moteur est congu et organis€¢ de maniére prospective (hyper-
speech) ;

- lorsque les contraintes de production diminuent, un principe d’économie
articulatoire peut se mettre en place (hypo-speech).

Ces observations permettent de comprendre que, sans contrainte, le sys-
téeme moteur du locuteur tend a adopter un comportement a faible coftit (hypo)
tandis que lorsque la situation le nécessite, un comportement compensatoire
peut se mettre en place (hyper). Ces phases d’hypo- et d’hyper-articulation
peuvent varier en fonction de la situation de communication. Ainsi, a titre il-
lustratif, un locuteur aura tendance a naturellement augmenter la clarté de la
parole (clear speech) dans un milieu bruyant. La figure 4 représente de ma-
nicre adéquate cette interaction naissant entre le locuteur et I’auditeur.
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Figure 5 : interaction locuteur-auditeur telle qu’évoquée dans la théorie de Lindblom
(Schwartz, 1990, p. 469)

Le modele H&H de Lindblom permet de décrire la production de la parole
sur un continuum sur lequel 1’hypo-articulation (ou discours conversationnel
ne nécessitant pas d’effort de la part du locuteur) se situe a une extrémité et
I’hyper-articulation (c’est-a-dire la production d’une parole claire et précise)
représente 1’autre extrémité du continuum, un ajustement acoustique constant

s’effectuant en fonction de la situation de communication (Lam & Tjaden,
2016).

Les ¢éléments évoqués semblent intéressants a prendre en compte aupres de
personnes atteintes de la MP au vu des altérations apparaissant lors de la pro-
duction de la parole. En effet, comme nous le verrons dans le prochain cha-
pitre, la MP entraine, entre autres, une perturbation de la production de la pa-
role nommée dysarthrie hypokinétique, caractérisée par un phénomene d’hypo-
articulation. Dans ce cas, il ne s’agit plus d’une hypo-articulation découlant
d’une stratégie d’économie mais bien d’une altération induite par la sympto-
matologie de la MP. Il peut dés lors étre pertinent de s’interroger sur les pro-
cessus de production de la parole ainsi que sur les possibles stratégies compen-
satrices permettant d’éclairer les prises en charge thérapeutiques.
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2.2 Production de la parole : bases cérébrales

La production de sons de parole, obtenus par la réalisation de mouvements
du tractus vocal et ayant une visée communicative, nécessite le contrdle de la
phonation, de la respiration et de 1’articulation.

Une boucle de préparation et une boucle d’exécution motrice permettrait la
production de parole selon Grabski et Sato (2016) (Fig. 6). La premiere - com-
posée du gyrus frontal inférieur et du cortex prémoteur, de I’insula, de 1’aire
motrice supplémentaire et du cervelet supérieur — est en charge des processus
d’initiation et de coordination motrice. La boucle d’exécution motrice se com-
pose quant a elle du cortex moteur primaire orofacial, du thalamus, du putamen
et du noyau caud¢ ainsi que du cervelet inférieur. Enfin, un systeme permettant
un ensemble fonctionnel de correction et régulation pourrait également appa-
raitre, incluant le cortex somatosensoriel, le lobule pari€tal inférieur, voire le
gyrus temporal supérieur.
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Figure 6 : représentation schématique des interactions existantes entre les régions corticales
sensorielles et les régions motrices lors de la production de parole (Grabski & Sato, 2016,

p. 91).

Comme expos¢ ci-avant, il est communément accepté aujourd’hui que la
parole est le produit d’actions développées au sein d’un réseau interactionnel
distribu¢ de structures corticales et sous-corticales. Il a ainsi ét¢ démontré
qu’une modulation des réponses du cortex auditif est présente lors de la pro-
duction de la parole en fonction des réponses neuronales découlant de la per-
ception auditive de ces productions (Grabski & Sato, 2016; Mcneil et al.,
2017; Tourville & Guenther, 2011).
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2.3 Production de la parole : réalisation motrice

Le systeme périphérique de production motrice de la parole est complexe
en ce sens qu’il se compose d’un ensemble de structures osseuses et cartilagi-
neuses qui, par connexion et coordination, permettent la production de sons de
parole. Toutefois, il est a noter qu’il n’existe pas d’appareil phonatoire a pro-
prement parler, la fonction premicre des organes permettant la phonation ayant
¢té détournée par I’homme au cours du temps afin de produire des sons diffé-
renciés les uns des autres. Ainsi, I’émergence de la faculté de la parole, voire
plus largement du langage chez 1’homme tient sans doute plus a
I’accroissement de ses capacités cognitives qu’au développement de son trac-
tus vocal. De fait, le contréle moteur de la production de parole est une des
taches les plus complexes auquel I’étre humain doit se confronter (Guenther,
1994). Ses différents organes et structures, reliés par le tronc cérébral au SNC
sont composés de la mandibule (machoire), du palais, de 1’os hyoide, de la
langue, des levres, du voile du palais (velum) et du conduit nasal, du pharynx,
du larynx et de 1’¢épiglotte (Fig. 7). Tous ont un role important dans le proces-
sus de production de la parole mais c’est la langue qui y occupe un role central
en tant qu’articulateur dans la production des sons de parole. Ainsi, une des
premicres ¢tudes tentant de proposer une représentation articulatoire des
voyelles est celle de Robinson en 1617 ou, en capturant la position de la langue
lors de la production des voyelles, il proposa une classification en fonction de
la position antéro-postérieure de la langue (Vilain, Berthommier, & Bog,
2015).
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Figure 7 : Coupe sagittale médiane de la face et du cou (Kamina, 2009, p.309).

La production de la parole est ainsi une activité motrice mettant en jeu les
notions d’automatisation et d’organisation des plans moteurs (Pinto, Ghio,
Teston, & Viallet, 2010). Pour rappel, 1’organisation complexe de cette pro-
duction est controlée par le SNC et plus particulierement par les noyaux gris
centraux (Grabski & Sato, 2016; Pinto, 2007), interagissant et opérant des ajus-
tements grace aux informations issues du systéme périphérique. Ainsi, la pa-
role est générée suite a la réalisation de deux étapes essentielles que sont la
planification (boucle de préparation) et 1’exécution (boucle d’exécution mo-
trice). C’est lors de cette seconde étape que la réalisation motrice s’exécute.

La coordination de plusieurs composants sensori-moteurs est nécessaire
afin de permettre a la personne de produite une parole fluide. Trois processus
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sont principalement impliqués dans la production de parole : la respiration, la
phonation et I’articulation. La parole est ainsi principalement produite a partir
d’organes appartenant aux appareils respiratoire et digestif.

Nous retiendrons qu’afin de produire des sons de langage, il faut en effet
une source d’énergie (la soufflerie subglottique), composée des muscles du
thorax et de I’abdomen, du diaphragme, des poumons et de la trachée et un
obstacle au courant d’air ainsi constitué soit par les plis vocaux pour les sons
pourvus de voix (I’expiration de I’air des poumons passe a travers la trachée
pour atteindre le larynx ou se situent les plis vocaux) — c’est la source vocale,
soit par le rétrécissement du conduit vocal ou son occlusion par les mouve-
ments articulatoires — ¢’est la source de bruit. Enfin, les cavités supraglottiques
(représentant le filtre), c’est-a-dire les cavités nasales, buccale et pharyngale,
font office de résonateurs en transformant le flux aérique en parole (Bilodeau-
Mercure ef al., 2015; Kent & Kim, 2008). Ceci décrit la théorie source-filtre de
la production de la parole.

La phonation est une des étapes dans la production de parole, permettant la
transformation du flux aérique en un bourdonnement découlant des vibrations
des cordes vocales. La voix est un son périodique complexe produit par le la-
rynx, ce qui permet d’identifier les propriétés acoustiques qui la caractérisent,
a savoir la durée, la fréquence du fondamental, I’intensité physique, le timbre
et les aspects stationnaire et dynamique :

- la fréquence est le nombre de périodes durant une seconde, c’est-a-dire
le nombre d’oscillations par unité de temps. Le Hertz en est 'unité de
mesure, un Hertz (Hz) correspondant a un cycle/seconde. L’attribut per-
ceptuel associ¢ est la hauteur : les sons graves pour les basses fréquences
et les sons aigus pour les hautes fréquences. Les sons périodiques com-
plexes, comme les sons de parole, sont caractérisés par une fréquence
fondamentale (fréquence de vibration des cordes vocales, notée Fy) et
des harmoniques qui sont des multiples entiers du fondamental. La F,
dépend, entre autres, des propriétés physiques des cordes vocales (lon-
gueur, épaisseur, rigidité) et varie également en fonction de 1’age et du
sexe du locuteur (Titze, 2011) ;

- I’intensité est I’appréhension sensorielle des variations d’amplitude du
mouvement vibratoire. Elle se traduit physiquement en pression ou puis-
sance sonore avec comme unité de mesure le Watt/cm?. 1l s’agit de
I’intensité absolue, c’est-a-dire de la quantité d’énergie transmise par se-
conde a travers une surface d’un centimetre carré. La gamme des varia-
tions acceptables va de 10716 Watt/cm? & 102 Watt/cm2. Dans un souci
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de maniabilité des données, le décibel (dB), qui est une unité logarith-
mique, lui est préféré. On parle alors d’unité relative d’intensité, variant
de 0 dB (seuil d’audibilité) a 140 dB (seuil de la douleur) ;

- enfin, le timbre, autrement dit la forme de I’onde sonore, est ce qui per-
met de distinguer les ondes périodiques complexes. Sur le plan percep-
tuel, plus la composition spectrale est riche en hautes fréquences, plus le
timbre du son est clair et, inversement, plus celle-ci est riche en basses
fréquences, plus le timbre du son est sombre.

2.4 Production de la parole : production acoustique

Les signaux acoustiques constituent le moyen par lequel la parole est véhi-
culée (Guenther, 1994). L’acoustique de la parole peut étre en grande partie
décrite et comprise a partir de la théorie source-filtre de la production de la pa-
role décrite ci-avant. Ce modele explique la transformation de la source laryn-
geée par les effets de filtrage du tractus vocal. Les effets de ce filtrage permet-
tent le transfert reliant I’énergie de la source a 1’énergie acoustique rayonnée
aux levres. La parole est des lors I’expression acoustico-motrice du langage,
I’anatomie et la physiologie musculaires ayant ¢volué¢ dans le but de produire
des mouvements intentionnels, propres a la production de parole (Netsell,
1982). Ce contréle moteur des plus complexes est d’ailleurs unique en ce sens
qu’il constitue I’étape ultime du traitement neuronal de la parole (Behrooz-
mand et al., 2015; Houde & Nagarajan, 2016).

De ces mécanismes résultent des sons de parole produits dans 1’intention
de communiquer avec autrui. Ces phénoménes sonores peuvent étre classés en
deux grandes catégories, les vocoides et les contoides (Pike, 1947).

Les vocoides sont des sons vocaliques résultant d’un passage libre du flux
laryngé dans le canal vocal, c¢’est-a-dire d’un passage sans qu’un bruit de frot-
tement n’apparaisse puisqu’il n’y a ni fermeture ni rétrécissement suffisant du
canal vocal. Des phonémes tels que /a, 1, u/ sont ainsi produits. Les contoides
résultent quant a elles d’une entrave au passage de 1’air. Cette entrave peut étre
une fermeture compléte, auquel cas nous parlerons d’occlusion ou une ferme-
ture partielle, évoquant un rétrécissement du canal vocal et produisant un bruit
de friction. Des phonémes tels que /p, t, k/ illustrent le phénoméene d’occlusion
tandis que les phonémes tels que /f, s, J/ sont des exemples de constriction.
Plusieurs critéres de classement des vocoides et des contoides peuvent étre
énoncés. Les plus pertinents pour les vocoides sont le point d’articulation (an-
térieures — postérieures), I’aperture (fermées — ouvertes), la nasalisation (orales
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— nasales) et la labialisation (écartées — arrondies). Pour les contoides, il s’agit
du mode articulatoire (occlusives — constrictives — mi-occlusives), le lieu
d’articulation (labiales, dentales, alvéolaires, palatales, vélaires, uvulaires, pha-
ryngales) combinée avec 1’organe d’articulation, la nasalisation (orales — na-
sales) et le voisement (voisées — non-voisées).

D’autres phénoménes sonores, appelés glides, peuvent €galement appa-
raitre. Des phoneémes tels que /j/ ou /w/ en sont des exemples en langue fran-
caise’. Dans ces cas, il s’agit de combinaison des phénomenes précédents, des
sons a type acoustique hybride, rappelant d’un point de vue articulatoire les
sons [i] et [u] mais avec un bruit de friction analogue aux consonnes constric-
tives. Nous y reviendrons dans la suite de ce travail.

En ce qui concerne la représentation de I’espace vocalique, la notion de ré-
sonance acoustique est fortement liée a celle de formants. Cela repose notam-
ment sur la proposition de Willis, des 1830, de proposer une modélisation du
conduit vocal comme un tube avec une fréquence naturelle, celle-ci étant direc-
tement déterminée par la longueur du tube. C’est toutefois quelques décennies
plus tard, dans les années 1890, qu’apparait le terme formant, proposé¢ alors par
Hermann afin de décrire les fréquences de résonance du tractus vocal. Ainsi,
dés la fin du XIX®™® siécle est née la préoccupation visant a développer des
dispositifs permettant de mesurer avec précision la valeur des formants (Vilain
et al., 2015).

2.5 Modifications de la production de la parole

En plus de la possible variabilité inhérente a la production de la parole,
cette production peut étre modifiée, voire perturbée pour diverses raisons, sans
que la personne ne présente pour autant une perturbation pathologique précise.
Nous pouvons évoquer deux grands types de perturbations : celles qui sont dé-
veloppementales, en nous focalisant sur 1’avancée en age et celles qui sont in-
duites par la situation, en nous appuyant notamment sur le modele H&H évo-
qué supra (Lindblom, 1990).

2.5.1 Avancée en age

L’avancée en age, et le vieillissement dit normal, s’accompagnent de
changements sur le plan de la production motrice de la parole. Ainsi, il a été

7 En frangais, il existe trois glides : /w/, /j/ et /y/. Toutefois, dans la suite de ce travail, nous
retiendrons principalement les glides /w/ et /j/, les glides /w/ et /y/ ayant une grande propen-
sion a étre confondus.
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démontré que les personnes adultes agées commettent un nombre plus consé-
quent d’erreurs articulatoires et présentent une durée d’articulation plus élevée
que des personnes adultes jeunes (Deschamps, Courson, & Tremblay, 2016).
La précision des mouvements articulatoires nécessaires a la production de la
parole semble ainsi diminuer avec 1’avancée en age, particulierement lors de
I’exécution de séquences complexes (Bilodeau-Mercure et al., 2015). Dans
leur étude, Bilodeau-Mercure et al. (2015) ont ainsi demandé aux participants
de produire des séquences simples et complexes de syllabes sans signification
(non-mots), ce qui suggere que le déclin observé ne serait pas uniquement di a
une diminution de 1’efficacité des processus linguistiques, tel que I’acces lexi-
cal par exemple, mais pourrait également découler de changements physiolo-
giques de la sphére oro-faciale. Une autre hypothése plausible serait que cette
diminution de la précision des mouvements articulatoires pourrait étre due a
une diminution de la planification neuronale et du contrdle des mouvements
lors de la production de la parole. Ainsi, malgré des résultats similaires lors
d’une tdche de répétition de mots entre un groupe de participants adultes
jeunes et un groupe de participants adultes plus agés, Tremblay, Dick et Small
(2013) avaient quant a eux effectivement identifi¢ une diminution de la plani-
fication neuronale dans le groupe de participants adultes agés comparativement
a leurs homologues plus jeunes. Ces ¢tudes suggerent des lors que les change-
ments neurobiologiques associés a ’avancée en age peuvent entrainer des
changements sur le plan de la production de la parole (Deschamps et al.,
2016).

2.5.2 Clear Speech

Comme évoqué supra, il peut étre nécessaire, en fonction de la situation de
communication, d’ajuster sa production de parole afin de s’exprimer avec le
plus de clarté et de précision possible (clear speech) afin de rendre son dis-
cours intelligible (Lindblom, 1990). C’est notamment le cas lorsqu’une con-
versation s’effectue dans un milieu bruyant. Des caractéristiques de
I’interlocuteur peuvent également rendre cette stratégie nécessaire (a titre illus-
tratif, une perte auditive) (Lam & Tjaden, 2016).

La production d’un « clear speech » a montré des résultats significatifs tant
d’un point de vue segmental que suprasegmental. Ainsi, il ressort de certaines
¢tudes récentes qu’une meilleure exploitation de 1’espace vocalique, I’étendue
de I’aire vocalique étant supérieure ou encore qu’une amelioration de la durée
et de la précision des consonnes soient remarquées comparativement a un dis-
cours de conversation naturel. Au niveau suprasegmental, une augmentation de
I’intensité sonore ainsi qu une réduction du débit de parole accompagnée d’une
augmentation de la durée et de la fréquence des pauses sont également identi-
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fiées (par exemple : Ferguson & Kewley-Port, 2007; Lam & Tjaden, 2016;
Whitfield & Goberman, 2017).

En résumé, la parole est reconnue comme un acte intentionnel mis en
place dans un but communicationnel. Alors que cet acte semble étre exécuté
sans difficulté apparente, il s’agit d’une des réalisations motrices les plus
complexes que I’étre humain réalise, nécessitant des interactions continues
entre le SNC et les systémes périphériques.

La production de parole peut étre observée sous deux angles : celui de sa
réalisation motrice et celui de sa production acoustique. D’un point de vue
moteur, de nombreux organes sont sollicités lors de la production de parole.
Trois processus sont ainsi essentiels a I’émission d’une parole fluide : la respi-
ration, la phonation et I’articulation. D’un point de vue acoustique, la produc-
tion de la parole peut notamment étre expliquée par la théorie source-filtre : la
transformation de la source laryngée s’effectue par les effets de filtrage du
tractus vocal, ces effets permettant le transfert reliant 1’énergie de la source a
I’énergie acoustique rayonnée aux lévres. De ces mécanismes résultent deux
grandes catégories de sons de parole : les vocoides et les contoides.

Dans ce chapitre, nous avons également abordé quatre théories et modeles
de la production du langage et de la parole. Nous sommes bien entendu cons-
ciente de I’existence d’un grand nombre d’autres modeles permettant de
mettre en exergue les mécanismes a I’origine de la production du langage et
de la parole. Toutefois, nous avons pris le parti de nous centrer sur quatre mo-
deles nous apparaissant pertinents pour la suite de nos recherches en lien avec
la MP. De fait, comme nous le verrons dans le prochain chapitre, la dysarthrie
présente dans la MP est la conséquence de dysfonctionnements moteurs. 1l
nous a des lors semblé sensé de ne pas entrer dans les détails de modeles im-
pliquant des mécanismes langagiers de haut niveau qui ne seront pas a 1I’étude
dans la suite de notre recherche mais de privilégier une approche motrice de la
production de la parole.
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Chapitre 3 Atteinte motrice de la parole
la dysarthrie dans la maladie
de Parkinson

De¢s les premiers essais de définition de la MP, ’altération de la parole fut
évoquée. Ainsi, dans ses descriptions de cas cliniques, Parkinson (1817) souli-
gnait les perturbations apparaissant dans le discours des personnes interrogees.

Méme s’ils ont souvent été considérés comme des troubles secondaires,
voire d’apparition tardive, les troubles de la parole font partie de la symptoma-
tologie de la MP. Ainsi, il apparait que 70 a 90 % des personnes atteintes de la
MP présentent ou développeront des troubles de la parole au cours de leur vie
(Hartelius & Svensson, 1994; Logemann, Fisher, Boshes, & Blonsky, 1978;
Majdinasab, Karkheiran, Soltani, Moradi, & Shahidi, 2016; Miller, Noble,
Jones, Allcock, & Burn, 2008; Pawlukowska, Szylinska, Kotlgga, Rotter, &
Nowacki, 2018; Sapir, 2014; Sapir, Ramig, & Fox, 2008). Ces troubles décou-
lent principalement d’atteintes de I’exécution motrice de la parole, causés par
les altérations motrices évoquées supra affectant tous les sous-systémes de la
parole, c’est-a-dire le systéme respiratoire, phonatoire et articulatoire.

3.1 Dysarthrie

La dysarthrie est le terme générique utilis€é pour désigner un ensemble de
troubles de la parole liés a des perturbations des commandes neuromusculaires
des organes mis en jeu dans la production de la parole (Netsell, 1982) dont
I’origine est une Iésion du systéme nerveux central ou périphérique. Il s’agit
donc d’un trouble de la parole d’origine neurologique qui se manifeste par une
déficience motrice (Darley et al., 1969). Notons que la dysarthrie est a diffé-
rencier de I’apraxie de la parole, les dysarthries étant les conséquences de dys-
fonctionnements moteurs touchant la parole mais €galement la motricité¢ des
membres. Il s’agit ¢également de troubles constants et donc prévisibles. Les
personnes atteintes d’apraxie de la parole ne présentent pas nécessairement des



38 Chapitre 3 Atteinte motrice de la parole : dysarthrie dans la maladie de Parkinson

troubles moteurs touchant les membres et présentent une grande variabilité
dans leurs productions articulatoires (Pinto & Rolland-Monnoury, 2016).

Dufty (2012) propose une définition de la dysarthrie :

« Dysarthria is a collective name for a group of neurologic speech disor-
ders that reflect abnormalities in the strenght, speed, range, steadiness, tone,
or accuracy of movements required for the breathing, phonatory, resonatory,
articulatory, or prosodic aspects of speech production. The responsible neuro-
pathophysiologic disturbances of control or execution are due to one or more
sensorimotor abnormalities, which most often include weakness, spasticity, in-
coordination, involuntary movements, or excessive, reduced or variable mus-
cle tone » (p.4).

Dé¢s les travaux de Darley, un effort a été réalis¢ afin de ne pas dissocier les
troubles supralaryngés des troubles laryngés, faisant coexister dans la défini-
tion de la dysarthrie des troubles articulatoires, respiratoires, phonatoires, de
résonance ainsi que des troubles prosodiques (Pinto et al., 2010). De fait, la
complexité des troubles dysarthriques réside dans leur potentialité a affecter
toutes les composantes de la production de la parole (Kent, Weismer, Kent,
Vorperian, & Dufty, 1999).

Les dysarthries sont caractéristiques de certains symptomes associ€s aux
grandes familles d’affections neurologiques ayant une influence plus ou moins
grande sur la production de la parole. Ce faisant, il est primordial de garder a
I’esprit que la dysarthrie est un signe faisant partie d’un tableau clinique plus
large relevant d’une symptomatologie globale découlant d’une pathologie dite
du mouvement (Pinto et al., 2010).

3.1.1 Classification

Méme si elle n’a pas toujours fait consensus — notamment a cause d’une
quasi-absence de reproductibilité (Pinto et al., 2010), la classification proposée
par Darley ef al. (1969) a la suite des travaux de la Mayo Clinic est la plus gé-
néralement retenue, et ce encore a I’heure actuelle. Cette classification repose
sur une évaluation perceptive d’anomalies regroupées en fonction des symp-
tomes de différents groupes pathologiques. De fait, la méthodologie a la base
de cette classification s’est fondée sur 1’analyse perceptive de trois juges iden-
tifiant les atteintes dysarthriques a partir d’une grille composée de 38 para-
metres perceptifs regroupés en 7 catégories (intensité, hauteur, qualit¢ de la
voix, respiration, prosodie, articulation et intelligibilit¢) avec une cotation re-
posant sur une €chelle en 7 points (la note de 7 caractérisant une altération sé-
vere). Cette analyse a permis d’identifier six types de dysarthries signalées
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dans des pathologies d’origine neurologique. Duffy compléte cette classifica-
tion par 1’ajout de deux types supplémentaires de dysarthrie, amenant a une
classification en 8 catégories (Duffy, 2012) : dysarthrie hyperkinétique (grande
amplitude des mouvements articulatoires) et dysarthrie hypokinétique (faible
amplitude des mouvements articulatoires), dans le cas d’atteinte et/ou de 1¢-
sions au niveau des noyaux gris centraux ; dysarthrie flasque lors d’une atteinte
des motoneurones inférieurs (faible tonicité, hypotonie ou paralysie) ; dysar-
thrie UUMN (unilatéral upon motor neuron) lors d’une atteinte unilatérale des
motoneurones supérieurs ; dysarthrie spastique ; dysarthrie ataxique, entrainant
un défaut de coordination des mouvements volontaires ; dysarthrie mixte, lors
d’atteintes multiples ; dysarthrie a étiologie indéterminée.

Toutefois, malgré ces catégories établies, une importante variabilité peut
apparaitre au sein de chaque type de dysarthrie, ce qui peut rendre malais¢€ une
analyse précise fondée sur des critéres de type pathologique (Ozsancak, 2007).
Darley et ses collaborateurs (1969) proposent d’ailleurs une représentation en
clusters des différents types de dysarthrie, avec quatre pdles pouvant étre alté-
rés : Darticulation, la prosodie, la phonation ainsi que la résonance. Ainsi, ils
ajoutent la résonance aux trois composantes habituelles afin de tenir compte de
la résonance orale-nasale, tout en précisant que ce pdle est a considérer avec
celut d’incompétence phonatoire. Ces poOles sont ensuite eux-mémes subdivisés
en criteres perceptifs, comme en atteste le tableau proposé¢ par Darley et al.
(tableau 2) et la schématisation (Fig. 8) de Auzou et Rolland-Monnoury
(2006).
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Figure 8 : représentation des clusters de classification des dysarthries proposés par Darley et
al. en 1969 (d'apres Auzou & Rolland-Monnoury, 2006)

Légende : les couleurs représentent chacune un péle en particulier, les cercles bicolores re-
présentent quant a eux une combinaison de paramétres identifiés comme altérés.



Neurolo- | Cluster ~ Compo- | Chief  Defects of | Neurologic De- Disease System*
gic group | nents Movement and Tone | fects
CLR |CHO |DTN |PBP | ALS | BUL PKN

Cluster 1 | Imprecise cons. Inacurrate direction of | Ataxia or invo- | ++ + ++
Avrticulato- | Irreg. Artic. Break- | movement luntary
ry Inaccu- | down. Irregular rythm of re- | movements
racy Vowels Distorted | petitive movements
Cluster 2 | Slow rate Slow individual | Ataxia, involun- | ++ ++ ++ + ++
Prosodic Excess/eq. Stress movements tary movements
Excess Phonemes prolong. | Slow repetitive | or spasticity

Intervals prolong. | movements

Inapprop. Silences
Cluster 3 | Monopitch Reduced range of in- | Dystonia, spasti- + + ++ | ++ -
Prosodic Monoloudness dividual and repeti- | city or rigidity
Insuffi- Reduced stress tive movements
ciency Phrases short
Extension | Variable rate Repetitive movements | Rigidity ++
(cluster 3) | Short rushes very fast with very

Imprecise cons. limited range
Cluster 4 | Imprecise cons. Reduced force of | Spastic paresis + ++ | ++
Avrticulato- | Vowels distorted movements when as-
ry- Hypernasality sociated with reduced
Resonato- range
ry Incom-
petence
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Cluster 5 | Low pitch Hypertonus biases | Dystonia or spas- ++ ++ |+
Phonatory | Harsh Voice toward adductors ticity
Stenosis Strained-strangled | Sustained or spas-
Pitch Breaks modic in occurence
Voice stappages
Slow rate
Phrases short
Excess loud var.
Cluster 6 | Breathy voice Weakness of | Flaccid weakness ++ | ++ *
Phonatory | Audible insp. movements
Incompe- | Phrases short
tence
Cluster 7 | Hypernasality Weakness of | Flaccid weakness ++ | ++
Resonato- | Nasal emission movements
ry Incom- | Imprecise cons.
petence Phrases short
Cluster 8 | Monopitch hypotonia Ataxia or flaccidi- +
Phonatory- | Monoloudness ty
Prosodic Harsh voice
Insuffi-
ciency

* Symbols : ++ = strongly present ; + = present ; + = present but fragmentary
Tableau 2 : bases neuromusculaires pour les clusters de dysfonctionnement (Darley ef al., 1969, pp.477-478).

Légende : CLR = ataxie cérébelleuse; CHO = chorée ; DTN = dystonie ; PBP = paralysie pseudo-bulbaire ; ALS = sclérose latérale
amyotrophique ; BUL = paralysie bulbaire progressive ; PKN = parkinson.
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La figure 8 permet d’observer toutes les atteintes inhérentes aux différents
types de dysarthrie. Comme dit supra, les quatre poles sont subdivisés en clus-
ters. Le premier podle, celui de I’articulation, concerne le cluster d’imprécision
articulatoire (cluster 1). Celui-ci se compose de I’imprécision des consonnes,
d’une dégradation de ’articulation et de distorsion des voyelles. Le tableau 2
nous permet d’identifier les pathologies ou les troubles d’origine neurologique
concernés : I’ataxie cérébelleuse, les dystonies et les chorées.

Le deuxiéme pole concerne la prosodie et se compose de deux clusters
(clusters 2 et 3). D’abord, la classification fait référence aux exces prosodiques
en identifiant des silences inappropriés, des accentuations excessives, des al-
longements de phonemes ainsi qu’un allongement des pauses. Le tableau 2
nous permet d’identifier une apparition chez les personnes présentant une
ataxie cérébelleuse, une chorée, une dystonie, une paralysie pseudo-bulbaire ou
une sclérose latérale amyotrophique. Le second cluster concerne I’insuffisance
prosodique et permet d’identifier une monotonie de hauteur et d’intensité, une
production de phrases courtes ainsi qu’une diminution de I’accentuation. Plu-
sieurs pathologies/troubles semblent présenter ces symptomes : MP, dystonie,
paralysie pseudo-bulbaire, sclérose latérale amyotrophique et chorées. Notons
¢galement que dans le tableau 2, nous pouvons constater la présence d’un
champ d’« extension » propre a I’insuffisance prosodique. Celui-ci concerne
exclusivement la MP dans laquelle nous pouvons retrouver, en plus des para-
metres cités ci-avant, un débit variable, des accélérations breéves et une impré-
cision des consonnes.

Le troisieme pole est celui de la phonation, composée de deux clusters, la
sténose phonatoire (cluster 5) et I’incompétence phonatoire (cluster 6). La sté-
nose phonatoire nous permet d’identifier des phrases courtes, des arréts vo-
caux, une rupture de hauteur, une voix forcée, une variation excessive de
I’intensité, un débit lent, une voix rauque ou encore une monotonie de hauteur
et d’intensité, caractéristiques de pathologies et troubles tels que les dystonies,
les chorées, la paralyse pseudo-bulbaire et la sclérose latérale amyotrophique.
L’incompétence phonatoire fait quant a elle référence a une voix soufflée, une
inspiration audible et, a nouveau, des phrases courtes, apparaissent particulie-
rement dans la sclérose latérale amyotrophique et la paralysie bulbaire.

Enfin, le quatrieme pole concerne I’incompétence résonantielle (cluster 7),
avec des fuites nasales, une hypernasalit¢, une distorsion des voyelles, des
phrases courtes ainsi qu’une imprécision des consonnes, se retrouvant dans les
paralysies pseudo-bulbaires ainsi que dans la sclérose latérale amyotrophique.
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Si nous nous rapportons au tableau 2, nous constatons que Darley et al.
(1969) ont également défini deux clusters supplémentaires, celui combinant
I’incompétence tant articulatoire que résonantielle (cluster 4) et celui combi-
nant l'insuffisance phonatoire et prosodique (cluster 8). Auzou & Rolland-
Monnoury (2006) ont quant a eux représenté ces combinaisons par des cercles
bicolores, identifiant pour le cluster 4 1’hypernasalité, I’imprécision des con-
sonnes et la distorsion des voyelles, concernant les chorées, les paralysies
pseudo-bulbaires et la sclérose latérale amyotrophique. Pour le cluster 8, ce
sont la monotonie de hauteur et d’intensité ainsi que la raucité de la voix et le
débit lent qui sont identifiés, concernant uniquement les paralysies bulbaires.

Ces descriptions nous permettent de mieux comprendre les implications
des différents parametres en fonction des pathologies d’origine neurologique.
Nous constatons également les recoupements entre plusieurs types de dysar-
thrie. Enfin, force est de constater que dans leur classification, seules
I’insuffisance prosodique et I’incompétence phonatoire semblent caractériser la
dysarthrie hypokinétique présente dans la MP. Or, nous verrons dans la suite
de ce chapitre que d’autres aspects propres a la production de la parole peuvent
étre impactés dans la dysarthrie hypokinétique.

3.1.2 Dysarthrie hypokinétique

Pour rappel, la MP se caractérise par un dysfonctionnement du systéme
nerveux central, caractérisé par une perte dopaminergique nigrostriatale. Cette
perte dopaminergique entraine un dysfonctionnement chronique des noyaux
gris centraux. Or, les noyaux gris centraux ont un role primordial dans le con-
trole de I’exécution motrice, dont celle de la parole puisque la production de
celle-ci dépend de la réalisation de gestes articulatoires contrélés par le SNC
(Pinto et al., 2010).

Dés 1969, Darley et al. tentent, a travers leur proposition de classification
¢tiologique des dysarthries d’origine neurologique, de fournir une description
précise de la dysarthrie présente dans la MP. Analysant la production de la pa-
role dans la MP en y incluant I’articulation, la phonation et la résonance ainsi
que la prosodie, ils identifient 1’atteinte principale d’un cluster, celui de la pro-
sodie, caractérisée par une insuffisance prosodique due a la réduction des
mouvements articulatoires (Fig. 9). Des éléments sont également issus des
autres clusters, telles que des €locutions bréves, un débit de parole ou la varia-
bilit¢ semble incontrdlée et une imprécision articulatoire, marquée principale-
ment lors de la production de consonnes. Ces altérations résultent des mouve-
ments répétitifs rapides mais de faibles amplitudes, caractéristiques de la MP.
Des silences inappropriés ou encore une voix soufflée et rauque viennent com-
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pléter le tableau dysarthrique qui, en raison de la réduction de I’amplitude du
mouvement dans la MP, est dit hypokinétique (Darley et al., 1969).

Pour rappel, afin de construire la répartition des clusters dans la dysarthrie
hypokinétique, Darley et al. ont demandé a des juges d’évaluer des enregis-
trements de patients atteints de la MP a partir de trente-huit paramétres. Ceux-
ci ont été cotés sur une échelle allant de 1 (normal) a 7 (perturbation maxi-
male). En tout, ce sont dix dimensions considérées comme les plus déviantes
qui sont identifiées a partir de la figure 9 : la monotonie de hauteur (4.64), la
réduction de 1’accentuation (stress, 4.46), la monotonie d’intensité (4.26),
I’imprécision articulatoire (des consonnes principalement) (3.59), les pauses
inappropric¢es (2.40), les accélérations breves (2.22), la raucité de la voix
(2.08), la voie soufflée (breathy voice) (2.04), la hauteur (1.76) et le débit
(1.74).

BREATHY VOICE
o O O O %/ PKN

~—— IMPRECISE O

CONSONANTS INAPPR.
3.59 SILENCES

2.40
- ®

VARIABLE

RATE 1.74 ~—/ Q
SHORT 56
RUSHES
OF SP. O
2,22 o
REDUCED MONO- O
STRESS LOUDNESS
4.46 [ 4.26 LOW O
67 PITCH 1.76 O
MONO- o
PITCH 4.64 HARSH -/
VOICE 2.08
2 PROSODIC 3 PROSODIC
EXCESS INSUFF.
3 PHONATORY
STENOSIS

Figure 9 : répartition des clusters impliqués dans la dysarthrie hypokinétique — maladie de
Parkinson (Darley et al., 1969, p.487)8.

Légende : en bleu sont représentées les atteintes du cluster prosodique, caractérisé par une
insuffisance prosodique, en jaune la sténose phonatoire, en vert la voix dite soufflée et en
orange les exces prosodiques.

8 La figure 9 représente une schématisation similaire a celle proposée en figure 8, cela étant
qu’ici il s’agit uniquement des parametres altérés dans la MP.
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D¢s la fin des années 70, Logemann et ses collaborateurs soulignaient la
précision des symptomes décrits par Darley et al. (1969) mais regrettaient le
fait que la description de ceux-ci sous-tendent une uniformité des symptomes
inhérents a la dysarthrie hypokinétique (Logemann et al., 1978). Depuis, il est
reconnu que la dysarthrie est un déficit encore plus complexe que ce qui avait
été évoqué par Darley et ses collaborateurs, impliquant I’association d’autres
parametres tels que I’imprécision des voyelles par exemple (Sapir, 2014).

3.2 Conséquences acoustiques de I’atteinte de la parole
dans la dysarthrie hypokinétique

Comme évoqué supra, des répercussions dysarthriques peuvent apparaitre a
tous les niveaux de production de la parole et entrainer des conséquences sur
plusieurs composantes acoustiques et perceptuelles. Dans la dysarthrie hypoki-
nétique, les composantes altérées sont la phonation — qualité vocale, hauteur,
intensité, la prosodie — variation de hauteur et d’intensité, variation du débit,
les troubles phonatoires et prosodiques pouvant étre associés aux troubles la-
ryngés et I’articulation — amplitude, précision articulatoire, contrastes et coarti-
culation, associée aux troubles supralaryngés. Ces atteintes motrices de la pro-
duction de la parole engendrent dés lors des modifications acoustiques
caractéristiques de la MP. Tout en présentant les atteintes phonatoires et pro-
sodiques, nous nous attarderons particulierement sur les atteintes articulatoires
puisque ce sont celles-ci dont il sera question tout au long de ce travail.

3.2.1 Altération de la phonation

Dans la MP, la phonation est une des composantes acoustiques les plus
touchées. La voix dans la MP est ainsi décrite comme soufflée, rauque et de
faible intensité, lui valant fréquemment le terme de dysphonie parkinsonienne.
Une réflexion est toutefois menée depuis un certain nombre d’années sur la
terminologie la plus précise pour décrire ces troubles dans la MP, la dysphonie
faisant référence a des troubles pneumophonatoires d’origines diverses et ne
permettant pas de tenir compte a la fois des troubles articulatoires et phona-
toires liés a la MP (Pinto ef al., 2010). Dans la suite de notre travail, nous pri-
vilégierons le terme dysarthrie afin d’indiquer tant les troubles phonatoires
qu’articulatoires présents dans la MP.

Logemann et al. (1978), dans une recherche a grande échelle (N = 200) vi-
sant a ¢tudier la fréquence et la cooccurrence des dysfonctionnements du trac-
tus vocal, ont mis en évidence que 89% des participants a 1’étude présentaient
des troubles phonatoires, les troubles les plus fréquents étant 1’essoufflement,
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les tremblements ou encore I’enrouement. Cette recherche est une étude pion-
ni¢re dans 1’évaluation des troubles dans la MP, mettant en évidence la pro-
gression de la dysarthrie dans la MP (Ho, lansek, Marigliani, Bradshaw, &
Gates, 1998).

A 1la suite de ces travaux, Ho ef al. (1998) ont également mené une étude a
grande échelle (N=200) afin d’évaluer les déficits vocaux, d’articulation et de
fluence dans la MP. Pour ce faire, ils ont classé les participants en fonction des
altérations qu’ils présentaient — voix, articulation, fluence, contrairement a Lo-
gemann et al. (1978) qui s’étaient uniquement basé€s sur la présence ou
I’absence de déficits. Il en ressort que sur les 200 sujets atteints de la MP, 18%
présentent une atteinte globale légere, 34% une atteinte globale modérée,
18.5% une atteinte globale sévere, 3.5% présentent une atteinte globale pro-
fonde et 26% ne présentent pas d’atteinte globale. A partir de ces résultats, ils
ont mis en évidence que la sévérité des anomalies est variable mais que la dys-
phonie est d’autant plus présente que 1’atteinte globale de la production de pa-
role est légere. Ainsi, 94.4% des participants avec une atteinte globale 1égére
présente de la dysphonie, 71.9% en présentent dans le groupe de participants
avec une atteinte globale modérée, 46% pour ceux avec une atteinte globale
sévere et 14.3% dans le groupe présentant une atteinte globale trés profonde
(Ho et al., 1998).

A T’heure actuelle, les ¢valuations perceptuelles telles que réalisées par Lo-
gemann et al. (1978) ou Ho et al. (1998) sont de plus en plus complétées par
des analyses acoustiques. L’usage fréquent du logiciel MDVP (Multi-
Dimensional Voice Program), logiciel d’analyse vocale semi-automatique for-
tement utilisé pour le calcul d’indices acoustiques, en atteste. L’avantage de
cet outil est de proposer des données normatives pour un grand nombre de su-
jets (enfants, sujets agés, dysarthries, etc.) (Kent & Kim, 2003). Holmes et ses
collaborateurs (2000) P’ont utilis¢ afin d’étudier les caractéristiques acous-
tiques de la voix de 60 sujets atteints de la MP (30 participants a un stade pré-
coce — sujets sans fluctuations motrices, avec une durée de maladie de maxi-
mum 5 ans — et 30 participants a un stade avancé de la MP — sujets recevant
tous un traitement médicamenteux, présentant la MP depuis au moins 6 ans)
comparativement a celle de 30 sujets témoins sans pathologie (Holmes, Oates,
Phyland, & Hughes, 2000). Leurs résultats suggerent des niveaux d’intensité
moyenne réduits chez les sujets atteints de la MP comparativement au groupe
contrdle, et ce dés les stades précoces de la maladie. L’étendue vocale serait
¢galement réduite chez les participants atteints de la MP. Chez les sujets a des
stades avancés de la maladie, la Fy des hommes atteints de la MP était quant a
elle supérieure a celle des hommes du groupe controle.
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Notons que I'utilisation du parameétre de Fy engendre des questionnements
et des résultats contradictoires, les variations de la Fy en fonction de ses carac-
téristiques et propriétés physiques étant complexes a estimer de maniére fiable
(Titze, 2011). Ainsi, selon Darley, la production de parole des personnes at-
teintes de la MP est généralement percue comme plus basse (donc plus grave)
tandis que Goberman et ses collaborateurs (2002) avaient quant & eux mis en
¢vidence une Fy plus élevée chez les sujets atteints de la MP (N =9), compara-
tivement a un groupe de sujets sains (N = 8), lors d’une tache de lecture a voix
haute et d’une production de voyelle tenue. Toutefois, ces différences n’étaient
identifiées que chez les sujets masculins (Goberman et al., 2002). Duffy (2012)
corrobore d’ailleurs les propos de Titze (2011) en soulignant le caractere
moins systématique de ce parametre acoustique, notamment dans le cas de la
dysarthrie hypokinétique. Les différences observées entre les données acous-
tiques et perceptuelles pourraient s’expliquer, selon Duffy (2012), par d’autres
composantes intervenant lors de la production de la parole.

La réduction de I’intensité vocale, inférieure de 2 a 5 dB comparativement
a des sujets de méme age, est une autre caractéristique fréquemment rapportée
chez les personnes atteintes de la MP (Dykstra, Adams, & Jog, 2015; Fox &
Ramig, 1997; Ho, Bradshaw, lansek, & Alfredson, 1999; Logemann et al.,
1978; Mahler, Ramig, & Fox, 2015), ’intensité ayant tendance a diminuer en
cours d’énoncé pour arriver a une voix chuchotée. A contrario, dans le cas
d’une consigne explicite leur demandant de parler a plus forte intensité, les
personnes atteintes de la MP sont capables de retrouver une intensité proche de
la norme, méme si celle-ci reste toujours inférieure a celle des sujets sans pa-
thologie. Ces observations peuvent suggérer que les processus de perception de
leur propre voix sont altérés mais que ce n’est pas le cas de leur capacité a ré-
guler leur puissance sonore en fonction de requétes explicites (Ho et al., 1999).
Cette diminution de I’amplitude du mouvement vibratoire présente, selon Ho
et ses collaborateurs (1999), une ressemblance trés marquée avec la réduction
de I’amplitude des mouvements automatiques également présente chez les per-
sonnes atteintes de la MP, celles-ci étant €galement capables d’accroitre
I’amplitude de leur mouvement en fonction d’une consigne explicite.

3.2.2 Altération d’éléments suprasegmentaux de la parole

En tant que discipline des sciences du langage, la prosodie peut étre définie
comme le champ d’étude d’un ensemble de phénomenes regroupant des carac-
téristiques telles que I’intonation, I’accent, le tempo et les pauses ou le rythme.
Ces phénomeénes constituent les éléments prosodiques — ou ¢léments supra-
segmentaux — de la parole permettant de véhiculer un message linguistique et
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paralinguistique (D1 Cristo, 2013; D’imperio, Dittinger, & Besson, 2016; Kent
& Kim, 2008; Skodda, Rinsche, & Schlegel, 2009; Wells & Whiteside, 2008).

Vu sous I’angle d’une composante du langage, la prosodie peut étre percue
comme un dispositif de haut niveau du point de vue cognitif. Son role permet
la supervision de parameétres particuliers, dénommés parametres prosodiques :
fréquence fondamentale, intensité et durée (D1 Cristo, 2013).

Etant donné les altérations évoquées supra, les éléments suprasegmentaux
de la parole peuvent étre considérés comme particulicrement touchés dans la
MP. Selon Darley et al. (1969), il s’agit du paramétre acoustique le plus touché
dans la maladie, la parole se manifestant par une insuffisance prosodique pou-
vant €tre nommeée dysprosodie (voir figure 9 et tableau 2 de ce chapitre). De
fait, les dimensions identifiées comme altérées (monotonie de hauteur et
d’intensité, réduction de 1’accentuation, accélérations bréves, pauses inappro-
priées et variabilité incontrdlée du débit) ont placé les altérations suprasegmen-
tales comme une des caractéristiques principalement identifiables d’un point
de vue perceptuel de la dysarthrie hypokinétique (Darley et al., 1969; Pinto et
al., 2010).

Les variations de la Fy, telles qu’évoquées précédemment, jouent un role
dans I’insuffisance prosodique. Ainsi, la variabilité de F, apparait significati-
vement plus réduite chez les sujets atteints de la MP que chez des sujets con-
troles, la monotonie de hauteur résultant de la réduction de la dynamique fré-
quentielle et de la gamme tonale modifiant ainsi la prosodie en réduisant les
contrastes accentuels entre des points-cibles (Pinto, Chan, Guimaraes, Rothe-
Neves, & Sadat, 2017). Une monotonie d’intensité est fréquemment évoquée.
Enfin, la durée des segments consonnes/voyelles est plus courte chez les sujets
atteints de la MP comparativement a des sujets controles. Le débit de parole
varie également, avec la présence de pauses inappropriées — comme des pauses
intra-mots, découlant notamment des effets de la rigidit¢ accrue et de
I’hypokinésie sur le systeme de production de la parole (Schulz & Grant, 2000;
Skodda et al., 2009).

3.2.3 Altération de l'articulation

Enfin, les troubles de I’articulation peuvent également apparaitre dans la
MP. Logemann et al. (1978) ont ainsi identifié¢ ces troubles articulatoires (lin-
gual, labial ou les deux) chez 45% des personnes atteintes de la MP (pour rap-
pel, N = 200), a la suite d’une évaluation perceptuelle réalisée par deux juges
(accords intra- et inter-juges évalués a 100%).
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Deux grandes catégories de sons de parole font 1’objet d’évaluations acous-
tiques de I’articulation, les voyelles et les consonnes. Les anomalies articula-
toires les plus fréquemment relevées concernent les consonnes occlusives,
pouvant étre pergues comme des fricatives (Logemann & Fisher, 1981) ainsi
que les consonnes fricatives et affriquées. La dysarthrie entraine en effet une
plus grande perturbation des consonnes nécessitant une grande constriction du
tractus vocal lors de leur production (Logemann et al., 1978).

A partir de la sélection de 25 sujets représentatifs de leur échantillon, Lo-
gemann et al. (1978) ont tenté de dresser un tableau des erreurs en fonction du
lieu d’articulation. Il ressort que ce sont les consonnes occlusives vélaires qui
sont le plus altéreées (phonemes /k, g/), suivies par les consonnes fricatives al-
véolaires /s, z/. 1l s’agit d’une étude pionnicre en la matic¢re en ce qui concerne
I’évaluation des consonnes, découlant et confirmant en partie les travaux de
Darley et al. (1969). De fait, Darley et al. (1969) soulignaient déja, dans leur
classification des dysarthries et plus particulicrement de la dysarthrie hypoki-
nétique (Fig. 9), une imprécision lors de la production des consonnes. Un bruit
de friction dii & un faible passage d’air en lieu de 1’occlusion attendue, dé-
nommé¢ spirantisation, serait ainsi présent (Kent & Rosenbek, 1982). Acker-
mann et Ziegler (1991) ont d’ailleurs émis 'hypothése que les personnes at-
teintes de la MP réduisent 'amplitude de leurs mouvements articulatoires afin
de préserver le tempo de parole, ce qui conduit a un phénomene
d’hypoarticulation. Ce phénomene apparait probablement en raison de la ré-
duction de I'amplitude et de la force du mouvement articulatoire. La réalisation
de mouvements hypokinétiques pourrait ainsi venir compenser la bradykinésie
présente dans la MP.

Méme si elle reste moins évoquée dans les premicres définitions, la pro-
duction des voyelles tend elle aussi a étre altérée. Les voyelles sont principa-
lement formées par les mouvements de plusieurs organes (langue, 1eévre, ma-
choire), ces mouvements modifiant les cavités de résonance (cavités buccale,
nasale, pharyngale) et amplifiant dés lors certaines bandes de fréquence du
spectre de la voix (Skodda et al., 2011). Leur étude est ainsi réalisée depuis
longtemps dans I’examen de la production de parole, les voyelles se distin-
guant les unes des autres au travers de patterns de résonance, appelés formants,
dépendant de la configuration du conduit vocal lors de la production de sons de
parole. Ces formants correspondent a des zones fréquentielles renforcées dans
le signal sonore, chaque formant (premier formant = F1, deuxiéme formant =
F2, troisiéme formant = F3, ..., n®™ formant =Fn) correspondant a la niéme
fréquence de résonance amplifiée par la position des articulateurs. L’intérét des
formants est double en ce sens qu’ils permettent de distinguer les voyelles d’un
point de vue acoustique et qu’ils renseignent sur la configuration des articula-
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teurs. De fait, il est admis que la valeur du premier formant (F1) renseigne sur
le degré d’aperture tandis que la valeur du deuxiéme formant (F2) transmet
quant a elle des informations sur le lieu d’articulation. La valeur du troisieéme
formant (F3) peut également étre employée pour obtenir des informations sur
I’arrondissement des Iévres. Qui plus est, le passage d’un phonéme a un autre
entraine une modification des zones fréquentielles, nommeée transition forman-
tique (Ghio, 2007). Ainsi, étant donné que, suite aux modifications de la confi-
guration du tractus vocal, les valeurs formantiques ne sont pas constantes d’un
phonéme a un autre, ces transitions formantiques représentent le passage de la
cible articulatoire d’un premier son vers le suivant.

La représentation sonagraphique peut €tre reportée, a partir des valeurs de
F1 et de F2, dans un plan a deux dimensions représentant 1’espace acoustique.
L’ ¢étude des fréquences formantiques (exprimées en Hz) fait ainsi partie des
mesures acoustiques les plus fréquentes dans la MP, comme auprés de nom-
breuses autres populations de locuteurs, celle-ci permettant d’inférer des inter-
prétations articulatoires a partir de données acoustiques (Kent & Vorperian,
2018).

A partir de 13, différentes métriques dérivées des mesures F1 et F2 peuvent
étre calculées afin d’explorer I’espace vocalique (étendue, exploitation, organi-
sation). Ces métriques permettent d’identifier plusieurs variations de cet es-
pace, notamment la réduction ou 1’augmentation de I’espace vocalique global,
une dispersion — réduite ou accrue — des réalisations au sein d’une méme caté-
gorie de voyelles ou encore un chevauchement dans les réalisations de voyelles
appartenant a des catégories différentes (Audibert & Fougeron, 2012). Il sem-
blerait d’ailleurs que certaines métriques acoustiques des voyelles puissent étre
utiles pour la détection de la dysarthrie (Lansford & Liss, 2014).

La métrique la plus fré¢quemment calculée a partir des distances eucli-
diennes entre les coordonnées des tracés du 1 et du 2™ formant est I’aire de
I’espace vocalique (vowel space aera — VSA), calculée comme étant 1’aire
d’un polygone — généralement un triangle (tVSA). Cette aire (exprimée en
(k)Hz?) refléte les positions extrémes de la production des voyelles — dans le
cas du tVSA, les voyelles périphériques /a, 1, u/ (Kent & Kim, 2003; Kent &
Vorperian, 2018; Roy, Nissen, Dromey, & Sapir, 2009) et s’obtient a partir de
la formule suivante :

tVSA= |05+ [(F2u+ F2i) X (Flu—F1i) — (F2a+ F2u) X (Flu— Fla)
—(F2a+F2i) X (Fla— F1i)]|
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L’aire du triangle vocalique s’obtient donc en se rapportant aux points
coordonnés correspondants aux valeurs formantiques des voyelles produites
dans le plan F1/F2 (Fig. 10).
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Figure 10 : coordonnées des points correspondants aux valeurs formantiques des phonémes
/a, 1, u/.

Dans la MP, les mouvements limités des articulateurs, dont découle le phe-
nomene d’hypoarticulation (Ackermann & Ziegler, 1991), entrainent fré-
quemment une production inadéquate des voyelles suite a la restriction de la
production formantique. La production de parole est dés lors souvent caractéri-
sée par une centralisation des voyelles, conduisant a une réduction de 1’espace
vocalique (Kent & Kim, 2003; Mollaei et al., 2016; Roy et al., 2009; Sapir,
Spielman, Ramig, Story, & Fox, 2007; Skodda, Gronheit, & Schlegel, 2012;
Skodda et al., 2011). Une réduction de D’espace vocalique contribue a
’altération des contrastes phonétiques lors de la production de parole du sujet
MP. Des lors, la précision articulatoire ainsi que la distance acoustique entre
les phonémes se trouvent réduites. Toutefois, de nombreux auteurs soulignent
une faible sensibilité de la métrique VSA, découlant de la grande variabilité in-
ter-individuelle des personnes présentant une dysarthrie (Knowles et al., 2018;
Martel-Sauvageau, Roy, Cantin, ef al., 2015; Roy et al., 2009; Skodda et al.,
2011).

D’autres mesures existent pour quantifier [’organisation globale des
voyelles a partir des valeurs de F1 et de F2. La métrique Vowel Articulation



Chapitre 3 Atteinte motrice de la parole : la dysarthrie dans la maladie de Parkinson 53

Index (indice d’articulation des voyelles - VAI) a notamment été¢ développée
pour compléter les recherches sur 1’altération des voyelles, en particulier dans
la MP ou le calcul de la métrique tVSA peut Etre insensible aux formes 1égeres
a modérées de dysarthrie (Neel, 2008; Skodda ef al., 2011). Cette métrique a
¢galement été construite de telle sorte qu’elle puisse minimiser les effets de va-
riabilité entre les locuteurs et ainsi maximiser la sensibilité a la centralisation
des formants (Roy et al., 2009). Cette métrique se calcule a partir de la for-
mule suivante :

VAl = (F2i+Fla)/ (Fli+ Flu+ F2u + F2a)

Afin de calculer cette métrique, ce sont les formants des voyelles supposés
décroitre avec la centralisation qui sont placés au numérateur tandis que les
formants des voyelles censés s’accroitre avec la centralisation sont placés au
dénominateur. Ainsi, plus la valeur obtenue est petite, plus la centralisation des
voyelles est importante, et inversement. Au vu du phénomene de centralisation
des formants découlant de la réduction de I’amplitude des mouvements articu-
latoires, la valeur obtenue au numeérateur est susceptible, dans la cas de la dy-
sarthrie hypokinétique, de diminuer tandis que la valeur obtenue au dénomina-
teur risque quant a elle d’augmenter, entrainant une valeur de VAI réduite chez
les personnes atteintes de la MP (Skodda et al., 2011). Dans leur étude portant
sur 68 personnes atteintes de la MP (4ge moyen : 65.8 ans, tous sous traitement
médicamenteux et en état « on » durant 1’évaluation) et 32 personnes sans pa-
thologie (d&ge moyen : 66.2 ans), Skodda et al. (2011) ont montré le potentiel
informatif du VAI, jugé comme supérieur a celui du VSA, dans la détection de
changements subtils dans la production des voyelles.

Ces deux métriques, permettant de recueillir de I’information sur I’étendue
vocalique ainsi que sur le phénomene de centralisation, pourront nous étre tres
utiles dans la suite de ce travail en ce sens qu’elles permettent de mieux com-
prendre 1’exploitation du systéme vocalique, notamment aupres de personnes
atteintes de la MP. Toutefois, ces métriques ne nous renseignent pas sur tous
les aspects ayant un role dans I’organisation du systéme vocalique, notamment
sur les possibles distorsions intra-catégorielles. Huet et Harmegnies (2000)
propose des lors une contribution a la quantification de I’organisation du sys-
teéme vocalique a travers le calcul de la métrique Phi ainsi que des métriques la
constituant, le carré moyen intra-catégoriel (CMintra) et le carré moyen inter-
catégoriel (CMinter). L indice Phi permet ainsi d’étudier le rapport entre la va-
riabilité¢ a I’intérieur du systéme vocalique global et la variabilité au sein de
chaque catégorie de voyelle.

Phi = Carré Moyen inter-catégoriel / Carré Moyen intra-catégoriel
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Il permet de ce fait de porter un regard dynamique sur des phénomeénes sta-
tiques. L’ objectif est de quantifier, par analogie a la statistique F de Fisher-
Snedecor, le rapport de la variabilité inter-catégorielle a la variabilité intra-
catégorielle (Fig. 11).

—~
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Figure 11 : représentation de I’organisation du systéme vocalique (en vert : distances intra-
catégorielles ; en rouge : distances inter-catégorielles) (Huet & Harmegnies, 2000).

Pour ce faire, les calculs des carrés moyens inter- et intra-catégoriels sont
réalisés. Le CM inter-catégoriel se définit par la somme des carrés des écarts
entre le centroide de chaque catégorie de voyelle et le centre de ’espace voca-
lique, pondérée par le nombre de voyelles dans les différentes catégories et
normalisée par le nombre de catégories moins 1. Le CM intra-catégoriel se dé-
finit quant a lui par la somme des carrés des écarts entre les exemplaires de
voyelles et le centre de gravité de la catégorie correspondante, normalisée par
le nombre de voyelles considérées moins le nombre de catégories (Audibert &
Fougeron, 2012; Huet & Harmegnies, 2000)

Cet indice est tres pertinent en ce sens qu’il permet une quantification glo-
bale de I’organisation du systéme vocalique (Fig. 12), en y incluant un nombre
non-limité de catégories vocaliques.
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Figure 12 : exemple d’un systéme vocalique plus (gauche) ou moins (droite) organisé, une
augmentation de ’indice Phi étant indicatrice d’une meilleure organisation du systéme vo-
calique.

A notre connaissance, seule la recherche menée par Audibert et Fougeron
(2012) sur les distorsions de 1’espace vocalique a tenté d’appliquer 1’indice Phi
a I’¢tude de la parole dysarthrique, dans le cadre d’une étude inter-dysarthries.
Il en ressort une centralisation du systéme, identifiée par la métrique CMinter
ainsi qu’une variabilité entre les exemplaires d’'une méme voyelle produite
(mesurée par la métrique CMintra).

Par analogie a la diminution de la vitesse d’exécution des mouvements et
de ce fait, a I’augmentation de leur durée (Torres, Heilman, & Poizner, 2011),
les mesures cinématiques et acoustiques permettent d’identifier que les mou-
vements/gestes articulatoires des personnes atteintes de la MP se trouvent ré-
duits dans leur vitesse d’exécution, tant d’un point de vue lingual que labial
(Skodda et al., 2011; Whitfield & Goberman, 2014). Ainsi plusieurs re-
cherches se sont penchées sur ’étude de la dynamique formantique, le plus
fréquemment a travers I’étude de la pente de F2. Cette pente (F2 slope), par la
mesure des changements de valeurs formantiques sur une durée spécifique,
permet notamment I’étude de la vitesse moyenne des mouvements linguaux
(Kim, Weismer, Kent, & Dufty, 2009; Knowles ef al., 2018; Martel-Sauvageau
& Tjaden, 2017). L’étude de la pente de F2 permettrait, par une mesure acous-
tique, une interprétation articulatoire relativement simple a partir de noyaux
vocaux nécessitant, lors de leur production, des modifications importantes de
la configuration du tractus vocal (Kim et al., 2009).
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Ces métriques (tVSA, VAI, Phi, CMinter et CMintra, pente de F2) nous
apparaissent complémentaires en ce sens qu’elles permettent d’étudier
I’exploitation de 1’espace vocalique sous différents angles (€tendue, centralisa-
tion, capacité a produire des exemplaires similaires en intra-catégorie) et avec
différents regards (statiques et dynamiques). Ces regards sur 1’espace voca-
lique, rarement mis en parall¢le dans les études portant sur les troubles de la
production motrice de la parole, nous semblent pertinent & combiner afin de
mieux comprendre les variations et les altérations apparaissant dans la dysar-
thrie hypokinétique.

3.3 Evaluation et traitements des troubles dysarthriques
dans la MP

Longtemps, la dysarthrie hypokinétique a été évaluée perceptuellement, sur
base de I’expertise du clinicien (Sanabria ef al., 2001). Pour ce faire, il peut se
baser sur 1’échelle d’évaluation UPDRS qui permet de quantifier la progression
de la maladie, et plus particuliérement sur I’exploitation de I’item « speech »
de cette échelle décrivant la dysarthrie en cinq stades de sévérité croissante : 0
(parole normale), 1 (Iégere baisse de I’intonation et du volume), 2 (parole mo-
notone, nettement perturbée mais compréhensible), 3 (perturbation marquée de
la parole, difficilement compréhensible), 4 (parole inintelligible) (Goetz et al.,
2008; Pinto et al., 2010).

A T’heure actuelle, les informations disponibles quant a la dysarthrie hypo-
kinétique ainsi qu’a I’ensemble de la symptomatologie entourant la production
de parole est basée tant sur des données perceptuelles, acoustiques, (neu-
ro)physiologiques que de neuroimagerie. Le plus fréquemment, la dysarthrie
est soit évaluée en milieu hospitalier a partir de méthodes cliniques, soit au
moyen d’analyses acoustiques et expérimentales. Les choix posés en maticre
d’évaluation dépendent des questions que se posent le clinicien et/ou le cher-
cheur. L’évaluation perceptuelle est appréciée en évaluation clinique en ce
sens qu’elle permet un colt réduit d’un point de vue instrumental. Elle permet
¢galement une évaluation étroitement liée aux expériences de la vie quoti-
dienne du participant (Dromey, Jang, & Hollis, 2013). Toutefois, ces tech-
niques peuvent se heurter aux limites en maticre de perception humaine, d’ou
I’importance de développer, depuis plusieurs décennies, des moyens instru-
mentaux d’évaluation de la parole, pouvant des lors compléter et objectiver les
¢valuations perceptuelles (Kent ef al., 1999). Dans le cas des analyses acous-
tiques, I’objectif est de quantifier les différences de parole entre des personnes
atteintes de la MP et des locuteurs sains afin de comprendre ’'impact du dys-
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fonctionnement neurologique sur la production de la parole (Pinto et al., 2017,
Sanabria et al., 2001), avec pour avantage une mesure non-invasive et peu coll-
teuse de nombreux parametres de la production de la parole, permettant une in-
férence sur la fonction articulatoire (Dromey et al., 2013; Whitfield & Gober-
man, 2014).

Identifier les caractéristiques et la gravité des troubles reste complexe étant
donné la grande variabilité interindividuelle. Les situations ou la parole est
produite jouent un rdle crucial. Ainsi, d’importantes difficultés de production
de la parole peuvent apparaitre lors d’un discours spontané avec une tierce per-
sonne alors que ces mémes difficultés vont s’amenuir lors d’une prise de pa-
role ou la clart¢ du discours va étre recherchée (clear speech), ou lors d’une
lecture a voix haute. Les situations hors contexte communicationnel peuvent
¢galement complexifier la production, notamment lors de la répétition rapide
de syllabes puisqu’elles placent les locuteurs dans une situation d’effort parti-
culier (rapidit¢ des productions) et peu fréquent (hors contexte communica-
tionnel) de la production de parole. La valence émotionnelle d’une situation de
communication ou des symptomes non-moteurs tels que la présence d’une dé-
pression ou une altération des fonctions cognitives peuvent ¢galement affecter
la symptomatologie de la parole (Sapir, 2014).

Une autre complication intervient dans la reconnaissance des troubles dy-
sarthriques comme ¢étant des symptomes précoces ou tardifs de la MP. Ainsi,
Sapir (2014), en s’appuyant sur le modele de Braak et ses collaborateurs pro-
posant une progression de la MP en six stades neuropathologiques (Braak et
al., 2003, voir Chapitre 1, § 1.3.1), note que les altérations de la voix et de la
parole pourraient étre parmi les premicres manifestations de la maladie mais
que celles-ci sont trop subtiles pour étre détectées, en raison notamment
d’ajustements compensatoires, conscients ou non.

3.3.1 Traitements pharmacologiques

La complexité a identifier de maniere précise les causes de la dysarthrie
hypokinétique rend malaisée la mise en place d’un traitement unique. En effet,
la MP a durant de longues années ¢ét¢é attribuée aux atteintes des ganglions de la
base, particulierement aux déficits dopaminergiques et a la rigidité musculaire
en découlant (Ho et al., 2008; Sapir, 2014). Toutefois, la révision des criteres
de diagnostic de la MP et I’identification de symptomes précoces de la maladie
(Berg et al., 2015, 2014; Malek et al., 2017; Postuma et al., 2016, 2015) a
permis la reconnaissance de troubles divers précédant la triade parkinsonienne,
dont des altérations subtiles de la parole, pouvant étre attribuées a des neuro-
modulateurs non-dopaminergiques. Ces constats interrogent la portée des défi-
cits en dopamine dans le cas de la dysarthrie hypokinétique et, de ce fait, le
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choix des traitements les plus appropriés. Pour rappel, le traitement le plus fré-
quent reste la prise de L-Dopa (Ho et al., 2008).

Depuis longtemps, les effets de I’administration de L-Dopa sur les troubles
du controle moteur sont documentés en termes de bénéfices et d’effets délé-
teres. Les effets sur les troubles de la parole ont été quant a eux moins docu-
mentés (Ho et al., 2008) et les études parues ces dernieres années ne présentent
pas nécessairement des résultats convergents. Ainsi, certaines recherches iden-
tifient un effet positif de ’administration d’un traitement dopaminergique, al-
lant dans le sens d’une dysarthrie découlant de déficits en dopamine la ou
d’autres mettent en évidence des résultats divergents ou de telles améliorations
n’apparaissent pas suite aux traitements usuels. Ce second groupe laisse sugge-
rer que la physiopathologie sous-jacente pourrait dés lors impliquer d’autres
systémes neuronaux n’ayant pas pour neurotransmetteur la dopamine (Sapir,
2014).

Dans une ¢tude menée par Holmes et al. (2000) aupres de 60 participants
atteints de la MP sous traitement médicamenteux (a I’exception de 12 sujets a
des stades trés précoces de la MP) et 30 sujets contrdles, les hommes atteints
de la MP a des stades avancés présentent une Fy plus élevée que les sujets con-
troles tandis que seules les femmes a des stades avancés de la maladie présen-
tent une variabilité de la F( supérieure a celle des sujets controles. Sanabria et
ses collaborateurs (2001) montrent quant a eux des résultats significativement
superieurs chez tous leurs participants sous traitement (N = 20), en comparai-
son a leur état off, tant pour les parametres d’intensité que de Fy. Les partici-
pants avec prise de L-Dopa présentent également une meilleure structuration
de I’énergie harmonique (Sanabria et al., 2001). A contrario, Ho et ses collabo-
rateurs (2008) ne montrent aucune différence significative entre les sujets éva-
lués sous et sans traitement dopaminergique. Toutefois, méme lorsque les ré-
sultats sont en faveur de I'une ou I’autre considération, des nuances sont a
apporter, chacun n’étudiant pas les mémes parameétres acoustiques. Ainsi, lors
d’une étude menée aupres de 51 personnes atteintes de la MP sous et hors trai-
tement a la L-Dopa (on/off), Cushnie-Sparrow et ses collaborateurs (2018)
n’ont identifi¢ aucune différence significative dans leurs mesures acoustiques
entre les deux situations (on/off). A contrario, lorsqu’ils ont divisé leur groupe
en deux groupes distincts en fonction de la gravité de I’atteinte de leur voix et
de leur parole — évaluée par des juges considérés comme fortement familiarisés
avec 1’évaluation de la voix, ils ont constaté des différences significatives entre
la période on et off dans le groupe ou les altérations étaient les plus sérieuses,
tant pour les paramétres évaluant I’intensité que la Fy. Cela suggere que la ré-
ponse a la L-Dopa pourrait augmenter avec la gravité croissante des symp-
tomes (Cushnie-Sparrow et al., 2018).
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Sapir (2014) suggere une perspective similaire en se basant sur le modéele
de Braak et al. (2003). L hypothese la plus plausible serait, selon lui, que la
dysarthrie hypokinétique ne soit pas provoquée, dans les premicres phases de
la maladie, par un déficit en dopamine, ce qui la rendrait des lors non sensible
aux traitements a base dopaminergique. Les pertes dopaminergiques progres-
sant avec I’avancée de la maladie pourraient ensuite affecter conjointement les
fonctions des membres et de la parole mais la compensation en dopamine in-
duite par les traitements pharmacologiques serait utilisée prioritairement par le
systeme distal, en défaveur du systéme axial.

Skodda et al. (2010) ont quant a eux évalué 23 participants atteints de la
MP présentant une dysarthrie hypokinétique 1égere a modeérée (en fonction du
score obtenu a 1’item parole de I’'UPDRS), comparativement a 24 sujets con-
troles. En ce qui concerne les effets de la L-Dopa, aucune des variables de pa-
role a I’étude n’a montré d’amélioration significative entre I’état off et on. 5
participants ont toutefois présenté une légere augmentation lors du calcul de la
métrique VAI aprés ’administration de la L-Dopa, ce qui suggere une amélio-
ration face au phénomene de centralisation observé dans la MP. Ces résultats,
en contradiction selon les auteurs avec les résultats positifs d’études neurophy-
siologiques des articulateurs de la parole, suggerent qu’une amélioration de la
performance motrice des organes liés a ’articulation suite a une prise meédica-
menteuse n’induit pas avec certitude une amelioration de la performance glo-
bale de parole (Skodda, Visser, & Schlegel, 2010). Cette étude menée par
Skodda et al. (2010) est, a notre connaissance, la seule a I’heure actuelle a
avoir tenté d’identifier les effets de la L-Dopa sur les performances globales de
la parole au travers de parametres acoustiques mesurant 1’atteinte articulatoire.

Il est toutefois important d’avoir connaissance des différences méthodolo-
giques entourant ces ¢tudes. Afin de faciliter la lecture, un tableau récapitulatif
des études abordées dans ce point a été élaboré (tableau 3, pp. 67-68). Celui-ci
ne dresse en aucun cas une liste exhaustive des études portant sur les effets de
la L-Dopa sur la dysarthrie hypokinétique® mais permet de porter un regard sur
des ¢études menées tant au début des années 2000 que plus récemment. Il per-
met ainsi des comparaisons et une prise en compte de la variabilité¢ des con-
textes d’étude (tant sur les participants aux €tudes, que sur les taiches proposées
et les analyses effectuées). Il permet également de constater que méme si les
¢tudes identifiées traitent principalement des effets de la L-Dopa sur le sys-

9 Pour un état de Iart récent des effets de la L-Dopa sur la qualité vocale des personnes at-
teintes de la MP, nous renvoyons le lecteur a la revue de la littérature réalisée par Lechien et
collaborateurs (Lechien et al., 2018), a laquelle nous avons contribué dans le recensement et
la sélection des études publies entre janvier 1960 et juin 2017.
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teme phonatoire, ces effets ne sont pas évalués dans des contextes similaires,
notamment en ce qui concerne les dosages en L-Dopa (soit des études ou il y a
une harmonisation du dosage pour tous les participants mais avec dés lors un
dosage qui ne correspond pas a leur traitement quotidien, soit des études avec
un respect du traitement réel du participant mais avec des différences inter-
individuelles importantes). Ces différences méthodologiques nous amenent
¢galement a considérer avec prudence les résultats expérimentaux parfois di-
vergents.

3.3.2 Traitements chirurgicaux

Pour rappel, la SCP est une procédure chirurgicale proposée aux personnes
atteintes de la MP, le plus fréquemment lorsqu’elles ne peuvent pas étre traités
de maniere efficace par les traitements pharmacologiques ou lorsqu’elles pré-
sentent des complications tardives a la dopathérapie. Elle a longtemps été con-
sidérée comme une alternative dans les stades avancés de la MP, méme si a
I’heure actuelle, ses bénéfices sont également reconnus a des stades plus pré-
coces de la maladie (Mansouri et al., 2018; Perestelo-Pérez et al., 2014).

Outre les nombreuses études portant sur les symptomes cardinaux de la
maladie, les effets de la SCP sur la dysarthrie hypokinétique ont eux aussi été
particuliecrement documentés. Toutefois, les résultats issus des recherches ne
font pas consensus, identifiant tant des améliorations au niveau de la phonation
(intensité, temps maximal de phonation) ou de I’articulation (amélioration de
la force et de la vitesse articulatoire) qu’une absence d’effets, voire une altéra-
tion de la qualité de la voix (Dromey & Bjarnason, 2011; Knowles et al., 2018;
Martel-Sauvageau & Tjaden, 2017; Pinto, Gentil, Fraix, Benabid, & Pollak,
2003; Pinto et al., 2005; Tripoliti et al., 2011; Yilmaz et al., 2018).

Dromey et Bjarnason (2011), malgré leur faible échantillon (N = 9) et la
grande variabilité des résultats au sein de celui-ci, suggerent que la SCP peut
avoir des effets différents chez un méme individu et ainsi entrainer des amélio-
rations des performances dans un sous-systéeme de parole et des altérations
dans un autre. Yilmaz et al. (2018) suggerent eux aussi que les divergences
apparaissant au sein de la littérature scientifique peuvent découler de nom-
breux facteurs, incluant des facteurs propres aux participants (age, sexe, gravi-
té de la maladie et/ou de la dysarthrie) comme aux méthodes d’évaluation et/ou
de stimulation. Ainsi, il est plausible selon ces auteurs que la phonation puisse
étre améliorée chez certains participants suite a la SCP tandis que 1’articulation
se trouve altérée, ou inversement, rendant complexe la présentation d’effets
globaux de la SCP sur la production de parole.
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Dans une étude récente, Martel-Sauvageau et Tjaden (2017) examinent
I’impact de la SCP sur la production de parole dans la MP (N = 8) en se cen-
trant sur deux métriques de transitions formantiques — 1’équation du locus pour
les séquences consonne-voyelle, permettant d’étudier la coarticulation et les
pentes de F2 dans le cas des glides, caractérisant notamment la vitesse articula-
toire — ainsi que sur ’association de ces métriques (équation du locus et pentes
de F2) et I'intelligibilité de la parole. Leurs résultats concernant 1’intelligibilité
corroborent ceux de Dromey et Bjarnason (2011), aucune tendance claire
n’ayant été obtenue aupres des sujets entre les évaluations on/off-stimulations,
suggérant des variations en fonction des caractéristiques de parole du partici-
pant. Les pentes de F2 lors de la production de glides ont quant a elles permis
de distinguer les sujets atteints de la MP de sujets sans pathologie et apparais-
sent comme un bon prédicteur de I’intelligibilité.

Dans leur étude, Knowles et al. (2018) ont étudié 1’influence de la configu-
ration des parametres acoustiques dans la SCP, notamment sur le calcul de la
métrique VAI ainsi que sur la pente de F2 dans le diphtongue /ai/ du mot an-
glais « buy ». Il en ressort qu’une basse fréquence de stimulation entraine une
augmentation de la valeur du VAI et diminue donc la tendance a la centralisa-
tion des voyelles présente dans la MP (différence estimée : 0.048, p = .017).
Un effet d’interaction significatif est ¢galement apparu entre la fréquence de
stimulation et le sexe, mettant en €vidence que les femmes avec une SCP de
faible ou moyenne fréquence avaient un VAI plus ¢€levé, et donc une moins
grande centralisation des voyelles. Aucune différence significative n’a en re-
vanche ¢ét€ mise en évidence en ce qui concerne la pente de F2 en fonction du
voltage de la SCP.

3.3.3 Prise en charge logopédique

Au vu de la symptomatologie engendrée par la dysarthrie hypokinétique,
une prise en charge et une rééducation logopédique peuvent €tre jugées utiles.
Pour rappel, 70 a 90% des personnes atteintes de la MP présentent ou présente-
ront des altérations dans la production de la parole au cours de leur maladie.
Aussi, malgré les traitements médicamenteux et/ou chirurgicaux, les effets sur
la dysarthrie apparaissent discutables. Malgré ces constats, peu de personnes
atteintes de la MP entament un traitement logopédique, méme si les statistiques
disponibles tendent a montrer une augmentation des prises en charge logopé-
dique au cours des dernicres décennies, allant de 3% a 31% de personnes at-
teintes de la MP ayant entamé un suivi aupres d’un spécialiste (Hartelius &
Svensson, 1994; Kalf et al., 2011; Mutch, Strudwick, Roy, & Downie, 1986;
Schulz & Grant, 2000; Sunwoo et al., 2014), alors qu’une majorité des per-
sonnes interrogées se déclarent insatisfaites de la maniere dont elles communi-



62 Chapitre 3 Atteinte motrice de la parole : la dysarthrie dans la maladie de Parkinson

quent (Johnson & Pring, 1990; Miller ef al., 2011). Les prises en charge tradi-
tionnelles peuvent pourtant étre trés diversifiées et s’adapter aux besoins et ob-
jectifs de chacun en travaillant, par exemple, la respiration, la phonation,
’articulation ou encore les stratégies de recherche de mots (Miller ef al., 2011;
Sackley et al., 2018).

Actuellement, une seule prise en charge est particuliérement reconnue pour
ses effets bénéfiques sur la dysarthrie hypokinétique, le programme Lee Sil-
verman Voice Treatment (LSVT) (Herd et al., 2012b; Martel-Sauvageau, Roy,
Langlois, & Macoir, 2015). Toutefois, les bases de données Cochrane (Co-
chrane Database of Systematic Reviews - CDSR), au travers de deux états de
I’art ou des comparaisons ont été effectuées entre les différentes techniques de
logopédie existantes dans la prise en charge de la MP — dont la LSVT, estiment
que, méme si des résultats significatifs ressortent des études publiées, le faible
effectif généralement retrouvé dans ces essais n’apporte pas les preuves suffi-
santes permettant de soutenir 1’efficacité d’une forme de rééducation logopé-
dique par rapport a une autre dans le traitement de la dysarthrie hypokinétique
présente dans la MP (Herd et al., 2012a, 2012b).

L’émergence et le succes de la LSVT découlent néanmoins des limites par-
fois identifiées a la suite de rééducations traditionnelles ou, dans les recherches
menées entre les années 50 et 80, des bénéfices certains a court terme étaient
mis en €évidence mais un rapide retour a 1’état antérieur apparaissait sur le long
terme (Goberman ef al., 2002; Mahler et al., 2015; Martel-Sauvageau, Roy,
Langlois, et al., 2015; Schulz & Grant, 2000). C’est ainsi qu’en 1988, des
chercheurs ont développé un programme de rééducation thérapeutique congu
pour améliorer la physiologie de la voix et de la parole, le programme LSVT
LOUD, destin¢ aux personnes atteintes de la MP et visant spécifiquement
I’augmentation de I’intensité sonore et son contrdle (Ramig et al., 2001), celle-
ci pouvant étre réduite a cause de la diminution de I’amplitude du mouvement
(hypokinésie), de la bradykinésie et de la capacité réduite a maintenir
I’amplitude du mouvement. Il s’agit d’une rééducation intensive (réalisée par
une personne ayant suivi une formation certificative) se déroulant sur quatre
semaines, a raison de quatre séances d’une heure par semaine ou le leitmotiv
est de « parler fort ». S’ajoute a ces s€ances des activités quotidiennes et des
exercices personnalisés supplémentaires afin de proposer une rééducation en
relation directe avec les objectifs personnels et les activités journalieres de la
personne (Mahler ef al., 2015). Plus récemment, les auteurs du programme de
LSVT LOUD ont développé un programme de rééducation similaire au pre-
mier mais en se centrant sur les performances motrices globales des membres,
la LSVT BIG (Fox et al., 2012). Dans cette seconde rééducation intensive, ce
n’est donc plus la production de la parole mais I’amplitude des mouvements du
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corps qui est travaillée afin de permettre la réalisation de mouvements plus
précis, amples et rapides.

Mahler, Ramig et Fox (2015) ont réalisé¢ une revue de la littérature en re-
censant 23 ¢études ayant ¢tudi¢ les effets de la LSVT LOUD entre 1994 et
201410, Une premicre ¢tude a permis la comparaison de deux rééducations vi-
sant I’amélioration du niveau de production sonore, réalisées toute deux de
manicre intensive: la LSVT d’une part, une rééducation basée sur
I’amélioration de la respiration d’autre part (Ramig et al., 2001). L’évaluation
des bénéfices a été réalisée immédiatement apres les rééducations ainsi que 6
mois, 12 mois et 24 mois apres le début de la prise en charge. La LSVT se ré-
vele plus efficace que la rééducation basée sur la fonction respiratoire. Une
autre étude, menée par Ramig, Sapir, Fox et Countryman (2001), a permis la
comparaison de trois groupes : deux groupes de sujets atteints de la MP, dont
un a suivi la LSVT tandis que I’autre non et un groupe de sujets controles. Les
résultats, immédiatement a la fin de la rééducation et 6 mois post-LSVT mon-
trent des améliorations significatives pour les personnes ayant suivi la rééduca-
tion par rapport aux groupes sans aucune prise en charge. Enfin, plusieurs au-
teurs ont évalué les effets post-rééducation sur le fonctionnement laryngé par
laryngo-stroboscopie (Smith, Ramig, & Dromey, 1995). L’effort phonatoire
réalisé durant la rééducation par I’administration des séances du programme
LSVT semble entrainer une adduction saine des cordes vocales sans entrainer
un hyperfonctionnement laryngé. Ces résultats sont d’ailleurs corroborés par
plusieurs autres études (Baumgartner, Sapir, & Ramig, 2001 ; Countryman,
Hicks, Ramig, & Smith, 1997 ; Huber & Darling, 2011 ; Tjaden & Wilding,
2004). Seule une étude, menée par de Swart, Willemse, Maassen, & Horstink
(2003), met en évidence des effets déléteres des efforts laryngés excessifs par
suite de la réalisation de séances de la LSVT LOUD.

Au vu du caractére intensif de la rééducation (pour rappel, quatre séances
d’une heure par semaine sont effectuées durant quatre semaines), des cher-
cheurs ont étudié la possibilité d’informatiser la rééducation. Ces études mon-
trent des résultats similaires a ceux obtenus lors d’une rééducation en présen-
tiel, méme si les auteurs insistent sur 1I’importance de réaliser une évaluation
initiale en présentiel (Constantinescu ef al., 2011 ; Halpem et al., 2012 ; Ho-
well, Tripoliti, & Pring, 2009 ; Theodoros, Hill, & Russell, 2016 ; Theodoros
& Ramig, 2011).

10 Nous reprenons ici les aspects saillants issus de cette revue de la littérature, les auteurs
directement cités dans ce § ne se retrouvent des lors pas en bibliographie. Pour une présen-
tation détaillée, nous renvoyons le lecteur aux références complétes présentes dans ’article
original (Mahler, Ramig, & Fox, 2015).
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Aussi, il convient de nuancer les résultats en ayant conscience qu’il ne
s’agit pas nécessairement d’une rééducation qui peut convenir a chacun. Ainsi,
suite aux résultats et recommandations découlant des bases de données Co-
chrane (CDSR), le groupe de travail PD COMM Pilot Collaborative Group
(Sackley et al., 2018) a mené un essai randomisé contrélé (ECR) portant sur
les bénéfices des rééducations logopédiques dans trois groupes : un groupe de
sujets atteints de la MP suivant la LSVT, un groupe de sujets atteints de la MP
suivant une rééducation logopédique traditionnelle et un groupe de sujets ne
bénéficiant d’aucune intervention rééducative. Sackley et al. (2018) y souli-
gnent les importantes difficultés liées au recrutement de leurs participants. Ini-
tialement, 2223 personnes atteintes de la MP ont été contactées pour participer
a I’étude, au travers de douze centres prenant en charge des patients atteints de
la MP. La période de recrutement s’est étalée sur 23 mois, les principales diffi-
cultés étant 1’absence de probléme d’¢locution (66%), la présence concomi-
tante d’une démence (8%) et le refus de consentement (7%), ce dernier étant
principalement refusé en raison de I’intensité de la rééducation LSVT. Qui plus
est, sur les participants finalement recrutés (N = 89), 8 participants faisant par-
tie du groupe LSVT ont quitté le protocole avant ou en début de réalisation,
notamment a cause de cette démarche de rééducation intensive. Cela met en
évidence que le caractere particulierement intensif d’une prise en charge, qu’il
s’agisse de la LSVT ou d’une autre rééducation, ne peut pas convenir a toutes
les personnes entamant une prise en charge logopédique, méme si les résultats
de celle-ci semblent bénéfiques (Brady, Kelly, Godwin, Enderby, & Campbell,
2016; Sackley et al., 2018).

D’autres études ont toutefois été menées afin de déterminer 1’étendue des
possibilités qu’offre la LSVT LOUD. Ainsi, afin de tester ’hypothese selon
laquelle le fait de parler a une intensité €levée peut entrainer des bénéfices sur
I’articulation des personnes atteintes de la MP, Sapir et ses collaborateurs (Sa-
pir et al., 2007) ont recruté trois groupes de sujets : deux groupes de partici-
pants atteints de la MP (N = 29) et un groupe de sujets sans pathologie faisant
office de groupe contrdle (N = 14). Les personnes atteintes de la MP avaient
toutes €té diagnostiquées par un neurologue et suivaient un traitement médi-
camenteux (maintenu durant 1’étude) mais aucune rééducation logopédique.
Elles ont été subdivisées en deux groupes : un groupe de sujets suivant la réé-
ducation LSVT (N = 14) et un groupe sans prise en charge logopédique!! (N
= 15). 26 sujets atteints de la MP présentaient une dysarthrie jugée légére a
modérée et 3, une dysarthrie jugée sévere. Les participants ont tous prononcé a
trois reprises trois phrases avant (3 jours consécutifs) et apres

11 Ces sujets ont toutefois bénéficié des séances de LSVT apreés la récolte de données né-
cessaires a 1’étude.
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I’expérimentation (2 jours consécutifs), permettant 1’extraction et 1’évaluation
acoustique (valeurs F1 et F2, rapport F2/F1, ratio d’étendue F2i/F2u, tVSA) et
perceptuelle des voyelles /a, 1, u/ (qualité de la production évaluée par 6 juges
dont 2 experts). Aucune différence significative n’apparaissait entre les don-
nées recueillies sur les trois journées avant I’expérimentation ni entre les don-
nées recueillies sur les deux journées suivant 1’expérimentation, démontrant
une stabilité des données extraites permettant leur rassemblement en pré- et en
post-test. Leurs résultats montrent que les personnes ayant recu la rééducation
présentent des modifications significatives de I’amplitude articulatoire (amé-
lioration des valeurs de F2u ainsi que du rapport F2i/F2u. Ces changements
tendent a se rapprocher des valeurs obtenues dans le groupe controle — groupe
dans lequel les données sont restées stables dans le temps — suggérant une
amélioration des fonctions articulatoires liée a la rééducation (et non pas a la
familiarit¢ aux phrases lors du post-test). Dans une étude récente, Martel-
Sauvageau et ses collaborateurs (2015) ont noté des résultats similaires aupres
de 9 personnes atteintes de la MP et ayant suivi une rééducation a partir de la
LSVT LOUD. Les participants présentent notamment une augmentation signi-
ficative du tVSA (+22 852 Hz?) (Martel-Sauvageau, Roy, Langlois, et al.,
2015).

Ces résultats suggerent des lors que la LSVT LOUD pourrait €tre un
moyen efficace permettant d’améliorer plusieurs aspects de la production de la
parole chez les personnes atteintes de la MP, supposant des lors qu’axer une
rééducation sur la phonation peut par ailleurs entrainer des modifications arti-
culatoires bénéfiques pour le sujet atteint de la MP de par I’interdépendance
des sous-systémes laryngé, d’articulation et de respiration (Martel-Sauvageau,
Roy, Langlois, et al., 2015; Roy et al., 2009).
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En résumé, outre les symptomes cardinaux de la MP — tremblements de
repos, rigidité et bradykinésie, les troubles de la parole sont fréquemment
évoqués dans la MP et concerneraient 70 a 90% des personnes au cours de
I’évolution de la maladie. Les atteintes peuvent toucher les trois processus im-
pliqués dans la production de la parole (respiration, phonation, articulation) a
des degrés divers. L’ensemble de ces troubles est repris sous le terme de dy-
sarthrie hypokinétique. Selon Logemann et ses collaborateurs, les troubles de
la phonation seraient prédominants, suivis notamment par les troubles de
I’articulation. Dans leur étude, seuls 11% des participants ne présentaient au-
cune altération. Ces manifestations motrices de la parole ont des répercussions
acoustiques, telle qu’une monotonie de hauteur et d’intensité, une variabilité
de débit non-contrdlée, une altération de la qualité de la voix — voix rauque et
soufflée — ou encore une imprécision articulatoire, touchant principalement la
production de consonnes occlusives, fricatives et affriquées mais altérant éga-
lement la production des voyelles. L’étude de ces dernicres est principalement
réalisée a partir de mesures formantiques projetées dans un plan a deux di-
mensions représentant I’espace vocalique, les formants correspondant a des
zones fréquentielles renforcées dans le signal sonore en fonction de la position
des articulateurs.

Plusieurs métriques peuvent €tre calculées afin d’étudier la configuration
de I’espace vocalique, chacune ayant pour but d’identifier des altérations de la
parole par rapport a une parole dite « saine ». Toutes celles évoquées dans ce
chapitre ne sont pas spécifiques a la MP. Toutefois, nous pensons que leur
complémentarité peut entrainer une meilleure compréhension de la parole dy-
sarthrique.

Enfin, les traitements proposés dans la MP en vue de réduire les symp-
tomes moteurs de la maladie, en particulier les traitements médicamenteux et
chirurgicaux, peuvent également impacter, de manicre positive ou délétere la
production de la parole. Aussi, de nombreuses recherches portent sur les
prises en charge logopédiques a proposer aux personnes atteintes de la MP. A
ce titre, une rééducation se distingue par les effets qu’elle procurerait sur le
long terme, la LSVT LOUD, qui est un programme de rééducation intensive
basée sur la phonation. Toutefois, a I’heure actuelle et malgré des résultats en-
courageants, nous ne pouvons pas dire avec certitude que cette rééducation
apporte plus de bénéfices qu’une prise en charge traditionnelle.




Auteurs | Année| Participants | Info Traitement Taches Eval/analyses | Résultats
Holmes | 2000 | Gr1:30MP | Grl : 15H-15F L-Dopa (sauf| /a/ soutenu (4s) Fo moy Gr2>Gr3 (H unigement)
et al. stades pré-| age : 68.4y pour 12 sujets| Monologue (Imin) | variabilit¢ Fo | Gr2>Gr3 (F uniquement)
coces durée : 2.4y du Grl) /a/ ou /i/ chanté intensité moy | NS
Gr2:30MP | Gr2 : 15H-15F jitter (%) NS Grl/Gr3
st. avancés | age : 74.5y Grl > Gr2 (p=.058)
durée : 6y Gr2 > Gr3 (p=.008)
Gr3:30 Ctrl | Gr3 : 15H-15F shimmer NS
age: 71y HNR NS
Sanabria | 2001 | Gr1:20 MP| Grl :10H-10F L-Dopa /a/ soutenu (min| jitter!2 On > Off (p<.033)
et al. age :63.5£10.36y 2s), on (1h apres|soft Phona-| On  >Off (p<.015) =>
Gr2:10 Ctrl | gtade :2.3840.45 priss 200 mg L-|tion Index| meilleure struct harmonique
durée :73.72y Dopa) ¢ off (plus) (SPD™
ﬁge dlag 565i1036y ¢ méd cputs ) shimmer On > Off (p<018)
Gober- | 2002 | Grl:9 MP | Grl : 6H-3F L-Dopa /a/ soutenu Fo moy (voy| Grl (off) >Gr2 (p<.05)
man et age : 69y /a, i, u, & TMPI> | TMP)
al. durée : 11.4y Lecture (2x) Fo moy (lec-| Grl (off) >Gr2 (p<.05)
Monologue (3 a 5| ture)
Gr2 : 8 Ctrl | Gr2 : SH-3H min) Variabilité¢ Fo| Grl (off) >Gr2 (p<.05)
état on et off (voy TMP)
Intensité /a/ | Grl (off) >Gr2 (p<.05)
Hoetal. | 2008 | 9 MP 8H-1F L-Dopa(125 a| phonation  soute-| intensit¢ moy | NS on/off ; tdc (p =.07)
durée : 8.3y 440 mg selon| nue;  comtpage ;| intensit¢ dé-| NS effet on/off ; tdc (p =.06)
participants) monologue ; 3| croissance
cond ; on/off Durée NS on/off

12 Mesure de perturbation a court terme de la FO
13 Rapport moyen entre 1’énergie harmonique des basses fréquences et celui des hautes fréquences. Indice bas: trouble a I’adduction des CV
14 Mesure de perturbation a court terme de 1’intensité
15 Temps maximum de phonation
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Skodda | 2010 | Grl :23 MP| Grl : 9H-14F L-Dopa (sauf| monologue (30s) Fo moy (lec-| Gr2>Gr1 (on/off) (p<.01)
et al. age : 63.9y pour 10 sujets| lecture ture) NS Grl on/off
durée : 2.41y nouvellement Débit NS Grl,2 . NS Grl on/off
stade (H&Y) : 2.41 diagnostiqués) | on (stable pour tous| Ratio pauses| Gr2>Gr1 (on/off) (p<.01)
Gr2 :24Ctrl | Gr2 : 12H-12F au moins depuis 3| (%) NS Grl on/off
age : 66.67y semaines)/off (12h| Ratio pauses| NS Grl,2 NS
sans méd) mots  pluri-| Grl on/off
syll (%)
VAIl6 Gr2>Grl (on/off) (p<.01) (F
uniquement)
NS Grl on/off
Cushnie-| 2018 | Grl :26 MP| Grl (faible qual voix| Grl : /a/ soutenu jitter (%) NS on/off, Ctrl>Off (p=.003)
Sparrow Gr2 :25 MP | percue) : 24H-2F L-Dopa du-| UPDRS-III Gr1>Gr2 (p=.023)
et al age :67.4+7.8y rée :7.5+4.15y | Pdt état on (1h| shimmer (%) | NS on/off, CtrI>Off (p=.014)

Gr3 :11Ctrl

durée :9.39+4.4y
UPDRS on :19 ; off :32
Gr2 (bonne qual voix
percue) : 15H-10F

age :67.12+6.7y

durée :9.04+4.05
UPDRS on :14 ; off :28

Gr2:
L-Dopa du-
rée :7.5£3.7y

aprés prise 300mg
L-Dopa) et off (plus
de méd depuis 12h)

abs shimmer
HNR
AVQIL7

EVAIS

Gr1>Gr2 (p=.004)

NS on/off, CtrI>Off (p=.011)
Gr1>Gr2 (p=.004)

NS on/off, NS ctrl/off
Gr1>Gr2 (p=.004)

NS on/off, NS ctrl/off
Gr1>Gr2 (p=.009)

NSon/off

tdc CtrlI>Off (p=.062)

Tableau 3 : caractéristiques d’études évaluant les effets de la prise de L-Dopa dans la MP.

16 Vowel articulation index

17 Acoustic voice quality index
18 Echelle visuelle analogique, juges expert, évalué de qualité médiocre a bonne qualité vocale
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Chapitre 4 Répercussions psycho-
fonctionnelles de la dysarthrie
dans la maladie de Parkinson

L’acte communicatif joue un réle primordial sur la qualité de vie (QDV).
Or, les changements liés a ’avancée en age — qu’elle soit dite normale ou pa-
thologique — et les modifications dans la production de la parole qu’elle en-
gendre, ne sont pas encore bien compris (Bilodeau-Mercure et al., 2015).

De fait, comme nous venons de le constater, les études portant sur les dy-
sarthries, et plus particulierement sur les caractéristiques physiologiques de la
production de parole dans la dysarthrie hypokinétique, sont nombreuses mais
exposent parfois des résultats divergents. Le chapitre précédent nous a ainsi
permis de mettre en évidence des modifications acoustiques et perceptuelles de
la parole dans la MP et de percevoir les divergences possibles tant en matiere
de paradigmes expérimentaux que de résultats. Les perceptions que les per-
sonnes atteintes de la MP ont de ces changements sont moins étudiées, ce qui
fait que les données empiriques portant sur ces changements et leur impact
fonctionnel — tant en termes de QDV que de stratégies compensatrices et/ou
d’adaptation — demeurent moins nombreuses, méme si elles tendent a se déve-
lopper ces dernic¢res années (Miller ef al., 2008, 2006; Schalling, Johansson, &
Hartelius, 2017; Yorkston, Baylor, & Britton, 2017).

Sur le plan clinique, il ressort de plusieurs études que, malgré ces altéra-
tions, peu de personnes atteintes de la MP sont prises en charge précisément
pour leurs symptomes dysarthriques (Kalf et al., 2011; Mutch et al., 1986;
Schalling et al., 2017; Schulz & Grant, 2000; Sunwoo et al., 2014). Or, selon
Miller et al. (2006), des changements sur le plan de la communication peuvent
étre présents chez les personnes atteintes de la MP, ceux-ci résultant, entre
autres, des troubles de la voix et/ou de la parole. Pour rappel, ces troubles ris-
quent de toucher 70 a 90 % des sujets au cours de la MP. L’une des contribu-
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tions majeures de la Classification Internationale du fonctionnement, du handi-
cap et de la santé (CIF) est d’encourager les cliniciens, a travers une approche
globale de 1’évaluation et de la prise en charge des personnes, a se concentrer
tant sur les effets directs des maladies que sur I’'impact que les symptdmes
peuvent avoir sur les activités quotidiennes des personnes ainsi que sur la fonc-
tion sociale des symptomes (Dykstra et al., 2015; Walshe, Peach, & Miller,
2009). En effet, la CIF définit trois niveaux d’atteinte : les fonctions et struc-
tures corporelles, les activités et la participation (Fig. 13). Comme le démontre
la figure 13, ces trois composantes sont en interaction avec les problémes de
sant¢ pouvant apparaitre chez une personne ainsi qu’avec les facteurs person-
nels et propres a I’environnement de la personne concernée.

Probléme de santé
(trouble ou maladie)

y Y
Foncti i t o S
ONCLONS OrEAnIqUues — Activités e Participation
structures anatomiques
b
r 3 I
Facteurs personnels Facteurs environnementaux

Figure 13 : interactions entre les composantes de la CIF (Organisation Mondiale de la Santé,
2001, p. 19).

Ces trois aspects (symptomes de la maladie, impact sur la vie quotidienne
et fonction sociale des symptomes) sont, de fait, interreliés. Des lors, il nous
apparait que cette orientation prise par la CIF peut permettre de maximiser les
effets des interventions aupres des personnes en offrant une vision plus globale
des suivis proposés. Qui plus est, comme cela a pu étre mis en évidence a par-
tir des réflexions menées lors de la révision des criteres de diagnostic de la MP
— avec la reconnaissance de symptomes antérieurs aux symptomes cardinaux
de la maladie, nombreuses sont les personnes qui présentent ou présenteront
des troubles de la parole au cours de 1’évolution de la maladie. Il nous semble
des lors sensé de s’interroger sur les répercussions que peut avoir la dysarthrie
sur la vie quotidienne de la personne en considérant ainsi la parole sous son
angle fonctionnel.
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Malgré cela, la compréhension des répercussions de la dysarthrie hypoki-
nétique dans la MP peut étre rendue complexe, notamment de par les diffé-
rences entre les données subjectives, auto-rapportées et/ou hétéro-rapportées et
les déficits objectifs identifiés (Smith & Caplan, 2018). De fait, comme le sou-
lignent Schalling, Johansson et Hartelius (2017), les mesures rapportées par
d’autres personnes que celles directement concernées peuvent se révéler moins
fiables que les informations auto-rapportées. Toutefois, les données auto-
rapportées doivent également étre étudiées avec précaution et il convient des
lors, pour une compréhension globale, de coupler des données issues
d’évaluations auto-rapportées a des données hétéro-rapportées et/ou a des don-
nées issues d’évaluations objectives.

4.1 Repercussions fonctionnelles de la dysarthrie
hypokinétique

Pour rappel, la dysarthrie hypokinétique peut avoir différents retentisse-
ments sur le fonctionnement de la production de parole (voir Chapitre 3). Ain-
si, dés 1994, Hartelius et Svensson ont mené une étude de grande envergure
aupres de personnes atteintes de la MP (N = 230 ; 85% de personnes agees de
60 ans ou plus) et de la sclérose en plaques afin d’identifier la fréquence, le
type et la sévérité des troubles de la production de parole. En ce qui concerne
les personnes atteintes de la MP, il ressort que 29% des sujets présentent effec-
tivement des troubles de la parole, fluctuant en cours de journée ou d’une jour-
née a I’autre dans 67% des cas. Les personnes atteintes de la MP évoquent €ga-
lement la présence d’une intensité faible, une monotonie de hauteur ou encore
des blocages (freezing vocal) (Jiminez-Jiminez et al., 1997; Miller et al.,
2006). La diminution de I’intensité sonore et les répercussions qu’elle peut
avoir sont fréquemment citées (Fox & Ramig, 1997; Smith & Caplan, 2018).

L’American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) invite les cli-
niciens a évaluer les altérations motrices de la parole conformément aux com-
posantes et aux principes fondamentaux décrits par ’OMS dans le cadre de la
CIF (Organisation Mondiale de la Santé, 2001), notamment en ce qui concerne
les structures/fonctions corporelles, les activités/la participation et les facteurs
contextuels (American Speech-Language-Hearing Association, 2004). C’est
donc a nouveau une vision globale des altérations motrices de la parole qui est
recherchée afin de permettre a tout un chacun d’échanger avec autrui sur des
connaissances, des idées, etc. Comprendre cette dimension participative per-
met de mieux discerner la maniére dont une personne peut prendre part a diffé-
rents contextes sociaux (Dykstra ef al., 2015).



72 Chapitre 4 Répercussions psycho-fonctionnelles de la dysarthrie dans la maladie de Parkinson

Les déficits dans la MP sont complexes car ils peuvent découler tant des
fonctions motrices de la parole que de fonctions cognitives (Ash et al., 2017,
Smith & Caplan, 2018) et, selon Smith et Caplan (2018), il est encore difficile,
actuellement, de distinguer les difficultés découlant d’altérations du contrdle
moteur de la parole et de modifications du tractus vocal de celles a base cogni-
tive ou linguistique. De fait, communiquer en ayant des difficultés de produc-
tion de la parole est un processus nécessitant non seulement des efforts phy-
siques mais ¢galement des ressources cognitives et émotionnelles importantes
(Yorkston et al., 2017).

Dés lors, des suites des troubles dysarthriques présents, les personnes (fa-
milieres ou non) avec qui se créent une interaction peuvent fréquemment de-
mander a la personne atteinte de la MP de parler a une intensité plus forte,
conscientisant ainsi la personne a la détérioration de la qualité de sa voix alors
qu’elle a 'impression de fournir le méme effort qu’auparavant. Cela peut se
révéler embarrassant ou frustrant pour la personne atteinte de la MP, vis-a-vis
d’elle-méme comme vis-a-vis de son interlocuteur (Hartelius, Elmberg, Holm,
Lovberg, & Nikolaidis, 2008; Miller et al., 2006). D’ailleurs, des personnes in-
terrogées se jugeaient moins motivées pour participer a une conversation ou
moins en confiance vis-a-vis d’une prise de parole, suggérant un impact émo-
tionnel négatif de la dysarthrie sur les capacités de communication globales
(Fox & Ramig, 1997).

Afin de mieux cerner les perceptions des personnes atteintes de la MP,
Miller et al. (2006) ont mis au point des entretiens semi-structurés visant a ex-
plorer I’apparition des changements au niveau de la parole, I’impact pergu ain-
si que les stratégies mises en place au quotidien pour gérer ces modifications.
Les entretiens ont été réalisés aupres de 37 participants atteints de la MP. En
réponse aux changements de parole, ce ne sont pas les modifications apparues
qui sont mises en évidence par les participants (e.g., diminution de I’intensité
de parole, difficulté a produire certains sons de parole) mais plutot I’impact de
ces changements sur la capacité a communiquer (avoir des interactions et des
conversations avec autrui) et les répercussions que cela a sur la perception
qu’ils ont d’eux-mémes (notamment la perception d’un sentiment
d’incompréhension).

Lorsqu’elles sont interrogées, pres de la moitié des personnes estiment
avoir des difficultés a se faire comprendre lorsqu’elles parlent. Toutefois,
comme nous I’avons vu précédemment, les rééducations logopédiques restent
peu suivies. Certaines personnes atteintes de la MP évoquent des exercices ré-
pétitifs, ennuyeux et dénués de pertinence car, méme s’ils permettent de tra-
vailler des aspects altérés par la dysarthrie hypokinétique, ils n’abordent pas
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certains aspects sociaux inhérents a la communication (Yorkston et al., 2017).
En effet, Pinto ef al. (2010) évoquaient d¢ja la difficulté que peuvent ressentir
les personnes atteintes de la maladie a se faire comprendre par autrui, notam-
ment dans un environnement bruyant et parfois méme par des personnes fami-
lieres, ce qui rejoint les constats d’Hartelius et Svensson (1994). D’autres per-
sonnes atteintes de la MP interrogées par rapport a 1’absence d’un suivi
logopédique expliquent que les difficultés qu’elles rencontrent ne sont pas vé-
cues comme suffisamment handicapantes au quotidien que pour ajouter des
séances de rééducation supplémentaires aux prises en charge qu’elles recoivent
déja quotidiennement. A contrario, des personnes atteintes de la MP évoquent
I’absence de suivi suite a 1’avis de professionnels estimant qu’une prise en
charge n’était pas encore nécessaire au vu des altérations présentes (Miller et
al., 2006).

4.1.1 Interactions avec autrui

Toutes ces perturbations peuvent entraver les expériences de communica-
tion quotidiennes de la personne (Smith & Caplan, 2018). Les difficultés vé-
cues peuvent alors étre ressenties par certaines personnes comme un véritable
handicap, pouvant aller d’une appréhension a un retrait des interactions so-
ciales et, des lors, progressivement conduire a 1’isolement social de la personne
atteinte de la MP (Karlsen, 2000; Miller et al., 2006). De fait, I’imprécision ar-
ticulatoire, la détérioration de la parole ou encore la variabilité incontrélée du
debit conduisent les personnes a réduire de maniere volontaire leur communi-
cation orale. Plusieurs raisons sont évoquées. Il peut notamment s’agir d’une
lassitude consecutive aux efforts d’application et de concentration afin de pro-
duire une parole la plus précise et intelligible possible (confer. la notion de
clear speech évoquée par Lindblom).

Le regard porté par autrui peut également avoir un impact sur le désir de
communiquer et le sentiment de confiance en soi, avec d’une part, un senti-
ment de soutien lorsque I’interlocuteur est prét a accepter les difficultés que la
personne rencontre pour s’exprimer et fait preuve d’empathie et de patience et,
d’autre part, un sentiment négatif 1i¢ a I’incompréhension de I’interlocuteur ou
a sa meéconnaissance face a la maladie (Miller et al., 2006). Dans leur étude,
Miller et ses collaborateurs (2008) ainsi que Dykstra ef al. (2015) incluent ain-
si les partenaires des personnes atteintes de la MP afin de confronter les per-
ceptions de chacun. La concordance entre les témoignages (Dykstra et al.,
2015; Miller et al., 2008) permet de suggérer que la vision « avant la maladie »
n’est pas édulcorée par les participants ou, au contraire, que tous deux parta-
gent une vision plus optimiste et positive du passé (Miller et al., 2008). Toute-
fois, pour ce qui est de I’évaluation actuelle, les perceptions différent entre les
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personnes atteintes de la MP et leurs partenaires, suggérant que les partenaires
n’ont pas pleine conscience de la répercussion des changements dans la vie
quotidienne de la personne ou que la personne atteinte de la MP pergoit plus
intensément les répercussions des troubles dans sa vie quotidienne. En effet, il
ressort de 1’étude de Miller ez al. (2008) une forte perception négative vis-a-vis
des situations de communication lorsque 1’on compare la situation actuelle a
celle antérieure a la maladie, et ce quels que soient les facteurs connexes, tels
que la durée de la maladie, 1’état cognitif ou la gravité¢ des symptomes.

4.1.2 Autres symptémes interférant dans les troubles
communicationnels

Une difficult¢ d’acceptation du caractere parfois invalidant des troubles
dysarthriques peut également étre explicative de la réduction des activités
communicationnelles. Toutefois, la dysarthrie n’est pas le seul symptéme pou-
vant étre mis en cause, les difficultés de motricité globale (mobilité dans les
déplacements, préhension, etc.) ayant également des répercussions sur la vie
sociale des individus (Pace, 2005). Qui plus est, d’autres aspects propres a la
symptomatologie de la MP peuvent étre évoqués, particulicrement en ce qui
concerne les symptomes non-moteurs de la maladie (symptomes cognitifs et
psycho-comportementaux). Ainsi, des difficultés conversationnelles suscitées
par une capacité d’attention réduite ou une difficulté a formuler des idées peu-
vent rendre difficile I’interaction et entrainer un retrait de la personne atteinte
de la MP (Miller et al., 2006).

Plus récemment, Smith et Caplan (2018) ont étudié I'impact des symp-
tomes moteurs et des atteintes cognitives sur la parole et le langage afin de
mieux cerner les troubles de la communication pouvant apparaitre dans la MP,
en partant du constat que, malgré la prévalence des altérations cognitives dans
la MP, la relation entre déficit cognitif et troubles de la parole et de la commu-
nication restait peu investiguée, comparativement aux études portant sur la re-
lation entre parole et fonction motrice.

De nombreuses personnes atteintes de la MP soulignent la perception d’un
impact négatif de la maladie sur leur communication, indépendamment de
I’age et du sexe et ce, quelle que soit la durée de la maladie, voire méme le de-
gré d’intelligibilité de la parole (Miller et al., 2008). A contrario, une diminu-
tion de la gravité pergue des altérations de parole semble associée a une parti-
cipation communicationnelle plus élevée (McAuliffe, Baylor, & Yorkston,
2017). Les changements percus les plus marqués comparativement a la situa-
tion antérieure a la maladie semblent également corrélés avec le niveau de dé-
pression ainsi qu’avec les résultats a I’'UPDRS, partie 11 (Miller et al., 2008).
D’autres variables rentrent également en compte, telles que les difficultés émo-
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tionnelles ou encore les troubles cognitifs (McAuliffe ef al., 2017), ce qui sug-
gere que les répercussions sur la QDV sont le résultat global de la symptoma-
tologie de la MP.

4.1.3 Facteurs personnels

Une récente enquéte menée aupres de 188 personnes atteintes de la MP in-
dique que les trois symptomes les plus dérangeants au quotidien pour les per-
sonnes interrogées sont la fatigue (88 personnes), les troubles de la parole et
leur aggravation (83 personnes) ainsi que la diminution de la marche (74 per-
sonnes). L’aggravation des troubles de la parole se retrouve également chez
44% des personnes dont la maladie dure depuis six a dix ans (N = 80) (Schal-
ling et al., 2017). A partir de ces résultats, Schalling et ses collaborateurs
(2017) ont interrogé les participants ayant déclaré avoir des problémes
d’¢locution (N = 163) concernant les symptomes altérant leur production de
parole ainsi que la maniere dont la MP affectait leur communication, a partir
d’une liste, reprenant 20 symptomes, créée en se basant sur leurs expériences
cliniques (Fig. 14).

Le principal symptome évoqué est la faiblesse vocale (71% des répon-
dants). Cette hypophonie, mise en exergue dans la MP, peut d’ailleurs étre une
des sources entravant des situations communicationnelles tres vari€es, telle que
la prise de parole lors de réunions de groupe ou dans des lieux fréquentés
(Dykstra et al., 2015). Sur les 163 répondants, 43.5% des personnes estiment
que leurs difficultés les mettent parfois dans I’embarras, contre 5 % estimant
que ces difficultés les exposent toujours a de I’embarras. Plusieurs facteurs
sont évoqués comme ayant une influence négative, principalement le fait de
parler dans un environnement bruyant, parler lors de situations stressantes ou
lors de situations entrainant des variations de 1’état émotionnel ainsi que le fait
de devoir prendre la parole dans un groupe. Ainsi, prés de 40% des personnes
interrogées estiment que ce qui est le plus incommodant au quotidien est le fait
de ne plus pouvoir participer socialement comme ils le faisaient auparavant
(Schalling et al., 2017). Lorsqu’ils évoquent les stratégies mises en place, la
réponse la plus fréquente consiste en une adaptation de la fagon de parler. Une
autre stratégie presque aussi fréquemment évoquée est le fait de restreindre et
d’éviter les situations jugées difficiles ainsi que de limiter les conversations
(Miller et al., 2008; Schalling et al., 2017). Ces constats peuvent étre mis en
relation avec la H&H de Lindblom (1990) qui y souligne la nécessité de
s’ajuster a la situation communicationnelle. Il semblerait que lors de situations
nécessitant d’adopter une hyper-speech, les personnes atteintes de la MP ont
des difficultés a mettre en place des stratégies compensatoires efficaces.
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Figure 14 : symptomes altérant la production de parole (1° image — haut) et facteurs in-
fluencant négativement la communication (2 image — bas) de personnes atteintes de la
MP (Schalling ef al., 2017, pp. 135-136).
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Comme nous ’avons indiqué supra, les relations entre données objectives
et subjectives semblent complexes a identifier, suggérant que la perception
qu’a I’individu de sa communication a une influence parfois supérieure aux ré-
sultats de mesures objectives d’analyse de la parole, de la voix ou plus globa-
lement de I’intelligibilité (Dykstra et al., 2015; McAuliffe et al., 2017).

4.2 Intelligibilité

Les aspects évoqués ci-avant, ainsi que les altérations évoquées au chapitre
3, sont des ¢léments importants pour 1’intelligibilité de la parole, ¢’est-a-dire
pour le degré avec lequel les productions de parole d’un locuteur sont com-
prises par un interlocuteur.

Plusieurs définitions de la notion d’intelligibilité coexistent, celles-ci se
distinguant selon les processus cognitifs censés €tre en jeu (reconnaissance,
identification ou compréhension d’unités linguistiques) ainsi qu’en fonction de
la nature de ces unités (phonemes, syllabes, phrases) (Fontan, 2012). Aussi,
tant les caracteristiques du locuteur et du destinataire que le message lui-méme
entrent en jeu. Qui plus est, une difficulté réside dans la distinction entre ce
concept d’intelligibilité et celui de compréhensibilité, concepts se recouvrant
toutefois partiellement (Woisard, Espesser, Ghio, & Duez, 2013). Pour notre
part, en nous basant sur les apports de la CIF, nous adoptons la définition de
I’intelligibilité sous 1’angle de la compréhensibilité du message véhiculé par le
signal de parole produit par un locuteur a destination d’un interlocuteur. Plus
qu'un taux d’intelligibilité, c’est dans I’interaction avec autrui qu’il nous
semble que la conceptualisation de la CIF prend tout son sens, avec la prise en
compte des possibles limitations dans les activités ainsi que les restrictions de
participation.

4.3 Outils d’évaluation des répercussions fonctionnelles
de la dysarthrie hypokinétique dans la vie quotidienne
des personnes atteintes de la MP

Qu’il s’agisse de dysarthrie hypokinétique ou d’une autre problématique,
de nombreux outils d’évaluation existent. Deux grandes catégories se distin-
guent : les outils dits génériques et ceux dits spécifiques. Les outils génériques
sont des outils pouvant étre utilisés aupres de différentes populations, ceux-ci
n’étant pas spécifiques a une pathologie ou a un groupe d’individus. A contra-
rio, les outils spécifiques sont des outils adaptés a une population particulicre,
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présentant des caractéristiques spécifiques (a une pathologie, a un symptome, a
un groupe, etc.).

Dans la catégorie des outils génériques, un des outils les plus couramment
utilisé dans 1’évaluation de la qualité de vie des personnes atteintes de troubles
de production de la voix et/ou de la parole — considéré comme le gold standard
(Guimaraes, Cardoso, Pinto, & Ferreira, 2017; Martel-Sauvageau, Roy, Lan-
glois, et al., 2015) — est le Voice Handicap Index (VHI) (Jacobson et al.,
1997). Traduit et validé en langue frangaise (Woisard, Bodin, & Puech, 2004),
le VHI est un outil d’auto-évaluation composé de 30 items permettant
d’évaluer I’'impact vocal per¢u dans les domaines fonctionnel, physique et
émotionnel. Dans la MP, il est fréquemment utilis¢€ afin d’évaluer la perception
de la dysphonie aupres des personnes atteintes de la maladie. Une récente
¢tude (Guimaraes et al., 2017) suggere que le VHI est un outil approprié per-
mettant de différencier les personnes atteintes de la MP de celles sans patholo-
gie. Il s’agit donc de données déclarées par la personne interrogée (Patient-
Reported Outcomes — PRO) (Donovan, Kendall, Young, & Rosenbek, 2008;
Reeve et al., 2007), ce type de protocoles étant tres utilis€ depuis plusieurs an-
nées maintenant (Cardoso et al., 2018). Ces données sont trés utiles en ce sens
qu’elles permettent d’une part d’identifier certains effets de traitement et/ou
rééducation qui ne peuvent €tre pergus que par la personne elle-méme et,
d’autre part, car elles permettent ¢galement de confronter les effets lies a des
¢valuations objectives/standards a ceux percgus par la personne elle-méme (Ar-
pinelli & Bamfi, 2006; Donovan et al., 2008; Willke, Burke, & Erickson,
2004).

Dans la continuité des apports de la CIF et pour remédier aux limites éva-
luatives de la dysarthrie sur les activités de la vie quotidienne, Walshe (2002) a
développé, dans le cadre d’un projet évaluant I’impact psychosocial des dysar-
thries acquises, un outil d’auto-évaluation spécifique a la dysarthrie, le Dysar-
thria Impact Profile (DIP) a partir d’un recueil de données aupres de 31 per-
sonnes souffrant de dysarthrie acquise (entre autres, MP, sclérose en plaques,
ataxie de Friedrich ou encore traumatisme cranien) ainsi que de leurs parte-
naires (Walshe, 2002; Walshe et al., 2009). Une traduction préliminaire en
langue francaise de cet outil, rédigé dans sa version d’origine en anglais pour
une population anglophone, a €té réalisée avec la participation de Walshe et
testée aupres de 10 participants atteints de la MP, montrant une forte corréla-
tion entre cet outil et le VHI (Letanneux, Walshe, Viallet, & Pinto, 2013).

En se basant également sur les modeles de la CIF, notamment en prenant
en compte les domaines de déficience et de participation, un questionnaire
d’enquéte sur D’efficacité de la communication a été testé aupres d’une popula-
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tion atteinte de la MP (Donovan et al., 2008). Donovan et al. (2008) suggere
qu’une mesure de I’efficacité de la communication permettrait d’étendre les
recherches menées sur les traitements de la dysarthrie a des mesures liées au
domaine de la participation, au sens de la CIF. Toutefois, méme si des résultats
significatifs mettent en évidence la capacité de I’outil a discriminer les per-
sonnes atteintes de la MP de sujets contrdles, les résultats obtenus par les per-
sonnes sans pathologie laissent suggérer que d’autres facteurs, personnels et
environnementaux, affectent également la communication, méme chez des par-
ticipants ne présentant aucun trouble.

D’autres outils, spécifiques a la MP mais pas aux symptoémes dysar-
thriques, peuvent également apporter des éléments pertinents dans 1’étude des
répercussions de 1’altération de la production de parole. Nous avons notam-
ment évoqué supra ’UPDRS qui comprend, dans sa section 11, une question
portant sur la parole/I’¢élocution. Cet item permet de spécifier le degré de sévé-
rité de la dysarthrie. Le Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39) (Jenkin-
son, Fitzpatrick, Peto, Greenhall, & Hyman, 1997) est quant a lui un question-
naire de qualité de vie spécifique a la MP. Il se compose de 39 items, répartis
en huit dimensions : mobilité, activités de la vie quotidienne, bien-étre affectif,
géne psychologique, soutien social, troubles cognitifs, communication et in-
confort physique. Ces deux outils permettent une évaluation globale de la si-
tuation de la personne atteinte de la MP et peuvent des lors, lorsqu’ils sont
couplés avec d’autres outils d’évaluation, resituer 1’inconfort communication-
nel au sein de la situation globale de la personne.

Enfin, de nombreux autres outils, trés fréquemment complémentaires, voire
dérivés du VHI, ont été développés ces dernieres années. A titre d’exemple,
nous citerons notamment le Speech Handicap Index (Rinkel, Leeuw, van Reij,
Aaronson, & Leemans, 2008), I’ Articulation Handicap Index (Keilmann, Ko-
nerding, Oberherr, & Nawka, 2016) ou encore 1’ Acoustic Voice Quality Index
dans sa version francaise (Pommée, Maryn, Finck, & Morsomme, 2018). Tou-
tefois, comme nous pouvons le constater dans les termes choisis pour désigner
ces outils, les auteurs mettent en exergue des nuances claires sur ce qu’ils sou-
haitent évaluer : la parole (speech handicap index), la voix (voice handicap in-
dex) ou la qualité vocale (acoustic voice quality index). Ces distinctions ne
sont en effet pas dénuées de sens du point de vue de la recherche. Pour notre
part, lorsque nous évoquons 1’ensemble de ces outils, et plus particuliérement
la prédominance du VHI, nous considérons la voix sous I’angle de la sortie au
niveau du larynx. Nous pensons ¢galement que la prépondérance accordée au
VHI dans les différentes études que nous avons évoquées découle du fait que
pour les participants rencontrés, la distinction entre ces notions n’est pas la
méme que celle des auteurs, puisque pour les personnes interrogées, il s’agit
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plutot de fournir des informations quant a la maniere dont ils parlent, sans dis-
tinction précise entre la voix, la qualité vocale et la parole. Cela expliquerait
les fortes corrélations identifiées entre les évaluations menées a parti d’outils
tels que le DIP et le VHI (Letanneux et al., 2013).

Toutefois, au vu des répercussions que peuvent entrainer les difficultés de
production de parole chez la personne atteinte de la MP, il convient de réflé-
chir a I’évaluation de celles-ci. Comme nous avons pu le constater a travers ce
point relatif aux outils d’évaluation, nombreuses sont les possibilités offertes
au chercheur et/ou au clinicien souhaitant appréhender les répercussions psy-
chosociales des altérations de parole. Cette diversité ne rend pour autant pas
aisée la tache de I’investigateur. Deux grands aspects peuvent Etre pris en
compte pour une évaluation perceptuelle globale :

- la perception propre a la personne directement concernée par les altéra-
tions de parole ;

- la perception qu’ont les proches de la personne et/ou les praticiens vis-a-
vis de I’efficacité de ses capacités communicationnelles.

Ces deux regards sont tres utiles en ce sens qu’ils permettent de déterminer
s’1l existe des différences de perceptions entre les personnes entrant fréquem-
ment en interaction, ce qui peut permettre d’ajuster, le cas échéant, les straté-
gies d’adaptation mises en place (Dykstra et al., 2015).

Malheureusement, a ’heure actuelle, la relation entre les mesures acous-
tiques et les répercussions fonctionnelles est peu comprise, ce qui justifie peut-
étre la raison pour laquelle de nombreuses €quipes tentent de développer des
outils permettant le recueil de données auto-rapportées afin de compléter les
analyses objectives existantes.

En résumé, nous savons aujourd’hui que I’acte communicatif joue un role
primordial sur la qualité de vie et que, des lors, des troubles de la parole et de
la communication peuvent avoir des répercussions importantes dans la vie
d’une personne. Toutefois, peu d’études existent sur les prises en charge de
ces répercussions et sur la maniere dont celles-ci sont pergues par les per-
sonnes atteintes de la MP.

Il semble par ailleurs possible de hiérarchiser des situations de communi-
cation, allant de ce qui apparait €tre une situation simple, permettant une éco-
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nomie de parole a des situations plus complexes, nécessitant des stratégies
d’adaptation et de compensation que des personnes atteintes de la MP ne sont
pas nécessairement en mesure de fournir (2 titre illustratif, parler a quelqu’un
qui est ¢loigné et/ou dans un milieu bruyant semble moins bien vécu par les
personnes atteintes de la MP). Ces changements peuvent entrainer diverses
conséquences, allant de I’appréhension face a une situation de communication
a I’évitement de certaines interactions et, in fine, a un retrait social de la per-
sonne atteinte de la MP.

Qui plus est, bien qu'un certain nombre d’études portent sur les symp-
tomes de la parole et, plus largement, de la communication chez des personnes
atteintes de la MP, seul un faible nombre incluent des données auto-
rapportées. Or, nous savons que les évaluations hétéro-rapportées ne permet-
tent pas nécessairement une compréhension fine de la situation de la personne.
Aussi, il nous parait important de souligner que, méme si de nombreux outils
existent, ceux-ci sont a 1’origine créés dans le cas d’études en langue anglaise.
Nous nous interrogeons dés lors sur les différences inter-linguistiques et/ou in-
terculturelles pouvant exister, ce qui peut entraver 1’évaluation fine de la situa-
tion de la personne. Qui plus est, il convient de souligner que d’importantes
différences méthodologiques subsistent et que toutes les ¢tudes citées ne pren-
nent pas nécessairement en compte les mémes aspects propres a la vie quoti-
dienne des personnes atteintes de la MP, ce qui influe dés lors grandement sur
la portée des résultats.

Enfin, peu de concordances semblent apparaitre entre résultats acoustiques,
objectifs et évaluation perceptive, ce qui suggere que les restrictions participa-
tives survenant a la suite des difficultés de communication ne peuvent pas né-
cessairement étre prédites a partir de la seule gravité des troubles. Nous cons-
tatons des lors que les changements évoqués le sont particuliecrement en
termes d’effets sur la communication ainsi que sur les rdles et les relations
existants avec autrui. Les résultats des différentes études abordées nous ame-
nent également a identifier comme déterminant le role de 1’entourage des per-
sonnes atteintes de la MP, avec des effets positifs ou deléteres sur les situa-
tions de communication en fonction de leurs réactions et de leurs perceptions
de la situation. Qui plus est, cela nous amene a considérer avec plus
d’attention le role de facteurs personnels tels que les ressentis émotionnels,
I’expression symptomatique d’allure dépressive ou encore les répercussions
d’atteintes cognitives lors de diverses situations de la vie quotidienne.
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Chapitre 5 Problematiques

Comme nous ’avons évoqué des I’introduction, notre recherche est partie
d’un questionnement, celui du potentiel informatif du signal de parole produit
par des locuteurs s’exprimant dans des situations de handicap comportant une
dimension pathologique. Face a la diversité de troubles, nous avons fait choix
d’axer nos recherches sur la MP. En effet, comme nous 1’avons vu dans nos
précédents chapitres, la MP est une maladie neurodégénérative présentant une
large symptomatologie, au sein de laquelle se situent les troubles dysar-
thriques. Cette dysarthrie, dite hypokinétique dans la MP, a longtemps ¢été con-
sidérée comme d’apparition tardive, en particulier en ce qui concerne ses ré-
percussions sur [’intelligibilit¢ de la parole, et plus largement sur la
communication. Toutefois, cette considération d’une apparition tardive n’a pas
toujours fait consensus et est, aujourd’hui, en partie réfutée. De fait, les ré-
flexions menées sur 1’évolution de la maladie (voir Braak et al., 2003) ainsi
que celles menées par la MDS suggerent que les troubles de la parole pour-
raient faire partie des premicres manifestations de la MP (Sapir, 2014).

Dans le cadre de notre recherche doctorale, nous avons décide de nous cen-
trer plus particulierement sur les atteintes de la dysarthrie hypokinétique au ni-
veau supraglottique, avec un intérét particulier pour le contréle des gestes arti-
culatoires supralaryngés. De fait, la parole est un phénomene fluide,
nécessitant des changements articulatoires rapides. La dynamique de la parole
pose de grands défis d’un point de vue analytique, ce qui explique pourquoi les
mesures réalisées dans une grande majorité d’études portent sur des portions
déterminées de maniére stricte, censées représenter les cibles visées et/ou des
portions de signal stables (Kent & Vorperian, 2018).

A partir d’une approche acoustique, notre objectif est d’observer la dyna-
mique du mouvement et la production de voyelles stables ainsi que les altéra-
tions qui apparaissent dans la MP avec, comme hypotheése générale, que les
personnes atteintes de la MP présentent des changements dans leur dynamique
de mouvement articulatoire par rapport a des personnes sans pathologie ou ma-
ladie pouvant affecter la production de parole. Un de nos objectifs est égale-
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ment de mettre au jour des mesures acoustiques sensibles aux altérations de pa-
role présentes dans la MP, a différentes périodes de la maladie ainsi qu’en
fonction de divers critéres personnels. En effet, puisque la dysarthrie peut ap-
paraitre de maniere précoce dans la maladie, il nous semble opportun de tenter
d’identifier des ¢léments permettant son identification, dans des perspectives
de prise en charge précoce, voire de diagnostic précoce de la maladie.

Afin d’étudier la dynamique articulatoire, nous allons nous centrer sur les
glides étant donné qu’il s’agit de phonémes qui, sur le plan phonétique, peu-
vent étre considérés comme des vocoides dynamiques. Ce choix est donc ef-
fectué en raison de leur nature méme puisque ce sont, en langue frangaise, les
rares phonémes a nécessiter des mouvements continus des articulateurs supra-
laryngés (Couvreur et al., 1999). Qui plus est, les analyses sonagraphiques réa-
lisées a partir de productions de logatomes de structure voyelle-glide-voyelle
mettent en évidence la présence d’une structure formantique continue caracté-
risée par trois €tapes : en premier lieu, un segment stable, correspondant a la
premiére voyelle ; en deuxiéme lieu, des variations formantiques s’orientant
vers la structure du glide puis de nouvelles variations formantiques vers la
structure de la seconde voyelle ; en troisieme lieu, un segment stable réappa-
rait, segment correspondant a la valeur finale de la seconde voyelle. Plus préci-
sément, c’est la potentielle informativité des glides qui nous intéresse, en par-
tant d’une reéflexion a caractere hypothétique : puisque les glides se
caractérisent par une évolution continuelle de leur timbre durant leur produc-
tion et puisque cette variation acoustique continue est le résultat direct de la
variabilit¢ de la géométrie des cavités résonantielles supraglottiques, 1’analyse
de la dynamique acoustique doit trés directement renseigner sur les mouve-
ments des articulateurs. De fait, comme le souligne Ghio (2007), la forme des
transitions formantiques est un indicateur pertinent des configurations articula-
toires.

Afin d’étudier cette dynamique articulatoire, plusieurs chercheurs se sont
intéressés, entre autres, au calcul de pentes de F2. Les segments de parole les
plus fréquemment étudiés incluent des diphtongues et des productions de syl-
labes consonne-voyelle (Kim et al, 2009; Lansford & Liss, 2014; Martel-
Sauvageau & Tjaden, 2017). La production de diphtongues dans une perspec-
tive d’étude de la dynamique articulatoire est trés pertinente en ce sens qu’il
s’agit d’un phénomene dont le timbre varie en cours d’émission, consécutive-
ment a la variation dans la position des articulateurs. Toutefois, ce type de son
n’existe pas en langue francaise. Dés lors, puisque la MP a pour conséquences
des altérations importantes du contréle des mouvements des articulateurs, nous
avons choisi d’étudier par I’intermédiaire des glides le controle moteur chez
les locuteurs atteints de la MP. Plus précisément, ce sont sur les glides /j/ et /w/
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que se porte notre intérét. Il s’agit de sons au timbre évolutif dont la cible est,
respectivement, le /i/ et le /u/.

Peu d’études se sont intéressées a la production des glides. Certaines sug-
gerent que ceux-ci sont relativement bien préservés dans la MP, contrairement
a la production des consonnes qui est altérée (Logemann & Fisher, 1981).
Dans leurs résultats, Gabbert-Downs, Garst, Dewey, et Katz (2007) mettent
quant a eux en évidence que, bien qu’ils maintiennent une variation proche de
la norme dans la durée des syllabes, les personnes atteintes de la MP de leur
¢tude (n=9) n’arrivent pas a maintenir une synchronisation proportionnelle lors
de la transition formantique du glide vers la voyelle. Selon ces auteurs, il existe
plusieurs pistes explicatives plausibles pour expliquer cette difficulté lors de la
transition formantique, dont notamment la distinction en ce qui concerne les
lieux d’articulation du glide et de la voyelle considérée, ce qui pourrait expli-
quer les difficultés de contréle du mouvement articulatoire lors de la produc-
tion de ces séquences. Peu d’études sont néanmoins réalisées chez les per-
sonnes atteintes de la MP et encore moins le sont en langue francaise, ce qui
motive des lors notre intérét pour ce type d’analyse. De fait, a notre connais-
sance, seule 1’¢tude menée par Martel-Sauvageau et Tjaden (2017) a porté sur
I’étude des glides chez des locuteurs atteints de la MP, en contexte franco-
phone (québécois).

En outre, notre intérét est motive par la portée d’une meilleure compréhen-
sion de la production de la parole et des répercussions que peuvent avoir les
troubles de la parole telle que la dysarthrie hypokinétique dans la vie quoti-
dienne des personnes. Ainsi, ¢’est également une approche de la parole sous
son angle fonctionnel que nous explorons. Selon Donovan (2008), il est com-
plexe de tester I’hypothése selon laquelle les effets d’un traitement clinique se
traduisent par une participation réussie dans la vie quotidienne dans le domaine
des troubles moteurs de la parole car il n’existe pas de mesures psychomé-
triques fiables de la communication dans le cadre d’une participation sociétale.
Afin de mieux cerner les répercussions fonctionnelles de la MP et des troubles
de la parole pouvant en découler, nous questionnerons les relations entre plu-
sieurs indicateurs propres a la personne atteinte de la MP et a son histoire mé-
dicale. Plus précisément, ce sont les perceptions des personnes atteintes de la
MP qui nous animeront, perceptions dans les domaines relatifs a la QDV et a
la réalisation des activités de la vie quotidienne (a titre illustratif, le retentisse-
ment de la MP sur les interactions sociales ou la sphére communicationnelle).
Nous nous interrogerons également sur les possibles liens entre des facteurs
psychologiques (e.g., dépression) ou cognitifs (MCI) et les domaines relatifs a
la vie quotidienne. Comme nous I’avons évoqué supra (voir Chapitre 4), les re-
lations avec 1’entourage peuvent se complexifier avec la maladie. Nous nous



88 Chapitre 5 Problématiques

interrogerons donc au sujet de la vision qu’ont les proches de personnes at-
teintes de la MP des difficultés liées a la dysarthrie hypokinétique dans les
actes de la vie quotidienne afin de pouvoir comparer les différents points de
vue existants.

Enfin, la littérature nous a permis de mettre en évidence un manque crucial
d’engagement dans des prises en charge logopédique, méme lorsque des
plaintes sont directement formulées par les personnes elles-mémes (voir Cha-
pitre 3, § 3.3.3). Nous nous questionnons des lors sur les raisons de cette ab-
sence de suivi, en émettant I’hypothése que le nombre de prises en charge con-
nexes est peut-étre si important qu’il en devient plus difficilement concevable
d’y ajouter une prise en charge logopedique, afin de favoriser les suivis con-
cernant les symptomes cardinaux de la MP. Partant de cette hypothése, nous
nous sommes interrogée sur les bienfaits potentiels d’une rééducation intensive
des mouvements du corps tant au niveau de la production de parole qu’au ni-
veau des perceptions des individus. En effet, la dysarthrie hypokinétique étant
un trouble de I’exécution motrice de la parole et les mouvements hypokiné-
tiques en résultant pouvant venir compenser la bradykinésie présente dans la
MP, il nous apparait sensé de nous questionner sur le potentiel d’un travail de
rééducation de mouvements macroscopiques sur la réalisation de mouvements
microscopiques comme ceux nécessaires a la production de la parole.

Dés lors, trois axes de recherche structurent ce travail doctoral. Le premier
permet d’investiguer les effets de cette maladie neurodégéneérative sur la pro-
duction de la parole. Il s’agit d’explorer des aspects microscopiques dans une
perspective de compréhension de la production de la parole pathologique. Le
deuxiéme axe aborde les répercussions de ces atteintes sur la qualité de vie des
personnes concernées dans une perspective fonctionnelle s’impliquant dans les
développements en orthopédagogie clinique. Enfin, notre troisiéme axe de tra-
vail se centre sur les effets d’une rééducation fonctionnelle intensive sur les
capacités de production de la parole et sur la perception de la QDV des indivi-
dus, ce qui nous améne a considérer des aspects macroscopiques dans une
perspective de prise en charge.
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5.1 Présentation des études

Nos questionnements ont ét¢ développés au travers de quatre études spéci-
fiques, présentées dans le présent document au sein des chapitres 6, 7, 8 et 9.

5.1.1 Premiere étude

Notre premiere étude arbore une démarche exploratoire, tant sur les aspects
acoustiques de la production de parole, et plus particuliecrement la dynamique
acoustique de la parole, que sur les répercussions fonctionnelles de la maladie.
Comme évoqué supra, ¢tant donné notre visée exploratoire et méthodologique,
cette étude a été réalisée avec comme objectif d’avoir un premier regard sur les
modifications pouvant apparaitre lors de la production de la parole dans la MP.
Dans une visée clinique, il nous a semblé €également primordial d’interroger les
perceptions des participants concernant les répercussions de la MP sur la réali-
sation d’habitudes de vie, et donc, plus largement, sur leur QDV.

5.1.2 Deuxieme étude

Suite aux résultats consecutifs a notre premicre étude, un recueil de don-
nées a plus large échelle a ét¢ mené afin de venir affiner nos observations.
Ainsi, nous avons pu recueillir des informations relatives a la production de la
parole de 63 locuteurs atteints de la MP et de 35 locuteurs témoins. Partant
d’un objectif général lors de notre premiére étude — I’identification de modifi-
cations dans la dynamique motrice de la parole, nos hypothéses se sont ici pré-
cisées en vue d’une confirmation de nos premiers résultats. En effet, nos pré-
cédentes analyses nous ayant permis d’identifier des phénoménes de nature
infraclinique, nous avons tenté de confirmer les ¢léments mis au jour, notam-
ment en enrichissant notre réflexion méthodologique, et de ce fait, notre proto-
cole de recherche et d’analyse. Notre protocole a €t¢ augmenté tant dans le
nombre de productions par participant que dans la diversité des productions
émises, ce qui nous a permis la réalisation d’analyses inter- et intra-groupes.
Ces dernieres nous ont qui plus est permis d’explorer I'influence de facteurs
individuels, tels que 1’incidence de 1’age auquel le diagnostic a été rendu, le ca-
ractere évolutif de la maladie ou encore la sévérité des troubles dysarthriques.

5.1.3 Troisieme étude

Notre troisiéme étude s’est, comme la deuxiéme, construite afin d’affiner
nos premiers constats sur les aspects relatifs a la perception des participants
quant a leur vie quotidienne. Nous avons tenté de mieux comprendre les réper-
cussions fonctionnelles de la maladie, et plus particuliérement de la dysarthrie
hypokinétique. En effet, lors de notre premiere étude, nous nous interrogions
sur les perceptions relatives a la QDV des personnes atteintes de la MP. Mal-
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gré notre faible échantillon, certains éléments caractéristiques de I’histoire per-
sonnelle et médicale des personnes rencontrées nous sont apparus comme des
indicateurs pertinents dans la compréhension des répercussions de la MP. Dés
lors, notre troisiéme étude a pour but d’affiner nos observations, notamment en
ce qui concerne I’influence de facteurs individuels dans les perceptions rela-
tives a la QDV des participants. Pour ce faire, 1’étude s’est réalisée en deux
temps : nous avons interrogé, d’une part, des personnes atteintes de la MP et,
d’autre part, nous avons recueilli des informations auprés de personnes at-
teintes de la MP ainsi que leurs proches (conjoint et/ou aidant proche).

5.1.4 Quatrieme étude

Enfin, notre quatrieme ¢tude s’est voulue €tre la mise en pratique d’une
technique particuliere développée dans la MP, la LSVT (voir chapitre 3,
§3.3.3) non pas dans sa forme premiere de LSVT LOUD, mais sous I’angle de
la motricité du corps a partir de la LSVT BIG. L’objectif est ici de voir si une
rééducation ne visant pas directement la parole mais bien la motricité corpo-
relle peut avoir un retentissement positif sur la production de la parole. Le ca-
ractére original de cette ¢tude résulte de plusieurs constats, notamment celui de
la primauté accordée aux rééducations de motricité¢ globale (kinésithérapie, er-
gothérapie, etc.) et, a contrario, de la rareté¢ des prises en charge logopédique.
Qui plus est, cette ¢tude nous permet de rejoindre les intéréts communs a nos
précédentes études, en tenant compte tant d’aspects physiologiques que per-
ceptuels.

5.2 Considérations éthiques

Tous les participants aux différentes €tudes présentées dans la suite de ce
document ont ¢été¢ informés de [’objet de notre étude par une lettre
d’information. La signature d’un consentement éclairé¢, dans lequel
I’autorisation d’enregistrement figurait, a également été demandée.

Qui plus est, les ¢tudes 2 et 3 ont été soumises a une €valuation concertée
entre les comités d’éthique du CHU-Charleroi et de Erasme-ULB pour émettre
I’avis unique concernant notre expérimentation. Un avis favorable nous a été
délivré en date du 15 décembre 2015 (P2015/527 / B406201526528). Une po-
lice d’assurance couvrant la responsabilité civile a également été¢ souscrite au
nom de 1I’Université de Mons dans le cadre d’une couverture des expérimenta-
tions cliniques sans acte positif (questionnaires psychologiques).
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5.3 Participants

L’ensemble de notre recherche a nécessité le recrutement de deux groupes
de personnes : d’une part, des personnes atteintes de la MP et dont le diagnos-
tic avait été posé par un neurologue!® et d’autre part, des personnes sans pa-
thologie ou antécédents médicaux pouvant avoir un impact sur la production
de la parole afin d’avoir un role de groupe t€émoin20,

Au total, ce sont 121 personnes atteintes de la MP (études 1, 2, 3 et 4), 45
participants témoins (études 1 et 2) et 40 proches de personnes atteintes de la
MP (étude 3) qui ont participé aux différentes études que nous avons présen-
tées supra. Tous les participants atteints de la MP rencontrés étaient sous trai-
tement, que ce soit un traitement pharmacologique et/ou chirurgical. Aucune
des données recueillies ne I’a été dans une condition off.

5.4 Conditions de recueil

Nous avons tenté, durant la réalisation des quatre études, de favoriser des
conditions de passation les plus optimales possibles.

Ainsi, 1’étude 1 et I’étude 4 se sont toutes deux réalisées au domicile des
participants, favorisant un contexte de recueil dans des conditions de validité
¢cologique renforcée. Les différents recrutements de ces deux études se sont
faits au travers de collaborations avec plusieurs antennes de 1’ Association Par-
kinson (ASBL) en Belgique, ce qui nous a permis d’entrer en contact avec des
participants volontaires. Les conditions d’enregistrement et de complétion de
questionnaires ont toutefois pu placer les participants dans des situations
d’efforts en ce sens qu’ils se sentaient observés d’une maniere tout a fait diffé-
rente de ce qui se passe plus fréquemment lors de réunions de 1’Association

19 En ce qui concerne les participants des études 2 et 3, le diagnostic a été posé selon les cri-
téres de 'UKPDSBB. Les participants des études 1 et 4 ont tous également été diagnosti-
qués par un neurologue. Toutefois, nos conditions de recueil d’informations anamnestiques
ne nous permettent pas d’affirmer avec certitude que ces diagnostics sont également basés
sur les criteres de ’'UKPDSBB.

20 Une importante réflexion a été menée sur la terminologie apportée au groupe de per-
sonnes ne présentant pas de pathologie ou d’antécédents médicaux. L appellation « groupe
témoin » nous semble la plus proche de ce que nous avons souhaité mettre en place lors du
recueil de nos données. En effet, nous n’avons pas cherché a constituer un groupe controle
identique en tout point mis a part la MP (effectif, age, caractéristiques personnelles, etc.),
cet appariement nous semblant complexe a réaliser aupres des participants rencontrés. C’est
donc I’appellation « témoin » que nous priviligiérons dans le corps du texte de ce manuscrit.
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Parkinson. Cela a pu amener certains participants, notamment lors de la partie
concernant 1’enregistrement de la production de parole, a nous livrer le maxi-
mum de ce qu’ils pouvaient produire en se surveillant.

Le recueil des données exploitées dans les études 2 et 3 a quant a lui eu lieu
a I’Hopital André Vésale (C.H.U. de Charleroi) dans le cadre de 1a Convention
Interdisciplinaire du Parkinson — convention Parkinson (CIP). Ce projet vise a
répondre, par le biais d’une approche individualisée, globale et interdiscipli-
naire, a la demande et aux besoins de prise en charge hospitaliére des per-
sonnes atteintes de la MP. La CIP implique une équipe interdisciplinaire (neu-
rologue, infirmier neurologique spécialisé, kinésithérapeutes, logopéedes,
psychologues, ergothérapeutes, assistant social, diététicien) dont le travail
s’oriente autour de quatre axes (C.H.U. de Charleroi, s.d.) :

- bilans diagnostiques et thérapeutiques en Hopital de Jour ;
- revalidation externe en centre de jour ;

- revalidation interne (hospitalisation) ;

- fonction de liaison permettant le soutien du patient.

Nos rencontres avec les participants ont eu lieu, pour la trés grande majori-
té, durant des journées de bilans diagnostiques et thérapeutiques. Ce recueil,
méme s’il a eu lieu dans un milieu dit moins écologique (contexte hospitalier),
nous a permis 1’acces a de nombreuses informations concernant I’histoire de la
maladie (premiers symptomes, diagnostic) ainsi que ’acces aux différents bi-
lans et évaluations réalisés, nous permettant des lors d’éviter de multiplier les
taches de recueil de données. Le contexte du bilan nous permet également de
supposer que la participation des personnes rencontrées a pu étre facilitée par
la similarité des taches proposées, celles-ci s’inscrivant dans un ensemble
d’autres évaluations réalisées avant et apres notre rencontre.

Ce contexte, méme s’il présente des avantages indéniables, notamment du
fait de I’inclusion de notre intervention dans les différentes évaluations en
cours, a pu impliquer une certaine fatigue dans le chef des participants. Ainsi,
pour des raisons logistiques et afin de garantir une certaine homogénéité dans
le recueil des données, notre intervention a toujours pris place apres le bilan
réalisé avec le neurologue, au moment du bilan logopédique.

Notons €galement qu’en ce qui concerne le protocole de production de pa-
role, il ne nous a pas été possible, dans le cadre de ce travail doctoral, de récol-
ter des données articulatoires, méme s’il va de soi que celles-ci auraient pu
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nous fournir des informations trés pertinentes pour une meilleure compréhen-
sion de la dynamique du mouvement articulatoire. La principale raison de cette
absence demeure dans 1’impossibilité, pour les participants atteints de la MP
que nous avons rencontrés, de se déplacer de maniére aisée jusqu’a notre ser-
vice. Nous avons des lors concentré nos efforts sur des analyses acoustiques,
tout en cherchant a développer autant que faire se peut une démarche acousti-
co-articulatoire en tentant d’inférer des interprétations articulatoires a partir de
données acoustiques, comme 1’ont suggéré par Kent et al. (1999), Kim et al.
(2009) et, plus récemment, par Kent et Vorperian (2018).
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Partie 3 — Résultats
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Chapitre 6 Etude 1 — Etude exploratoire de
la dysarthrie hypokinétique
dans la maladie de Parkinson

6.1 Introduction

La présente étude a été menée en collaboration avec plusieurs antennes de
I’ Association Parkinson de Belgique dont étaient membres les participants at-
teints de la MP ayant pris part a notre recherche.

Cette ¢tude a constitué¢ notre premiere approche de la problématique. Notre
positionnement y revét un caractére essentiellement exploratoire et méthodolo-
gique appelé a éclairer les démarches ultérieurement adoptées dans le cadre du
développement de nos travaux doctoraux. Elle se centre donc sur un groupe
restreint de personnes atteintes de la MP, contrasté avec un groupe de sujets
sans pathologie.

6.2 Description des participants

Deux groupes de locuteurs ont participé a cette étude. Le premier est com-
posé de neuf participants, tous atteints de la MP (gr. 1 - MP) a des stades variés
sur I’échelle de Hoehn et Yahr (stade 1.5 a stade 4) (tableau 4). Il s’agit de six
hommes et de trois femmes, dont 1’age varie entre 52 et 77 ans (m = 65 ans) et
dont la maladie a été diagnostiquée depuis 3 a 19 années (m = 9 ans). Tous les
participants €taient sous traitement dopaminergique au moment du recueil de
données (derniere prise médicamenteuse remontant au moins a une heure). Un
des participants a également subi une SCP cinq années avant la présente étude
(MP1). Seul ce participant suit également une prise en charge logopédique au
moment de notre investigation. Tous les locuteurs étaient francophones et ve-
naient principalement de la région du Brabant Wallon (Belgique).
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Locuteur Sexe Age Stade MP Durée MP
MP1 H 68 4 15

MP2 F 59 3 6

MP3 H 64 1.5 9

MP4 H 63 1.5 5

MP5 H 68 3 9

MP6 F 65 2.5 3

MP7 F 52 3 6

MPS8 H 71 2.5 10

MP9 H 77 4 19

Tableau 4 : description des locuteurs atteints de la MP (étude 1).

Il convient de signaler que les participants atteints de la MP ne manifes-
taient que peu de plaintes concernant leur production de parole et aucun ne fai-
sait état de plainte au niveau articulatoire.

Le second groupe (gr. 2 - témoin) est composé de dix participants (5
hommes et 5 femmes) ne présentant pas d’antécédents médicaux pouvant avoir
une influence sur la production de parole.

Le tableau 5 reprend I’ensemble des criteres ayant servi au recrutement de

nos participants.

Criteres concernant I’ensemble des participants (MP et témoins)

Criteres concernant les locuteurs du gr.1 - MP

Critéres d’inclusion

Critéres d’exclusion

Maladie de Parkinson idiopathique

Troubles de la wvision et/ou de
I’audition non appareillés

Langue maternelle frangaise

Etre capable de comprendre le docu-
ment d’information/signer le formu-
laire de consentement éclairé

Pathologies susceptibles d’affecter la
production de parole (autre que MPI)

Etre prét a fournir des informations a
caractere meédical (e.g., stade de la
maladie, médication)

Tableau 5 : Critéres d’inclusion et d’exclusion (étude 1).
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6.3 Description du protocole

A la suite d’une présentation de 1’étude, tous les participants ont été¢ ame-
nés a remplir un formulaire de consentement éclairé stipulant leur accord quant
au recueil et a I’enregistrement, au traitement et a I’analyse de leurs données.

A partir du protocole établi (Fig. 15), nous avons recueilli, d’une part, des
données de type macroscopique, a partir de questionnaires permettant le re-
cueil de données auto-rapportées et, d’autre part, des données de type micros-
copique, a partir de I’enregistrement des productions de parole des locuteurs.

Participation aux réunions d’antennes de 1’ Association Parkinson
Prise de contact et explication du projet

!

Sélection des participants en fonction des criteres d’inclusion et
d’exclusion

A 4

Fiche d’informations — consentement éclairé
Explication du protocole

A 4

Investigations (1 séance/participant)

—

/\

Recueil de données Recueil de données
macroscopiques (MP) microscopiques (MP + té-
¥ ¥ ¥ moin)
VHI || PDQ-39 || MHAVIE L
4.0 Protocole de parole :
/a, 1, w/ TMP
Logatomes Va uGlj, w Va,i,u
/aja, uju, aju, awa, awi /

Figure 15 : protocole (étude 1).
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6.3.1 Données auto-rapportées

Les personnes atteintes de la MP ont été invitées a remplir trois questionnaires
permettant le recueil de données auto-rapportées. Ces questionnaires ont été
proposés dans le but de recueillir de I’information sur la perception des per-
sonnes quant a leur maladie et a ses répercussions sur leur vie quotidienne.

Le premier outil est le VHI (Jacobson et al., 1997). Pour rappel, ce question-
naire fait partie des outils les plus fréquemment utilisés lors de 1’évaluation de
la QDV de personnes atteintes de dysarthrie puisqu’il vise I’évaluation des ré-
percussions de la dysphonie. D’un temps de complétion relativement court, cet
outil, validé en langue francaise, permet de questionner la personne sur trois
dimensions particulieres que sont les domaines fonctionnel, physique et émo-
tionnel. Plus le score obtenu est élevé, plus les altérations sont pergues comme
handicapantes pour la personne interrogée (tableau 6).

Composante Handicap Handicap Handicap
léger modeéré sévere
Fonctionnelle 10-12 13-18 19-40
Emotionnelle 15-18 19-22 23-40
Physique 8-13 14-20 21-40
Total 33-44 45-61 62-120

Tableau 6 : degré de sévérité associés aux scores des composantes et au score total du VHI.

Le deuxiéme, le PDQ-39 (Jenkinson ef al., 1997), est un outil d’évaluation de
la QDV spécifique aux personnes atteintes de la MP compos¢é, comme son
nom I’indique, de 39 items répartis en 8 dimensions (mobilité, activités de la
vie quotidienne, bien-étre affectif, géne psychologique, soutien social, troubles
cognitifs, communication et inconfort physique). Les personnes sont invitées a
se prononcer sur base d’une échelle de Likert allant de jamais a toujours. Les
scores obtenus sont ensuite pondérés en fonction du nombre d’items par di-
mension. Plus le score obtenu est élevé, moins la qualité de vie est évaluée
comme ¢tant satisfaisante : de 0 a 25% - QDV tres satisfaisante, de 26 a 50% -
QDV satisfaisante ; de 51 a 75% - QDV insatisfaisante ; de 76 a 100% - QDV
trés insatisfaisante.

Enfin, le troisieme questionnaire permettant le recueil de données auto-
rapportées concerne la participation globale des individus. Nous avons utilisé
la Mesure des Habitudes de Vie (MHAVIE 4.0) (Fougeyrollas & Noreau,
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2014) qui est une version détaillée destinée aux adolescents, adultes et ainés.
Le but est de recueillir des informations émanant directement de la personne
vis-a-vis de la réalisation d’habitudes de vie. Douze dimensions y sont inves-
tiguées au travers de 96 items (a titre illustratif, citons les dimensions concer-
nant la communication, les relations interpersonnelles, les loisirs tout comme
la nutrition ou encore I’habitation). Le principal avantage de cet outil est qu’il
peut étre utilisé aupreés d’un public trés large de personnes présentant des in-
capacités, les causes et le degré de sévérit¢é n’étant pas une condition
d’utilisation. Aussi, I’outil tient compte tant de la réalisation, des aides, de la
difficulté que de la satisfaction de la personne. Cela permet dés lors de relati-
viser certaines difficultés au regard de la satisfaction percue par la personne
elle-méme. Selon le niveau de réalisation (tableau 7), un score de perturbation
peut étre obtenu.

Score Niveau de difficulté Type d’aide
9 Sans difficulté Sans aide
8 Sans difficulté Avec aide technique (ou
aménagement)
Avec difficulté Sans aide
Avec difficulte Avec aide technique (ou
aménagement)
Sans difficulté Avec aide humaine
Sans difficulté Avec aide technique (ou
aménagement) et aide humaine
Avec difficulté Avec aide humaine
Avec difficulté Avec aide technique (ou
aménagement) et aide humaine
1 Réalisé par substitution
0 Non réalis¢
N/A Ne s’applique pas

Tableau 7 : échelle de cotation des items de la MHAVIE 4.0

Un résultat normalisé est ensuite calculé afin de déterminer le niveau de ré-
alisation :

(Z résultats * 10)/(nombre d"habitudes de vie applicables * 9)
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Trois niveaux de perturbations peuvent étre identifiés : perturbations sé-
veres (score inférieur ou égal a 3), perturbations modérées (score compris entre
4 et 7), peu de perturbations ou absence de perturbations (score supérieur ou
¢gal a 8). Des lors, plus le score obtenu a la MHAVIE est ¢€levé, plus la parti-
cipation sociale est percue comme optimale par la personne.

Comme nous venons de le constater, ces trois outils permettent le recueil de
données auto-rapportées de deux catégories : le VHI et la MHAVIE 4.0 sont
des outils génériques tandis que le PDQ-39 est quant a lui un outil spécifique a
la MP.

Les personnes étaient invitées a remplir d’elles-mémes les questionnaires. Une
aide a toutefois été fournie a certaines personnes le désirant, celle-ci consistant
uniguement a lire les items et/ou a cocher les choix effectues.

6.3.2 Production de parole

Cette partie du protocole a consisté en un enregistrement des productions
de parole qui se voulait bref et non invasif. Les participants ont tous été enre-
gistrés en une seule passation a I’aide d’un enregistreur portatif ZOOM HS.
Tous les sujets ont été enregistrés dans une piece calme, a domicile. Les sons
de parole recueillis sont le résultat de demandes de production dans un con-
texte non-communicationnel a partir de versions €crites des productions a réa-
liser présentées sur un écran d’ordinateur portable placé face aux participants,
’utilisation d’un support informatique nous permettant d’ajuster la taille de
I’€écriture aux besoins des participants.

Diverses €épreuves ont €té proposées a la personne. Afin d’étudier la dyna-
mique acoustique, les épreuves retenues pour ces premieres analyses concer-
nent la tenue des voyelles orales /a, 1, u/ puisqu’il s’agit des voyelles cardinales
les plus fréquentes dans la grande majorité des langues et que celles-ci permet-
tent d’explorer I’espace vocalique maximal d’un locuteur ainsi que la produc-
tion de glides /j/ et /w/ associées a ces voyelles /a, 1, u/. Plus précisément, nous
avons demandé a chaque locuteur de produire les logatomes de structure

V1GIV2 /aja/ ; /aju/ ; /uju/ ; /awi/ ; /awal/.

Ceci nous permet de tester I’aptitude au contréle des mouvements fins des
articulateurs oraux, de calculer le temps maximal de phonation (TMP) lors de
voyelles tenues et de comparer les données des personnes du groupe 1 - MP a
celles de personnes du groupe 2 - témoin.
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6.4 Hypotheses

Pour rappel, cette premiere étude revét un caractére purement exploratoire.
Au travers de celle-ci, nous tenterons d’étudier, voire de mettre en relation des
aspects propres au traitement de la parole d’une part et a la QDV d’autre part.

L’¢étude des vocoides nous semble revétir un grand intérét aupres des per-
sonnes atteintes de la MP. Plus encore, comparer des productions dites sta-
tiques a des productions dynamiques, notamment par la production de loga-
tomes incluant des glides, nous semble pertinent afin de développer une
approche acoustico-articulatoire, la production de phonémes dynamiques né-
cessitant la réalisation de gestes dynamiques précis. Notre hypothése est que
les personnes atteintes de la MP présentent des modifications dans leur dyna-
mique de production des glides, mise en €évidence par une diminution de
I’amplitude des transitions formantiques comparativement a des sujets exempts
de pathologie ou d’antécédents pouvant avoir un impact sur la production de la
parole.

Aussi, de nombreux chercheurs ont mis en €vidence les répercussions que
pouvait avoir la MP, et plus particulierement la dysarthrie hypokinétique, sur
les activités de vie quotidienne des personnes (voir Chapitre 4). Nous nous in-
terrogeons deés lors sur les perceptions des individus vis-a-vis des répercussions
que cette maladie engendre sur la QDV globale ainsi que sur la QDV spécifi-
quement liée a la dysarthrie hypokinétique avec, comme hypothése, que les
personnes atteintes de la MP présentent des altérations significatives de ces
domaines. Nous nous questionnons également quant aux possibles relations
existantes entre des domaines spécifiques a la QDV générale et ceux impactés
par la dysarthrie (e.g., possible relation entre 1’impact des troubles cognitifs
percus et les interactions sociales).

6.5 Analyses

A partir des données et des échantillons de parole recueillis, nous effectue-
rons des analyses acoustiques au moyen du logiciel PRAAT ainsi que des ana-
lyses statistiques a partir du logiciel statistique SPSS (IBM SPSS Statistics 25).

6.5.1 Analyses acoustiques

Les analyses acoustiques ont consisté en 1’extraction des valeurs de 1 et

de 2°™¢ formant ainsi que des mesures de durée pour toutes les productions re-
cueillies dans chacun des deux groupes. Nous avons extrait manuellement ces
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mesures au moyen du tracking formantique ainsi qu’a partir de I’examen spec-
trographique fournis par le logiciel PRAAT. Nous avons ensuite effectué — en
accord avec un phonéticien chevronné non impliqué dans la premiere phase de
prise de mesures — des vérifications et si nécessaire, des corrections.

- Voyelles tenues

La production des voyelles tenues permet la mesure du temps maximum de
phonation — TMP, 1’objectif étant de produire le plus longtemps possible la
voyelle — traditionnellement un /a/ - apres une inspiration. Une durée d’environ
20 secondes est généralement attendue pour une personne sans pathologie. Des
différences dans la durée peuvent étre considérées selon qu’il s’agit de la pro-
duction d’'un homme ou d’une femme. Pour une femme, la durée de phonation
maximale se situe entre 15 et 25 secondes et chez ’homme, celle-ci est de 25 a
35 secondes. Des seuils pathologiques sont également établis lorsque le TMP

est inférieur a 10 secondes chez la femme et a 15 secondes chez I’homme (Hi-
rano, 1989).

Les valeurs formantiques F1 et F2 ont quant a elles étaient extraites au mi-
lieu de la tenue de chaque voyelle, au centre d’une structure formantique
stable. Ces mesures ont ensuite été considérées comme un objet dans un plan
F1/F2 ou les valeurs de F2 sont placées en abscisse et celles de F1 en ordon-
née, permettant une inférence sur la configuration du tractus vocal. Cette re-
présentation permet d’apprécier 1’étendue du champ vocalique, raffinée par le
calcul des tVSA.

- Logatomes de structure V,G1V,

Les logatomes produits par chaque participant ont permis le recueil
d’informations variées en vue de caractériser la dynamique acoustique de pro-
duction de la parole. Comme ce fut le cas des voyelles tenues, les valeurs for-
mantiques F1 et F2 ont ét¢ extraites. Au vu de la structure des logatomes, ces
valeurs ont été extraites a trois endroits de la production : a I’entame du loga-
tome (F1 et F2 de la voyelle 1 - départ), au centre du glide (F1 et F2 du glide -
extremum?!) et au terme de la production (F1 et F2 de la voyelle 2 — arrivée).
Le centre du glide a été¢ déterminé comme étant le point d’extremum des traces
formantiques apparaissant sur le tracé spectrographique (Fig. 16).

21 Le terme extremum est ici utilisé pour faire référence au moment d’inversion de la pente,
qui peut étre maximum ou minimum selon le glide considéré.
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Figure 16 : représentation spectrographique de la réalisation d’un logatome de type /aja/.

Ces mesures ont ensuite été¢ considérées comme objet du plan F1/F2 (Fig.
17). Les tracés curvilinéaires apparaissant sur la figure représentent
I’1llustration de la variation constante du timbre en cours de production, déter-
miné€e par ce que nous nommerons la distance « aller » - de la V1 du logatome
au centre du glide — et la distance « retour » - du centre du glide a la V2 du lo-
gatome.

0
200 [i]
o
extremum .
distance retour
400 ‘
— 5
B / ‘\
00 -. [aja]
distance aller \
\ arrivée
800 .
* e
, [a]
départ
1000 T T T T T
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Figure 17 : représentation d’un logatome de type /aja/ considéré dans un plan F1/F2.

L’extraction de ces valeurs nous a permis le calcul de diverses distances
euclidiennes entre deux points a et b dans le plan F1/F2 a partir de la formule
suivante :

Distance (a,b) = \/[(FZa —F2b)? + (Fla— F1b)?]
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Celles que nous présenterons ici sont de deux ordres :

- des distances euclidiennes nous informant sur I’amplitude des transitions
formantiques au sein du logatome, a partir des distances « aller » et « re-
tour » ;

- des distances euclidiennes nous informant sur la localisation des pho-
nemes inclus dans un logatome de structure V,;GIV, dans le plan F1/F2
par rapport a ceux produits isolément lors de la tenue des voyelles — dé-
nommeées par la suite distances a la voyelle de référence (a titre illustra-
tif, distance euclidienne entre le /a/ lors de la production du logatome
/aja/ et le /a/ produit de maniere isolée et tenue.

Enfin, pour chaque logatome, nous avons mesuré les durées totales de pro-
duction ainsi que le temps nécessaire pour atteindre le point d’extremum, ¢’est-
a-dire le temps €coulé entre le départ de la production du logatome et le point
d’extremum.

6.5.2 Analyses statistiques

Des analyses statistiques ont ¢ét¢ menées sur 1’ensemble des mesures et
données recueillies découlant de notre protocole. Lorsque les conditions
d’application le permettaient, des analyses paramétriques ont ¢été¢ réalisées
(principalement des analyses de variances simples et a critéres croisés —
ANOVA). Dans le cas contraire, nous avons mené¢ des analyses non-
paramétriques (principalement U de Mann-Whitney et Kruskal-Wallis). Seuls
les résultats présentant une probabilit¢ de moins de 5% d’avoir été obtenus en
fonction du hasard ont été retenus comme significatifs (p < 0.05). Des corréla-
tions (rtho de Spearman) ont également ¢té réalisées, en particulier dans
I’analyse des données issues des auto-évaluations.

6.6 Résultats

Pour rappel, seuls les locuteurs présentant une MP ont participé a la com-
plétion des questionnaires permettant le recueil de données auto-rapportées. A
contrario, I’ensemble des participants (gr. 1 — MP et gr. 2 — témoin) ont produit
les différents sons de parole inclus dans le protocole.
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6.7 Données auto-rapportées

6.7.1 Parkinson’s Disease Questionnaire

Suite a la passation du questionnaire de qualité de vie spécifique a la MP
auquel nous avons eu recours (Jenkinson et al., 1997), nous avons calculé les
scores pondérés afin d’obtenir, pour chaque dimension évaluée, un pourcen-
tage de I’altération percue par les répondants.

MOB AVQ BEA GP  SSOC TIC coM IpP Total

37,50

25,00 8,30 25,00

MP3 33,30
MP4 22,50 37,50 16,67 18,75 ,00

g

25,00 18,75 ,00

MP5 41,67

MP6
31,25 50,00

6,25 50,00 50,00

,00 33,30 25,00 16,67 44,87

44.44 - 47.86

Tableau 8 : scores obtenus au PDQ-39 (domaines et total) par les participants MP.

29.16 26.84

Légende : MOB = mobilite ; AVQ = activités de la vie quotidienne ; BEA = bien-étre affec-
tif ; GP = géne psychologique ; SSOC = soutien social ; TC = troubles cognitifs ; COM =
communication ; IP = inconfort physique. Couleurs : vert = QDV percue comme trées satis-
faisante ; jaune = QDV per¢ue comme satisfaisante ; orange = QDV per¢ue comme insatis-
faisante ; rouge = QDV per¢ue comme tres insatisfaisante.

Comme nous pouvons le constater (tableau 8), les participants pergoivent
leur QDV globale comme satisfaisante (5 participants) a insatisfaisante (4 par-
ticipants). Ce sont les domaines concernant la mobilité, les activités de la vie
quotidienne, les troubles cognitifs et 1’inconfort physique qui sont identifiés
comme ¢étant les plus insatisfaisants. A titre illustratif, 5 des 9 participants es-
timent avoir une qualité¢ de vie insatisfaisante et 1 participant une qualité de vie
trés insatisfaisante lorsqu’ils prennent en compte leurs activités quotidiennes.
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A contrario, ce sont les domaines relevant de la géne psychologique et du sou-
tien social qui sont percus comme étant les moins perturbés par la maladie.

Si nous nous interrogeons sur les caractéristiques des participants, nous
constatons que les personnes indiquant une QDV insatisfaisante sont diagnos-
tiquées depuis 6 a 15 ans. Toutefois, des participants comme le sujet MP9, qui
présente un diagnostic de maladie remontant & 19 années, considére quant a lui
sa QDV comme globalement satisfaisante. Il en va de méme en ce qui con-
cerne les stades d’évaluation de la MP. Trois des participants estimant présen-
ter une QDV insatisfaisante (MP1, MP2 et MP7) sont a des stades plus avancés
de la maladie (stade 3 et 4 sur I’échelle de Hoehn et Yahr). Toutefois, le parti-
cipant MP9 qui, pour rappel, estime présenter une QDV satisfaisante, est éva-
lué comme étant au stade 4 de la MP. La durée de maladie ou le stade
d’évaluation ne semblent donc pas a mettre directement en relation avec la
perception globale de la QDV de nos 9 participants.

A contrario, nous constatons que c’est chez ces quatre participants (MP1,
MP2, MP3 et MP7) que la MP a ¢été diagnostiqué le plus tot (respectivement a
53 ans, 53 ans, 55 ans et 46 ans), ce qui peut nous amener a nous interroger sur
le role de 1’age au moment du diagnostic.

Locuteur Sexe Age Stade MP Durée MP
MP1 H 68 4 15

MP2 F 59 3 6

MP3 H 64 1.5 9

MP7 F 52 3 6

Tableau 9 : caractéristiques des 4 participants pour lesquels 1’age de diagnostic semble jouer
un role sur la perception de la QDV.

6.7.2 Voice Handicap Index

La complétion du deuxieéme questionnaire, le VHI, met en évidence les
domaines dans lesquels les personnes percoivent des altérations de leur QDV
en lien avec des problémes de voix (tableau 10). A la suite de la passation,
trois profils apparaissent. Nous constatons que deux participants (MP3 et MP7)
percoivent des altérations séveres dans tous les domaines investigués par
I’outil. Les participants MP1 et MP5 percoivent quant a eux des altérations sé-
veres dans au moins deux domaines et une altération modérée dans le troisiéme
domaine investigué (respectivement, le domaine émotionnel et le domaine
physique). Ces quatre participants présentent un score total témoignant
d’altérations pergues comme séverement handicapantes. Deux participants
(MP2 et MP8) présentent des altérations percues comme globalement modé-
rées, les domaines fonctionnels et physiques étant ceux considérés comme les
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plus handicapants au quotidien. Enfin, trois participants (MP4, MP6 et MP9)
estiment avoir une qualité de vie 1égérement handicapante.

VHI e VHI f VHI p VHI total

MP1
MP2
MP3
MP4
MP5
MP6
MP7
MP8
MP9

Total

Tableau 10 : scores obtenus au VHI (domaines et total) par les participants MP.

Légende : VHI e = domaine émotionnel ; VHI f = domaine fonctionnel ; VHI p = domaine
physique. Couleurs : vert = pas de handicap per¢u ; jaune = handicap per¢cu comme léger ;
orange = handicap per¢u comme modéré ; rouge = handicap per¢u comme sévere

Ces résultats nous ameénent a constater que le domaine fonctionnel est le
domaine dans lequel les répercussions sont percues comme ¢étant les plus han-
dicapantes, cinq participants évaluant ce domaine comme séveérement altére,
trois participants comme étant modérément altéré et un seul participant comme
légerement altéré. Les autres domaines tout comme le score total sont quant a
eux pergus comme légeérement handicapants.

6.7.3 Mesure des habitudes de vie

La cotation de la MHAVIE permet d’obtenir un score normalisé de réalisa-
tion d’habitudes de vie par participant ainsi qu’un sous-score pour chacun des
domaines de vie investigués (tableau 11).
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 Total

MP1

MP2

MP3

MP4

MPS

MPo6

MP7

MP8

MP9

Tableau 11 : scores normalisés aux domaines de la MHAVIE 4.0.

Leégende : 1 : communication ; 2 : déplacements ; 3 : nutrition ; 4 : condition physique et
bien-étre psychologique ; 5 : soins personnels et de santé ; 6 : habitation ; 7 : responsabili-
tés ; 8 : relations interpersonnelles ; 9 : vie associative et spirituelle ; 10 : éducation ; 11 :
travail ; 12 : loisirs. Couleurs : rouge = perturbations séveres ; jaune . perturbations mo-
deérées ; vert : peu ou absence de perturbations. Cases vides : non applicable.

Seul le participant MP2 présente une altération sévere de ses habitudes de
vie, avec des altérations percues sévérement dans 6 domaines dont la commu-
nication, la condition physique et le bien-&tre psychologique, et les loisirs. Les
autres participants présentent une altération modérée de leurs habitudes de vie.
A contrario, des altérations séveres apparaissent dans au moins un des do-
maines investigués pour chaque participant. Le domaine ou le plus de perturba-
tions sont recensées est celui des loisirs, 7 participants estimant y voir des per-
turbations séveres.

Il est toutefois important de noter que la satisfaction n’est pas prise en
compte dans les notes attribuées par item alors que son role est essentiel dans
I’évaluation de la participation sociale. De fait, il est tout a fait possible de ne
pas réaliser une habitude de vie ou d’avoir besoin d’une aide technique ou hu-
maine sans en ressentir pour autant une insatisfaction.
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6.7.4 Analyses croisées

Au vu des résultats précédents, nous avons décid¢é de croiser les informa-
tions recueillies a partir des questionnaires de données auto-rapportées.

Un rapide examen descriptif des résultats au VHI et au PDQ-39 nous
amene a plusieurs constations. Trois participants percevant une altération sé-
vere de leur QDV au VHI estiment également présenter une QDV insatisfai-
sante (MP1, MP3 et MP7). A contrario, les quatre participant ne constatant pas
d’altération dans le domaine émotionnel investigué¢ au VHI (MP4, MP6, MP8
et MP9) sont également ceux qui estiment maintenir une QDV globale satisfai-
sante. Les résultats a la MHAVIE apparaissent quant a eux beaucoup plus ho-
mogenes. Nous remarquons toutefois que le participant MP2, qui est le seul a
percevoir une altération séveére dans la réalisation de ses habitudes de vie, est
¢galement un des participants qui percoit des altérations amenant a une QDV
globale jugée comme insatisfaisante et a un handicap modéré percu au VHI.

Globalement, nous avons constaté des corrélations positives fortes entre le
score total au VHI et celui au PDQ-39 (p = 0.728, p = 0.026). Plusieurs do-
maines de qualité de vie abordés par le PQD-39 sont également corrélés positi-
vement au score total au VHI : les activités de la vie quotidienne (p = 0.709, p
= 0.032), la géne psychologique (p = 0.728, p = 0.026), le soutien social (p =
0.693, p = 0.039), les troubles cognitifs (p = 0.675, p = 0.046) et la communi-
cation (p = 0.783, p=0.013).

Nous nous sommes inspirée des trois profils se dessinant a partir du VHI —
les sujets percevant un handicap global léger (MP4, MP6 et MP9), un handicap
modeére (MP2 et MP8) et un handicap sévere (MP1, MP3, MP5 et MP7) — afin

de voir si des tendances se dégageaient des analyses (Fig. 18).
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Figure 18 : Profils des scores obtenus aux dimensions du PDQ-39 en fonction des personnes
percevant des altérations vocales légeéres (bleu), modérées (orange) ou séveres (gris) (score
au VHI).

Cette schématisation nous permet de voir apparaitre des profils différents
en fonction de la perception des altérations évaluée par le VHI. A titre illustra-
tif, nous remarquons que les quatre participants déclarant une atteinte sévere au
VHI sont ¢galement ceux témoignant d’altérations importantes de la QDV
dans les domaines de la communication, des troubles cognitifs et de la géne
psychologique. Afin d’observer avec plus de finesse ces profils, nous avons r¢-
alis€¢ une schématisation des profils des scores obtenus aux dimensions au
PDQ-39 pour chacun des degrés de satisfaction au VHI (Fig. 19 et 20)
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Figure 19 : Profils des scores obtenus aux dimensions du PDQ-39 pour les participants per-
cevant des altérations légeres (gauche) et modérées (droite) aprés complétion du VHI

Pour les trois participants pour qui le score au VHI suggere un degré
d’altération léger, nous remarquons que ce sont les domaines concernant
I’inconfort physique et les troubles cognitifs qui sont signalés comme les
moins insatisfaisants. Les deux participants obtenant un score modéré au VHI
présentent quant a eux des profils assez distincts : le participant MP2 témoigne
d’insatisfactions dans les domaines de la mobilité, de I’inconfort physique, des
activités quotidiennes et du bien-étre affectif tandis que le participants MP8
présente quant a lui des altérations plus légeres dans les domaines de la com-
munication, des troubles cognitifs et du soutien social.

Finalement, nous avons questionné les profils de nos quatre participants
déclarant des altérations séveres au VHI (Fig. 20).



114 Chapitre 6 Etude exploratoire de la dysarthrie hypokinétique dans la maladie de Parkinson

VHI - sévere

MOB
80

70
P /\ AVQ
70

/" 30 /

20 ‘
10
com 0 BEA
. \/ -

SSOC

e /1P 1 =MP3 MP5 MP7

Figure 20 : Profils des scores obtenus aux dimensions du PDQ-39 pour les participants per-
cevant des altérations séveres aprés complétion du VHI.

Les profils de ces quatre participants présentent des similarités, notamment
en ce qui concerne les domaines des troubles cognitifs et des activités quoti-
diennes. Nous constatons ici un ¢élargissement de la schématisation des profils,
comparativement aux cing autres participants.

Ces résultats nous permettent ¢galement de mettre en évidence que des in-
dicateurs tels que le stade ou la durée de la MP ne sont pas systématiquement
associés a des altérations plus ou moins séveéres d’un point de vue subjectif.
Ainsi, nous pouvons évoquer le profil du participant MP9 qui, méme s’il est at-
teint de la MP depuis 19 années et qu’il est actuellement au stade 4 de la mala-
die, présente une QDV jugée comme satisfaisante, voire tres satisfaisante dans
certains domaines (e.g., géne psychologique, communication, bien-étre affec-
tif) et des altérations percues comme légeres au VHI. A contrario, le partici-
pant MP1, présentant un tableau clinique qui pourrait sembler similairement
proche (diagnostic de la MP remontant a 15 ans et évaluation au stade 4 de la
maladie) présente des altérations pergues plus négativement, tant d’un point de
vue de la QDV globale que de I’évaluation plus spécifique de la voix. Cela met
donc en évidence une non-réciprocité entre le stade de la maladie et la percep-
tion des altérations ressenties suite a la complétion du VHI.
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6.8 Données acoustiques

6.8.1 Espace vocalique

L’analyse des voyelles tenues produites de maniére isolée nous a permis
d’observer 1’étendue du champ vocalique des participants des deux groupes
(Fig. 21). Un bref examen descriptif fait apparaitre une variation intra-
catégorielle réduite chez les participants du groupe témoin, ce qui suggere une
cohésion inter-sujets plus importante dans ce groupe, comparativement au
groupe de participants atteints de la MP. De fait, I’espace vocalique apparait
comme notamment plus variable au sein du groupe 1 - MP.
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Figure 21 : dispersion des voyelles /a, i, u/ sur le plan F1/F2 pour tous les participants du
groupe MP (gauche) et du groupe témoin (droite).

Afin d’affiner nos observations, le calcul de tVSA (exprimé en kHz?), qui
permet de mesurer 1’aire du triangle vocalique dans 1’espace F1/F2, a été réali-
s¢ pour chaque locuteur (voir Chapitre 3, § 3.2.3 pour la formule utilis€e).
Comme nous le constations a partir de la figure 21, les valeurs des tVSA sont
légérement moindres dans le groupe de participants MP que dans celui du
groupe témoin (Fig. 22).
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Figure 22 : distribution des aires des triangles vocaliques (tVSA) en fonction du groupe
d’appartenance des locuteurs

De fait, la moyenne relevée dans le groupe 1 (MP) est de 0,3072 kHz?
(0,1496 kHz? - 0,6857 kHz?) tandis que celle du groupe 2 (témoin) avoisine les
0,3199 kHz? (0,2618 kHz? - 0,3758 kHz?). Ceci suggere donc une 1égere réduc-
tion de I’espace vocalique chez les personnes atteintes de la MP. Qui plus est,
les valeurs relevées apparaissent plus dispersées chez les locuteurs du premier
groupe. Dans la majorité des cas, les aires des triangles vocaliques sont infé-
rieures dans le groupe 1. Toutefois, certains locuteurs témoignent de valeurs
voisines, voire de valeurs nettement supérieures aux locuteurs du groupe 2 (ta-

bleau 12).
Locuteurs| tVSA gr.1 — MP (kHz?) Locuteurs | tVSA gr.2 — témoin (kHz?)
MP1 0,3212 témoin 1 | 0,3644
MP2 0,4690 témoin 2 | 0,2773
MP3 0,2216 témoin 3 | 0,2971
MP4 0,2700 témoin 4 | 0,2870
MPS5 0,1751 témoin 5 | 0,3624
MP6 0,2617 tétmoin 6 | 0,2618
MP7 0,6857 témoin 7 | 0,2920
MP8 0,2109 témoin 8 | 0,3236
MP9 0,1496 témoin 9 | 0,3574
témoin 10 | 0,3758

Tableau 12 : valeurs des aires des triangles vocaliques pour les locuteurs du groupe MP
(gauche) et pour les locuteurs du groupe témoin (droite).
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Les 1égeres différences de moyenne ne sont pas significatives. Toutefois, il
est indéniable que le locuteur MP7 présente un espace vocalique largement su-
périeur a la moyenne des deux groupes, ce qui amene une surestimation de la
moyenne au sein du groupe 1. D¢s lors, en ne prenant pas en considération la
valeur de tVSA de ce locuteur, la moyenne relevée dans le groupe 1 est de
0.2599 kHz? (0.1496 kHz? - 0.4690 kHz?) (Fig. 23). Dans ce cas précis, les dif-
férences de moyenne observées entre les deux groupes apparaissent comme
étant significatives (U = 64, p = 0.034).
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Figure 23 : distribution des aires des triangles vocaliques (kHz?) en fonction du groupe
d’appartenance des locuteurs, sans prise en compte des productions du sujet MP7

La valeur obtenue par le participant MP7 suggere une disparité assez im-
portante en ce qui concerne les capacités d’exploitation de cet espace en fonc-
tion des sujets atteints de la MP. En nous référant aux caractéristiques de ce su-
jet (tableau 4), nous constatons qu’il s’agit d’'une femme de 52 ans dont le
diagnostic de la MP a été pos€ 6 années avant le recueil de données et dont le
stade de la maladie est évalué a 1’échelle de Hoehn et Yahr a 3, ce qui ne nous
informe pas sur des particularités de la MP diamétralement différentes des
autres participants, si ce n’est 1’age de cette personne (52 ans, personne la plus
jeune de notre échantillon) ainsi que de 1’age au moment du diagnostic (46
ans). Nous avons toutefois conservé les données de ce sujet car il nous semble
essentiel, dans une étude exploratoire de ce type, de pouvoir considérer chaque
sujet avec ses particularités, d’autant plus qu’ici, I’exploitation de 1’espace vo-
calique par le sujet MP7 peut suggérer une possible stratégie compensatrice
des troubles articulatoires, du fait d’une hyper-articulation par exemple.
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6.8.2 Localisation des logatomes dans le plan F1/F2

Avant de nous interroger sur la dynamique acoustique au sein des
logatomes, nous avons questionné la proximité existante entre les phonémes
initiaux, centraux et finaux de chaque logatomes et les monophtongues
correspondantes en production isolée. Pour ce faire, nous avons procédé aux
calculs de distances euclidiennes tel que présenté dans le point 6.5.1 de ce
chapitre. La figure 24 schématise ces calculs.

F1
(H1z) v u

a
v

F 3

F2 (Hz)

Figure 24 : Schématisation dans le plan F1/F2 des distances euclidiennes (représentées par
les doubles fléches) calculées entre la production des phonémes inclus dans les logatomes
(en rouge) et les monophtongues correspondantes (en vert).

Pour rappel, les logatomes a 1’étude sont /aja, awa, uju, aju, awi/. Tout
d’abord, nous avons pris en considération la distance entre la V1 de chaque
logatome et la voyelle de référence correspondante (a partir du calcul de la
distance euclidienne entre le départ et V1 correspondant) (Fig. 25).
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Figure 25 : distance euclidienne (Hz) a la référence — départ-V1 — en fonction du groupe
(gauche) et en fonction de la voyelle considérée dans chaque groupe (droite).

L’examen descriptif (figure de gauche) ainsi que 1’analyse statistique nous
montrent que 1’¢loignement du point correspondant a la monophtongue de ré-
férence est significativement plus grand dans le groupe MP que dans le groupe
témoin (différence moyenne entre les deux groupes d’environ 65 Hz ; U = 750,
p = 0.005). La figure de droite nous permet de constater que cet ¢loignement
est particulierement marqué lors de la production du phoneme /a/ (différence
moyenne entre les deux groupes d’environ 80 Hz ; U =392, p = 0.002). En ce
qui concerne la production du phonéme /u/ dans le logatome /uju/, seul le par-
ticipant MP7 s’¢loigne trés fortement de la monophtongue correspondante
(distance a la référence de 445 Hz).

Nous avons ensuite procédé de maniere similaire pour le calcul de la dis-
tance entre la V2 de chaque logatome et la voyelle de référence correspondante
(arrivée — V2) (Fig. 26).
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Figure 26 : distance euclidienne (Hz) a la référence — arrivée-V2 — en fonction du groupe
(gauche) et en fonction de la voyelle considérée dans chaque groupe (droite)

Cette analyse montre ¢galement un ¢loignement du point correspondant a
la monophtongue significativement plus grand dans le groupe de participants
atteints de la MP (U = 798, p = 0.015). Nous constatons a nouveau que le par-
ticipant MP7 s’¢loigne nettement des monophtongues correspondantes, parti-
culicrement de la cible /u/.

L’examen de ces données montre que 1’¢loignement est systématiquement
plus grand, tant pour V1 que pour V2, dans les logatomes produits par les per-
sonnes du groupe 1 (MP). Ces résultats suggerent qu’il pourrait s’agir d’une
stratégie de facilitation mise en place par les personnes atteintes de la MP en
vue de produire, en début comme en fin de production, des timbres plus in-
fluences par la cible articulatoire du glide que par la voyelle initiale ou finale
du logatome, permettant ainsi 1’exécution d’un mouvement de moindre am-
pleur que ce que ne demanderait la réalisation des cibles initiales et finales.

Des lors, cette hypothese pose la question de la résistance du timbre-cible
du glide (Fig. 27).
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Figure 27 : distance euclidienne (Hz) a la référence — point d’extremum-cible du glide — en
fonction du groupe d’appartenance des locuteurs.

Afin d’y apporter une réponse, nous avons ¢étudié la distance euclidienne
entre la section centrale du glide (point d’extremum, voir figures 16-17) et la
cible acoustique considérée, matérialisée par la voyelle tenue correspondante
(/i/ pour /j/ et /u/ pour /w/). L’examen descriptif (Fig. 27) et I’analyse statis-
tique montrent qu’il n’y a pas, dans ce cas précis, de différence significative
entre les deux groupes de locuteurs. L’¢loignement de la cible acoustique n’est
des lors pas plus grand chez les personnes atteintes de la MP, contrairement a
ce qui est observé en parties initiale et finale du logatome, préservant ainsi
I’1identité du glide. Nous constatons également que 1’¢loignement ici considere
(de I’ordre de 100 Hz) est similaire a celui observé dans les positions initiale et
finale du groupe témoin. L hypothese suggérée précédemment semble donc se
confirmer, les modifications pouvant s’interpréter comme des stratégies per-
mettant, du fait de la diminution de ’ampleur du mouvement articulatoire,
I’atteinte de la cible de la partie du logatome la plus complexe a exécuter,
c’est-a-dire la cible du glide. Nous pouvons également envisager ces résultats
en fonction du principe de non-linéarité entre une dimension articulatoire et ses
conséquences acoustiques. En effet, ici, les voyelles initiales et finales présen-
tent un degré de liberté plus important que les cibles acoustiques des glides, ce-
la suggérant que les premieres permettent une plus grande variabilité¢ des
gestes articulatoires 1a ou les seconds vont nécessiter des contraintes articula-
toires plus importantes.
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6.8.3 Amplitude du mouvement considéré dans le plan F1/F2

A partir des précédents constats, il semble judicieux de questionner
I’amplitude des transitions formantiques au sein des logatomes afin d’en exa-
miner la dynamique acoustique. Pour ce faire, nous avons analysé la distance
euclidienne entre les logatomes se composant de voyelles initiales et finales
identiques (/aja, uju, awa/) et ceux dont la voyelle initiale et finale différent
(/awi, aju/) (Fig. 28).
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Figure 28 : distance « aller » (gauche) et « retour » (droite) pour V1 = V2 et pour V1 # V2
dans le groupe MP et le groupe témoin.

L’examen descriptif de la figure 28 montre que la distance parcourue par
les participants du groupe MP est significativement réduite comparativement a
celle des participants du groupe témoin, tant pour la distance « aller » (F(1,93)
=8.629, p =0.004) que « retour » (F(1,93) = 6.268, p =0.014).

Nous avons ensuite analysé la distance euclidienne, logatome par loga-
tome, entre le point de départ de la production et le point d’extremum d’une
part (distance « aller ») (Fig. 29), puis, d’autre part, la distance entre ce méme
point d’extremum et le point d’arrivée de la production (distance « retour »)
(Fig. 30) tant dans le groupe des personnes atteintes de la MP que dans le
groupe témoin.
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Figure 29 : distance « aller » (Hz) des deux groupes selon les logatomes produits
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Figure 30 : distance « retour » (Hz) des deux groupes selon les logatomes produits

En ce qui concerne la distance « aller » (Fig. 29), les différences entre les

deux groupes apparaissent comme particulierement marquées pour la produc-
tion des logatomes /aja/ (distance euclidienne moyenne parcourue pour at-
teindre la cible du glide de 727.488 Hz pour le groupe MP contre 1000.321 Hz
pour le groupe témoin) et /uju/ (distance euclidienne moyenne parcourue pour
atteindre la cible du glide de 1088.773 Hz pour le groupe MP contre 1357.803
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Hz pour le groupe témoin). Ici, il apparait que c¢’est lorsque la cible du glide
présente un second formant haut (F2 de la cible acoustique /i/) et que les loga-
tomes comportent une voyelle initiale et finale similaires que la différence
entre les deux groupes est la plus marquée. Pour la distance « retour » (Fig.
30), c’est une fois encore les logatomes /aja/ et /uju/ qui sont caractérisés par
des distances de moindre ampleur dans le groupe MP comparativement au
groupe témoin : la distance moyenne parcourue est de 724.374 Hz pour le
groupe 1 contre une moyenne de 1055.788 Hz pour le groupe 2 lors de la pro-
duction de /aja/ et de 1016.390 Hz contre 1244.145 Hz lors de la production de
/uju/. Nous constatons également une grande variabilité lors de la production
de /awi/, logatome caractérisé par une structure ou les voyelles initiale et finale
sont différentes, pour les sujets atteints de la MP, comparativement aux sujets
témoins (o = 383.372 Hz pour le groupe 1 — 6 = 132.985 pour le groupe 2).

6.8.4 Analyses des duréees

- Durée de production des logatomes

Etant donné les différences apparues en termes de distances parcourues lors
de la realisation des logatomes, et donc dans la dynamique du mouvement,
nous avons compare la durée de production des logatomes ainsi que la durée
nécessaire pour la production allant du départ (V1) au point d’extremum du
glide et du point d’extremum au point d’arrivée (Fig. 31). En ce qui concerne
la durée totale de production des logatomes, aucune différence significative
n’apparait entre les deux groupes, les locuteurs du groupe MP prenant un
temps similaire aux locuteurs du groupe témoin pour produire les logatomes.
Toutefois, lorsque nous questionnons la durée de production du logatome du
point de départ (V1) au point d’extremum et la durée de ce méme point
d’extremum au point d’arrivée (V2), des différences significatives apparaissent
entre les deux groupes (F(1,85) = 9.726 ; p = 0.002). Ainsi, la durée apparait
comme significativement plus courte lors du passage du point de départ au
point d’extremum chez les locuteurs du groupe 1 (MP) et, des lors, plus longue
entre le point d’extremum et le point d’arrivée du logatome.
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Figure 31 : durées normalisées du point de départ (V1) au point d’extremum du glide (image
du haut) et du point d’extremum du glide au point d’arrivée (V2) (image du bas).

Ces observations suggerent que les locuteurs atteints de la MP atteignent
plus rapidement la cible acoustique visée lors de la production de logatomes
mais qu’ils allongent la seconde partie de la production, permettant de mainte-
nir une durée de production similaire a celle observée dans le groupe témoin.
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- Temps maximum de phonation

Nous avons également observé les TMP de chaque groupe de locuteurs en
fonction des phonemes /a, i, u/ produits de mani¢re soutenue. Comme nous
pouvons le constater a partir des scores moyens (tableau 13), les TMP sont
similaires au sein des deux groupes. Il n’y a d’ailleurs pas de différences
significatives entre les temps de phonation moyens des deux groupes, et ce
quelque soit le phonéme produit. Nous notons toutefois une wvariabilité
beaucoup plus marquée dans le groupe de locuteurs atteints de la MP (tableau
13 et Fig. 32).

TMP (secondes) [a] [1] [u]

m o m o m c
Groupe 1 - MP 13.745 1 6.929 |14.42 |5.627 |15.595 |8.164
Groupe 2 - témoin 14.621 | 2.576 | 15.733 | 3.96 15.342 | 4.389

Tableau 13 : TMP (moyenne et écart-type) pour la production des phonémes /a, i, u/ en
fonction du groupe de locuteur
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Figure 32 : TMP pour la production des phonémes /a, i, u/ en fonction du groupe de locuteur
Nous constatons toutefois que les TMP sont relativement faibles dans les

deux groupes, notamment en comparaison aux seuils pathologiques évoqués
par Hirano (1989).
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6.9 Discussion des résultats

Dans le cadre de cette ¢tude, nous avons ainsi travaillé avec neuf personnes
présentant la maladie de Parkinson. Cela nous a permis de rencontrer des per-
sonnes aux profils différents, aux ages différents et avec des vécus tout a fait
personnels. Nous avons pu réaliser, grace a cette premiere approche, une meil-
leure description des aspects relatifs a la QDV et a la participation sociale ainsi
qu’a I’analyse acoustique de la production de la parole.

En effet, a travers cette premicre €tude, nous avons étudi¢ d’une part les
aspects relatifs a la QDV des personnes atteintes de la MP, en nous interro-
geant sur les différents domaines concernés par la MP. D’autre part, nous
avons men¢ une ¢tude acoustique sur la production de voyelles stables et la
production de glides par des locuteurs atteints de la MP et des locuteurs té-
moins. Notre objectif ¢tait avant tout d’ordre exploratoire et méthodologique.

Les questionnaires de données auto-rapportées nous ont permis de recueil-
lir des informations relatant les perceptions des participants quant a leur QDV
globale et spécifique a des situations de communication. Nous avons des lors
pu constater certains recoupements entre les domaines de QDV globale et spé-
cifique. Nous avons notamment identifié trois profils a partir de 1’auto-
¢valuation du VHI — répercussions légeres, modérées et séveres — et nous
avons constaté, chez les personnes signalant des altérations séveres (4 partici-
pants), que de nombreux domaines de QDV étaient eux aussi impactés. Toute-
fois, nous n’avons pas reconnu ces résultats comme étant identifiables a des
facteurs personnels tels que le stade de la maladie ou la durée de celle-ci.

Pour rappel, un seul de nos participants a entamé une prise en charge logo-
pédique, le locuteur MP1. Ce participant déclare par ailleurs une altération de
sa QDV globale (PDQ-39) ainsi que des perturbations séveres au VHI. Les
autres participants ne suivent quant a eux aucune prise en charge logopédique
alors que plusieurs d’entre eux se déclarent insatisfaits lors de la complétion
des questionnaires de QDV. Ces constats sont cohérents avec la littérature, ou
il apparait que peu de personnes atteintes de la MP entament une prise en
charge logopédique, méme lorsqu’elles se déclarent insatisfaites (Hartelius &
Svensson, 1994; Johnson & Pring, 1990; Miller et al., 2011; Sunwoo et al.,
2014)

Afin d’affiner la compréhension de la production de parole, nous avons
confronté nos observations a celle d’un groupe témoin compos¢ de dix per-
sonnes, ce qui nous a permis d’enrichir nos analyses en comparant les données
du groupe MP a celles du groupe témoin et d’observer des €léments trés précis.
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En ce qui concerne la production de voyelles en isolation, les résultats ont
montré une tendance globale a la réduction du champ acoustico-articulatoire
chez les participants atteints de la MP, mais aussi une variabilité accrue de ce
dernier en fonction des individus MP. Ainsi, pour reprendre 1’illustration réali-
sée a partir des productions du locuteur MP7, nous constatons que la réduction
de I’espace vocalique, telle que démontrée dans la MP, n’est parfois pas pré-
sente et qu'une surexploitation de cet espace reste possible. Cela nous rameéne
d’ailleurs a la théorie de Lindblom (1980) concernant les stratégies d’hyper-
articulation (clear speech). Nous constatons toutefois que ce participant met en
évidence a partir des données auto-rapportées, particuliérement par ses ré-
ponses au VHI et au PDQ-39, des altérations per¢ues comme significativement
handicapantes. S’il s’agit effectivement d’une stratégie d’hyperarticulation,
nous pouvons des lors nous demander si les répercussions de celle-ci peuvent
étre mises en relation avec les données auto-rapportées. Pour rappel, le sujet
MP7 est également le plus jeune participant de notre groupe et celui chez qui la
MP a été diagnostiquée le plus précocement (46 ans).

Au vu du profil de nos participants, nous nous questionnons sur le possible
manque de sensibilité du calcul des aires des triangles vocaliques. En effet,
Neel (2008) ainsi que Skodda ef al. (2011) mettent en évidence que le calcul
de cette métrique peut étre insensible aux formes légeres a modérées de dysar-
thrie. Or, pour rappel, les participants a notre €tude sont tres faiblement atteints
sur le plan articulatoire et ils n’émettent pas de plainte a cet ¢gard. Qui plus
est, la métrique ici a 1’étude, le tVSA, ne permet pas de mettre en €vidence la
variabilité intra- ou inter-vocalique. Or, plusieurs causes peuvent entrainer une
modification de I’exploitation du systéme vocalique. Nous pensons dés lors
qu’il sera nécessaire, pour les études a venir, de prendre en considération
d’autres métriques afin d’accroitre nos stratégies d’observation et de permettre
la détection de changements subtils dans la production des voyelles.

De plus, nous avons constaté, sur base de la comparaison des variations de
timbre au sein des logatomes de structure V,GlV,, que les mouvements réali-
sés lors la production des logatomes incluant des glides sont de moins grande
amplitude pour les sujets atteints de la MP que pour les sujets du groupe té-
moin : les sections initiales et finales des logatomes ressemblent moins, dans le
groupe 1 (MP), aux voyelles du systéme que ce n’est le cas pour les sujets du
groupe 2. Nous avons cependant observé que la similarité entre la zone mé-
diane du glide et la voyelle cible correspondante ne varie gueére en fonction du
groupe. Il apparait donc que si le locuteur atteint de la MP déploie une straté-
gie hypoarticulatoire, il le fait en préservant plus le centre du glide que ses ex-
trémités, ce qui pourrait relever d’une stratégie d’exploitation de 1’espace vo-
calique trés pertinente a étudier. Ce constat sera a affiner, notamment au
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travers de I’exploitation d’une liste plus exhaustive de logatomes, permettant
une combinaison maximum des différents phonémes a 1’é¢tude. En effet, dans
I’étude actuelle, quatre des cinq logatomes exploités incluaient le phonéme /a/
en position initiale. Or, nous avons également mis en évidence que c’est ce
méme phoneme qui présente le plus grand éloignement a la cible produite iso-
lément. Accroitre le nombre de combinaisons nous permettra donc d’affiner
nos résultats.

Par ailleurs, nos constats se font jour a partir d’'une production de chaque
phonéme et/ou logatome. Afin de tenir compte de la possible variabilité intra-
individuelle, et plus encore, de la variabilité intra-catégorielle, nos prochains
recueils devront nous permettre d’accroitre le nombre de productions d’un
méme phénomene par sujet.

Nous considérons notre démarche comme originale en ce sens que peu de
recherches sont menées sur les glides, et encore moins le sont chez des locu-
teurs francophones (a2 notre connaissance, seule I’é¢tude menée par Martel-
Sauvageau et Tjaden (2017) a également concerné 1’étude des glides en langue
frangaise — québécoise). Aussi, notre intérét ne peut que s’étre renforcé
puisque cette recherche nous a permis d’identifier des modifications qui ne
sont pas clairement percues a I’audition. Nous ne sommes donc pas confrontée
a ce a quol nous aurions pu nous attendre, mais a un niveau autre, face a des
signes qui semblent infracliniques. La taille de notre échantillon reste toutefois
modeste, ce qui nous amene a éviter d’émettre des conclusions ou des généra-
lisations trop hatives. Une premicre perspective est deés lors d’accroitre le
nombre de personnes rencontrées afin d’enrichir nos observations et nos don-
nées.

A coté de cet aspect quantitatif, un développement qualitatif devrait par ail-
leurs étre considéré. Vu les spécificités —déja soulignées- quelque peu réduc-
trices de notre échantillon, un ¢élargissement a un éventail plus large de ta-
bleaux cliniques serait sans aucun doute éminemment désirable. De fait, lors
de notre étude, les personnes atteintes de la MP que nous avons rencontrées
gardaient toutes une certaine autonomie dans leur vie quotidienne et avaient la
possibilité d’accomplir un large éventail d’habitudes de vie. Elles identifiaient
toutefois des altérations, légeres a séveres en fonction des participants, dans les
domaines relatifs a la QDV. Cela nous a permis de recueillir des informations
quant a un public qui est parfois moins pris en compte dans les recherches
scientifiques. Toutefois, pouvoir comparer nos données avec celles de per-
sonnes aux tableaux cliniques variés serait pertinent en termes d’apports in-
formationnels, tant sur les aspects propres a la vie quotidienne que sur les
troubles de la parole.
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Avoir accés a des informations concernant 1’histoire médicale de la mala-
die des personnes pourrait nous apporter des €léments d’informations essen-
tiels associant a la fois des données médicales et thérapeutiques. Dans le cadre
de cette recherche, nous avons rencontré les personnes atteintes de la MP chez
elles, a la suite de rencontres au sein des antennes de I’ Association Parkinson.
De¢s lors, nous n’avons pas eu acce€s a certaines informations qui auraient été
pertinentes par rapport a notre problématique. A titre illustratif, nous aurions
pu avoir des informations précises quant aux évaluations objectives et/ou sub-
jectives qui auraient pu avoir déja été réalisées par la personne.

Nous pensons également que certaines réflexions sont & mener quant aux
outils psychométriques utilisés. Ainsi, nous pensons que 1’outil de participation
sociale, la MHAVIE, est un outil trés riche d’informations. Vis-a-vis de per-
sonnes dont la vie quotidienne est encore peu altérée par la maladie, il peut
servir a identifier des facteurs de risque, des éléments faisant office d’obstacles
et de facilitateurs ainsi qu’a envisager des programmes de prévention. Toute-
fois, un outil plus court pourrait peut-étre permettre une meilleure évaluation.
En effet, cet outil est apparu comme long et fastidieux a remplir pour de nom-
breuses personnes. Nous considérons des lors qu’il serait pertinent de revoir
son utilisation et de nous orienter soit vers un autre outil, soit vers une version
abrégée de celui-ci. Nous pensons également qu’il faudra statuer sur ’intérét
de prendre en compte certains facteurs individuels pouvant avoir une influence
plus ou moins importante sur les résultats, tel que le niveau d’estime de soi ou
I’état thymique par exemple.

In fine, cette ¢tude nous a permis de poser les jalons d’une réflexion mé-
thodologique tant sur les méthodes appropriées pour traiter les sons de parole
que sur la nécessité d’avoir recours a un panel varié d’outils d’analyses des
productions sonores et d’outils permettant le recueil de données auto- et hété-
ro-rapportées. Méme si de nombreuses contributions ont déja été publiées dans
le domaine des répercussions de la dysarthrie dans la MP, la poursuite de tra-
vaux du type de ceux présentés ici nous parait judicieuse pour plusieurs raisons
: d’une part I’originalité de 1’approche acoustico-articulatoire que nous tentons
de développer, d’autre part, le caractére encore passablement obscur de cer-
tains des aspects de la maladie, et en particulier de son étiologie ainsi que de
ses manifestations précoces, enfin, I’enjeu de santé publique constitué par une
maladie neurodégénérative qui est la deuxieme en importance, du point de vue
épidémiologique, apres la maladie d’Alzheimer. Qui plus est, il importe de no-
ter que ces observations statistiquement significatives se sont fait jour au dé-
part de productions émises par des participants assez faiblement atteints sur le
plan de I’articulation et qui ne formulent en tout cas pas de plainte a ce sujet.
Par ailleurs, nous n’avons pas détecté de particularités a 1’écoute des voyelles
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et des logatomes produits. Les experts exposés a ces enregistrements n’en ont
pas détecté non plus. Notre analyse suggere donc I’observation de phénomenes
de nature infraclinique. Elle permet, par ailleurs d’en offrir une évaluation
quantitative, ce qui pourrait étre intéressant en perspective du développement
d’outils de dépistage précoce, voire de techniques d’accompagnement de la ré-
¢ducation logopédique.
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Chapitre 7 Etude 2 - Etude des propriétes
acoustiques des voyelles et de
la dynamique de parole dans la
maladie de Parkinson

7.1 Introduction

Forte de nos constats sur le potentiel informatif des glides dans la compré-
hension du controle des mouvements articulatoires lors de la production de pa-
role, suggérant des phénomenes de nature infraclinique, nous avons mené une
nouvelle collecte de données a plus large échelle. Celle-ci a notamment pour
but d’affiner, voire de confirmer, nos premiers résultats, tout en les enrichis-
sant d’informations issues de 1’histoire médicale des participants. Notre pre-
miere étude nous a en effet permis de poser les premiers jalons d’une réflexion
méthodologique, que nous tentons d’enrichir dans la suite de nos recherches.
Dé¢s lors, au cours de cette deuxieme étude, nous nous concentrerons plus par-
ticulicrement sur la question de la stabilité des voyelles lors d’une production
isolée, sur la préservation de la cible acoustique lors d’une production de loga-
tome de structure V,GIV; ainsi que sur la dynamique de production de parole
dans ces mémes logatomes.

7.2 Description des locuteurs

Dans le cadre de cette étude, le recrutement des participants atteints de la
MP s’est effectué en collaboration avec I’Hopital André Vésale (C.H.U. de
Charleroi) dans le cadre de la Convention Interdisciplinaire du Parkinson
(CIP).
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La participation de 98 locuteurs, répartis en deux groupes, a été sollicitée.
Le premier groupe se compose de 63 participants (36 hommes et 27 femmes)
atteints de la MP (gr. MP), agés entre 38 et 85 ans au moment du recueil de

données (m = 70 ans) (tableau 14). La moitié de notre échantillon a 70 ans et
plus (médiane = 72 ans) (Fig. 33).
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Figure 33 : répartition des locuteurs atteints de la MP en fonction de 1’age (étude 2).



Code Sexe Age Durée Stade UPDRS UPDRS UPDRS UPDRS Code Sexe Age Durée Stade UPDRS UPDRS UPDRS UPDRS

MP MP I 11 111 v MP MP I 11 111 v
1 F 67 10 1.5 2 8 6 0 33 H 65 5 1 0 2 1 0
2 H 79 13 2.5 2 10 15 0 34 H 73 4 3 3 11 19 0
3 H 65 24 3 6 17 4 5 35 H 73 11 2 1 3 2 3
4 H 79 7 3 1 14 15 0 36 H 77 6 3 2 10 15 0
5 H 74 2 4 1 21 45 0 37 H 72 5 3 2 11 10 0
6 F 73 7 4 4 19 20 0 38 F 60 11 3 2 12 16 3
7 H 83 6 3 2 6 10 0 39 F 70 8 2 1 2 5 2
8 F 8 7 3 6 16 16 0 40 H 75 4 4 10 28 27 2
9 H 70 7 2 4 8 12 0 41 H 72 4 3 2 8 18 0
10 F 3809 1.5 1 3 5 0 42 H 66 7 2 3 6 12 12
11 H 70 6 0 1 5 3 0 43 F 76 15 4 9 30 35 3
12 F 84 1 2.5 4 7 11 0 44 F 49 7 2 1 4 5 0
13 F 75 2 2.5 1 5 7 0 45 F 57 6 1.5 0 3 2 0
14 H 62 11 2.5 1 7 10 0 46 F 68 2 1.5 2 5 4 0
15 H 60 15 1.5 0 8 9 5 47 F 69 18 5 1 32 48 0
16 H 63 8 2 2 8 6 1 48 H 67 ©6 4 0 12 14 0
17 F 78 9 4 6 19 16 0 49 F 66 2 2 1 3 8 0
18 F 71 10 4 6 33 26 0 50 F 74 19 3 3 13 13 3
19 F 64 9 1.5 1 13 7 0 51 H 83 6 4 3 25 41 2
20 F 59 4 2.5 3 7 12 0 52 F 58 4 3 3 9 18 0
21 H 65 7 2.5 3 8 15 2 53 H 79 1 1.5 0 7 5 0
22 H 52 3 2 5 3 16 0 54 H 79 3 2 0 1 16 0
23 F 78 3 2.5 2 17 13 0 55 F 77 2 2.5 2 4 14 0
24 H 72 3 1.5 3 7 8 0 56 H 75 7 2 0 4 9 0
25 H 72 3 2 0 1 1 0 57 F 74 2 2.5 3 11 13 0
26 H 57 6 3 1 14 35 3 58 H 44 5 2 2 6 6 0
27 H 64 6 2.5 3 20 14 0 59 F 84 5 1.5 2 10 8 0
28 F 78 8 2.5 2 9 16 0 60 H 73 6 3 0 6 33 0
29 F 80 9 3 4 11 20 0 61 F 77 2 3 3 8 16 0
30 H 70 2 1.5 1 2 11 0 62 H 50 4 1 1 8 2 0
31 H 76 12 1.5 1 7 7 0 63 H 82 25 4 12 21 43 4
32 H 72 6 1.5 2 1 7 0

Tableau 14 : description des locuteurs atteints de la MP (étude 2).
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Le diagnostic de la maladie a été posé au minimum un an avant le recrute-
ment jusqu’a une durée de maladie de 25 ans, la durée moyenne de la MP étant
de 7 ans. Les participants présentent un éventail complet de 1’ensemble des
stades de la maladie tel que proposé par Hoehn et Yahr (1967) avec un effectif
majoritairement présents des stades 1.5 a 4 de la maladie (N = 59 sur 63 parti-
cipants) (Fig. 34).
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Figure 34 : répartition des locuteurs en fonction des stades de la MP (étude 2).

Le second groupe se compose quant a lui de 35 participants, 19 hommes et
16 femmes, ageés entre 41 et 84 ans (m = 66 ans), ne présentant pas de patholo-
gies ni d’antécédents meédicaux pouvant altérer la production de la parole (gr.
témoin).

7.3 Description du protocole

Cette seconde collecte avait notamment pour but d’accroitre le nombre de
productions par sujet ainsi que de rendre plus exhaustive la liste des produc-
tions émises. Les participants ayant été recrutés en structure hospitaliere, une
demande au Comité d’Ethique Erasme-ULB, habilité a rendre 1’avis unique, a
¢té introduite et a recu un avis favorable (voir Chapitre 5, point 5.2). Apres
avoir été informés de 1’é¢tude en cours et avoir signé un formulaire de consen-
tement €clairé stipulant I’enregistrement des productions orales, les partici-
pants ont €té amenés a réaliser différentes taches de production de parole dont :
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- la production isolée des phonémes /a, 1, u/ (5 répétitions) ;
- la production soutenue de ces mémes phonémes (1 répétition) ;

- la production de logatomes de structure Vi uGljwVa,iu (5 répétitions par
logatome).

Dans cette étude, nous avons proposé€ a chaque participant de produire de
maniére isolée et bréve les phonémes /a, 1, u/. De fait, dans notre premicre
¢tude, nous avions opté pour la seule production de voyelles tenues. Toutefois,
au vu des possibles difficultés pour les locuteurs atteints de la MP a réaliser ce
type de production, nous avons procédé a la production de voyelles bréves afin
d’étudier plus aisément 1’exploitation de I’espace acoustique. Ces productions
nous permettront également d’étudier les phonemes inclus dans les logatomes
par rapport aux monophtongues correspondantes, produits dans une situation
similaire en matiere de durée.

Afin de proposer un ensemble exhaustif de combinaisons V1GIV3, nous
avons également diversifié les productions de logatomes. Nous avons ainsi as-
soci¢ chacun des phonemes /a, 1, u/, en position initiale (V1) et finale (V2), aux
glides /j, w/, seule exception faite de 1’association des phonémes correspon-
dants a la cible du glide ([i] pour /j/ et [u] pour /w/). Nous avons obtenu une
liste de huit logatomes (tableau 15), permettant d’accroitre les comparaisons
entre les logatomes possédant un phonéme identique en voyelles initiale et fi-
nale (e.g., /awa/) de ceux possédant un phoneme différent selon la voyelle ini-
tiale ou finale (e.g., /awi/). Cela nous permet également d’obtenir quatre loga-
tomes incluant le glide /j/ et quatre logatomes incluant le glide /w/.

V2 | /a/ i/ fu/
Vi
/a/ /aja/ /aju/
/awa/ Jawi/
/i/ /iwa/ /iwi/
/u/ /uja/ /uju/

Tableau 15 : liste des logatomes de structure V1 G1V; a I’étude.
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Ces taches de production nous permettent de tester I’aptitude au contrdle
des mouvements fins des articulateurs supralaryngés oraux, de calculer le
temps maximal de phonation (TMP) lors de voyelles tenues et de comparer les
données des personnes du groupe MP a celles de personnes du groupe témoin.

Chaque participant (gr. MP et gr. t€émoin) a ainsi réalisé quinze productions
de voyelles en isolation, trois productions de voyelles tenues, quarante produc-

tions de logatomes de structure VGlV2, ce qui nous permet, au total, 1’é¢tude
de 5684 productions de parole statique et dynamique. Ces productions de pa-
role ont toutes €té enregistrées en une seule passation par sujet, a 1’aide d’un
enregistreur portatif ZOOM HS. Tous les participants atteints de la MP ont été
enregistrés dans une piece calme au sein de 1’hopital. Les sons de parole re-
cueillis sont le résultat de demandes de production a partir de versions €crites
des productions a réaliser présentées sur un écran d’ordinateur portable place
face aux participants, 1’utilisation d’un support informatique nous permettant
d’ajuster la taille de 1’écriture aux besoins des participants. Tous les partici-
pants ayant €té enregistrés dans la méme piece, la méme disposition du mate-
riel de présentation et d’enregistrement a €t€ instaurée.

7.4 Hypothéses

Dans cette étude, conformément aux constats résultant de la recherche ex-
ploratoire menée en étude 1 (voir Chapitre 6), notre objectif est d’explorer la
dynamique des articulateurs supralaryngés, a travers 1’é¢tude acoustique de la
production des voyelles en isolation et dans un contexte dynamique incluant
des glides. Cette €tude porte dés lors sur la production de ces sons de parole
afin d’étudier la dynamique du mouvement articulatoire, notre hypothése por-
tant continliment sur le fait que les personnes atteintes de la MP présentent une
dynamique acoustique différente de celle de personnes sans pathologies pou-
vant affecter la production de la parole. Disposant d’une quantité
d’informations plus riche sur nos locuteurs, nous posons également comme
hypothese que certains indicateurs de la MP — age lors du diagnostic de la MP,
durée de la MP, degré de sévérite de la dysarthrie, stade d’évolution de la MP
— peuvent permettre de dégager des pistes explicatives des altérations apparais-
sant lors de la production de parole. A partir de nos précédents résultats, nous
tenterons de vérifier les hypotheses suivantes :

- T’aire des triangles vocaliques est réduite chez les locuteurs atteints de la
MP, comparativement a celles de locuteurs témoins. Cette réduction est
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entrainée par une centralisation lors de la production des phonémes /a, i,
u/, témoignant d’une exploitation restreinte du systéme vocalique ;

- la production de logatomes de structure V1GIV3 se réalise en préservant
un timbre pour le centre du glide proche de celui de la cible acoustique,

au détriment du timbre des phonémes aux extrémités du logatome (V-
V»). La précision articulatoire se réaliserait dés lors de maniere sélec-
tive, certaines cibles étant préservées au détriment des autres ;

- P’amplitude du mouvement articulatoire est réduite chez les locuteurs at-
teints de la MP tant lors de la transition de la V1 au glide que lors de la

transition du glide a la V; afin de préserver le tempo de parole, suggérant
un phénomene d’undershoot ;

- 1’amplitude du mouvement articulatoire étant réduite afin de préserver le
tempo de parole, la durée de production de logatomes est sensiblement
la méme chez des locuteurs atteints de la MP que chez des locuteurs té-
moins ;

- des altérations dans la production de voyelles stables et de logatomes
apparaissent chez des locuteurs ne présentant pas ou peu de troubles dy-
sarthriques, confirmant 1’identification de phénomenes de nature in-
fraclinique.

7.5 Analyses

7.5.1 Analyses acoustiques

Les échantillons de parole recueillis aupreés de chaque participant ont été
analysés a I’aide du logiciel PRAAT. Nous détaillons ici les segmentations, ex-
tractions et analyses réalisées pour les voyelles produites isolément, les
voyelles tenues et pour les logatomes produits.

- Voyelles produites isolément

Les valeurs formantiques F1 et F2 ont ¢ét¢ extraites manuellement au
moyen du tracking formantique et de I’examen spectrographique fournis par le
logiciel PRAAT. Ces valeurs ont été extraites au centre de la production afin
de recueillir des valeurs dans un segment présentant une structure formantique
relativement stable. Deux niveaux d’annotations ont été réalisés : le 1°" con-
cerne le phonéme produit, délimité par deux frontieres signalant le début et la
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fin de la production ; le second concerne le lieu d’extraction des valeurs for-
mantiques (Fig. 35).
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Figure 35 : Annotations réalisées dans PRAAT en vue de I’extraction des valeurs F1/F2.

Afin d’apprécier 1’étendue de I’espace vocalique et de suggérer des hypo-
théses quant a la possible configuration du tractus vocal, nous avons considére
ces mesures comme un objet dans le plan F1/F2. L’extraction de ces valeurs
formantiques nous a permis de calculer différentes métriques acoustiques té-
moignant de 1’exploitation du champ vocalique : tVSA, VAI ainsi que I’indice
Phi et les deux métriques le composant, le CMinter et le CMintra22. Ces mé-
triques nous semblent complémentaires grace aux informations qu’elles déli-
vrent (étendue vocalique, centralisation, variabilité intra- et inter-catégorielle).
Nous avons des lors opté pour une diversification des indices afin d’apprécier
I’étendue de I’espace vocalique tout en prenant en compte le possible manque
de sensibilité¢ évoqué par Neel (2008) ainsi que par Skodda et al. (2011) en ce
qui concerne 1’exploitation de 1’aire du triangle vocalique aupres de locuteurs
faiblement atteints sur le plan articulatoire. En outre, nous avions constaté dans
notre étude 1 que I’importante variabilité entre les locuteurs du groupe atteints
de la MP atténuait les différences observées en comparaison au groupe témoin.
Nous espérons ainsi maximiser la sensibilité a la centralisation des formants
pouvant apparaitre dans la MP par I’exploitation d’autres métriques, tel
qu’évoqué par Roy et al. (2009). Enfin, la multiplicité de ces métriques pourra
nous permettre de mieux cerner les variations dans ’exploitation du systéme
vocalique : diminution de I’espace acoustique, instabilité articulatoire suggérée
par une variabilité intra-catégorielle importante, diminution des contrastes vo-

22 Nous renvoyons le lecteur aux pages 51-56 du présent document pour la présentation de
ces métriques acoustiques.
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caliques découlant d’une centralisation des cibles et/ou d’une distance inter-
catégorielle moindre (Audibert & Fougeron, 2012).

- Voyelles tenues

L’exploitation des productions de voyelles tenues permet la mesure du
TMP dans les deux groupes de locuteurs, en tenant compte du positionnement
du tractus vocal, les voyelles périphériques /a, 1, u/ étant produites.

- Logatomes de structure V1GIV2

Comme ce fut le cas dans I’étude 1, les valeurs formantiques des 1°¢ et 26
formants ont été extraites a trois endroits de la production : a I’entame du loga-
tome, au centre du glide (déterminé comme étant le point d’extremum des
traces formantiques apparaissant) et au terme du logatome. Ces mesures ont
ensuite ¢té considérées comme objets du plan F1/F2 et ont permis le calcul de
distances euclidiennes illustrant la variation constante du timbre en cours de

production : distance « aller » de V1 au centre du glide et distance « retour » du
centre du glide a V23,

L’extraction et le calcul de distances euclidiennes nous permettent
d’obtenir des informations quant a I’amplitude du mouvement au sein du loga-
tome ainsi que des informations concernant la distance séparant les phonemes
produits inclus dans un logatome de structure VGIV2 et les monophtongues
correspondantes.

Le calcul des distances euclidiennes « aller » et « retour » permettant de
questionner la dynamique du mouvement a partir de trois points cibles, nous
avons affiné nos observations en réalisant une étude de la trajectoire de F2 du-
rant la production de glides. Afin de réaliser ces différents calculs, un travail
de segmentation dans PRAAT a eu lieu en amont (Fig. 36). Six niveaux
d’annotations (tiers) ont été établis : le premier en fonction du logatome pro-
duit et le deuxiéme selon le moment de production (répétitions). Le troisieme
nous permet d’avoir un regard sur les différents phonemes constituant le loga-
tome considéré, méme s’il convient de noter que les frontieres indiquées res-
tent supposees €étant donné le phénomene de transition formantique. Le qua-
trieme niveau indique quant a lui le moment et 1’endroit ou les valeurs
formantiques ont été extraites. Enfin, les deux derniers niveaux d’annotation
concernent, d’une part, la durée totale de production du logatome et, d’autre

part, la durée d’émission du début du logatome (V1) a la cible du glide.

23 Nous renvoyons le lecteur aux pages 104-106 du présent document pour le détail des
analyses réalisées en étude 1 et 2.
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Ces deux derniers niveaux d’annotations sont utilisés afin de nous per-
mettre de vérifier ’hypothése selon laquelle une réduction de I’amplitude des
mouvements articulatoires apparait en vue de préserver le tempo de parole.

7.5.2 Analyses statistiques

Des analyses statistiques ont été réalisées sur 1’ensemble des mesures re-
cueillies a partir du logiciel SPSS (IBM SPSS Statistics 25). En fonction des
conditions d’application, nous réaliserons des analyses paramétriques
(ANOVA) et non-paramétriques (U de Mann-Whitney et Kruskal-Wallis).
Nous fournirons également d’éventuelles indications plus précises concernant
les effets d’interaction apparaissant entre nos variables a 1’étude a partir
d’ANOVA a criteres croises.

7.6 Résultats

7.6.1 Espace vocalique

Nous avons tout d’abord questionné 1’exploitation du champ vocalique des
sujets en condition de production de monophtongues. Un premier examen des-
criptif suggere une réduction sensible de la dispersion inter-catégorielle chez
les sujets atteints de la MP, la dispersion formantique apparaissant comme plus
centralisée dans le groupe MP que dans le groupe témoin (Fig. 37)
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Figure 37 : dispersion des voyelles en isolation dans le plan F1/F2 (Hz) pour le groupe MP
(gauche) et témoin (droite).
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La production du phonéme /a/ semble la plus concernée par cette centrali-
sation, avec des valeurs F1 plus basses pour certains participants, suggérant
une moindre aperture de la machoire inférieure.

Le calcul de la surface des triangles vocaliques, sujet par sujet, permet de
raffiner cette observation (Fig. 38). Les valeurs de surface apparaissent comme
plus importantes dans le groupe témoin (m = 363679 Hz?) que dans le groupe
MP (m = 306501 Hz?), ce qui est confirmé statistiquement (U = 1400 ; p =
0.027).
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Figure 38 : distribution des aires des triangles vocaliques (en Hz?) en fonction du groupe
d’appartenance.

Ceci traduit donc une réduction de I’exploitation de 1’espace vocalique
chez les locuteurs atteints de la MP, suggérant une possible réduction de
I’espace articulatoire.

Cinq répétitions ont été produites par les participants. En les ¢tudiant sépa-
rément, nous avons constaté que, contrairement aux autres productions, la
premicre production des phonémes /a, 1, u/ présente des caractéristiques simi-
laires dans les deux groupes. Ainsi, la surface des triangles vocaliques calculée
pour les premicres productions de chaque sujet ne permet pas de mettre en évi-
dence des différences significatives entre les deux groupes (Fig. 39). Nous re-
marquons €également une variabilit¢ plus marquée dans le groupe MP. Les
quatre autres répétitions sont quant a elles significativement différentes entre
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les deux groupes (respectivement, U = 1391, p =0.032 ; U = 1368, p = 0.049 ;
U =1458, p=0.008 ; U= 1485, p =0.005).
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Figure 39 : dispersion des aires des triangles vocaliques (en Hz?) issues de la 1° production
des phonémes /a, 1, u/.

La premiere production des locuteurs atteints de la MP se différencie donc
moins de celle du groupe témoin. Ce constat est trés intéressant, notamment
par rapport aux résultats issus de 1’é¢tude 1. Pour rappel, la variabilité inter-
sujet présente dans cette premiére étude ne permettait pas de mettre en évi-
dence des différences significatives entre nos deux groupes de participants lors
de I’étude des aires des triangles vocaliques. Or, dans cette étude, seule une
production par sujet avait ét¢ exploitée. Suite a nos nouveaux résultats, nous
pouvons donc émettre des hypotheses inattendues : nous pouvons suggérer
qu’un effort est réalis€¢ en début de production afin de maintenir une produc-
tion satisfaisante, le maintien de cet effort se dégradant au fil des productions
ou qu’un effet de fatigue apparait a la suite du maintien des articulateurs dans
des positions particulieres, entrainant une imprécision plus marquée des pro-
ductions au cours des répétitions, traduit par une centralisation des cibles voca-
liques.

Afin d’apprécier plus finement les variations apparaissant dans 1’espace
vocalique et de tester les hypothéses énoncées, la métrique de centralisation
VAL a été utilisée. Pour rappel, celle-ci permet de mettre en évidence un phé-
nomene de centralisation. Plus la valeur obtenue est petite, plus la centralisa-
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tion des voyelles est importante. Les valeurs obtenues, résumées a la figure 40,
témoignent d’une centralisation significativement plus marquée chez les locu-
teurs atteints de la MP (U = 1519, p =0.001).
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Figure 40 : distribution des valeurs de centralisation (métrique VAI) selon le groupe de su-
jets.

Ceci suggere donc une possible réduction des contrastes vocaliques suite a
une centralisation plus marquée des productions en ce qui concerne les locu-
teurs atteints de la MP.

Nous pouvons également identifier qu’un de nos participants, le locuteur
MP47, présente des indices de centralisation trés marqués (VAI = 0.60)24. 11
s’agit d’'une femme, agée de 69 ans et atteinte de la MP depuis 18 années (dia-
gnostic a 51 ans). Cette locutrice est au stade 5 de la MP selon la classification
de Hoehn et Yahr. C’est également la participante la plus sévérement atteinte

24 Nous avons mené les mémes analyses statistiques en neutralisant les données de ce locu-
teur afin de vérifier les différences entre nos deux groupes de participants. Les différences
observées entre les locuteurs atteints de la MP et les locuteurs témoins apparaissent comme
significatives (U = 638, p = 0.001).
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sur le plan de la dysarthrie hypokinétique si nous nous basons sur les scores
obtenus a I’item « parole » de ’UPDRS III. Ceci pourrait suggérer un accrois-
sement de la centralisation au cours de 1’évolution de 1a MP.

Pour donner suite aux constats et aux hypothéses découlant des valeurs des
métriques précédentes, nous avons exploité la métrique Phi ainsi que les deux
métriques permettant son calcul, le CMintra et le CMinter. Pour rappel,
I’indice Phi permet d’étudier le degré d’organisation du systéme vocalique a
partir du rapport entre la dispersion entre les catégories des voyelles par rap-
port au centre de I’espace vocalique (dispersion inter-catégorielle) et la disper-
sion au sein d’une méme catégorie de voyelle (dispersion intra-catégorielle).
Plus la valeur de I’indice est ¢élevée, plus le systeme vocalique apparait comme
organis¢ (Huet & Harmegnies, 2000).

Un bref examen descriptif permet de constater les différences marquées
entre nos deux groupes de locuteurs. De fait, les locuteurs du groupe MP se ca-
ractérisent par un indice Phi significativement plus faible (m = 150) que les lo-
cuteurs du groupe témoin (m = 1477) (U = 1960, p < 0.001). La figure 41 il-
lustre parfaitement ces différences de moyenne entre les deux groupes.
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Figure 41 : distribution des valeurs de 1’indice Phi en fonction du groupe de sujets.
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Ces résultats attestent des différences d’organisation du systéme vocalique
en fonction du groupe de sujets considérés. Ainsi, ces valeurs témoignent d’un
degré d’organisation beaucoup plus faible chez les locuteurs atteints de la MP.
A titre illustratif, la figure 42 présente la dispersion dans 1’espace acoustique
des productions d’un participant atteint de la MP — celui se caractérisant par la
valeur d’indice Phi la plus basse (Phi = 43) — et d’un participant du groupe té-
moin — celui se caractérisant par une valeur d’indice Phi la plus haute (Phi =
5689)
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Figure 42 : Exploitation de I’espace acoustique par un locuteur du gr. MP (S27) et par un
locuteur du gr. témoin (S90).
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Comme nous pouvons le remarquer, une forte centralisation formantique
apparait chez le locuteur atteint de la MP, entrainant une différenciation inter-
catégorielle plus faible que chez le locuteur du groupe témoin (CMinter m = 3
017 007). Les valeurs inter-catégorielles sont en effet plus importantes au sein
du groupe témoin (CMinter m =3 716 301 ; U = 1511, p = 0.001), témoignant
d’une meilleure exploitation de 1I’espace vocalique (Fig. 43).
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Figure 43 : dispersion inter-catégorielle au sein des deux groupes de participants.

Nous constatons a nouveau que le locuteur MP47 présente une valeur ex-
tréme, plus basse que le reste du groupe MP, suggérant une centralisation for-
mantique relativement importante. Pour rappel, il s’agit de la participante évo-
quée précédemment comme présentant un phénomene de centralisation trés
marqué au regard des valeurs obtenues a la métrique VAL

De méme, la dispersion intra-catégorielle est beaucoup plus importante
chez les locuteurs atteints de la MP (U =278, p <0.001) que chez les locuteurs
du groupe témoin (respectivement, CMintra m = 31125 et CMintra m = 8751).
Cela laisse apparaitre une difficulté a produire de manicre identique une méme
monophtongue, ce qui peut suggérer une instabilité articulatoire (Fig. 44).
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Figure 44 : dispersion intra-catégorielle au sein des deux groupes de participants.

Comme D’illustre la figure 44, deux locuteurs du groupe MP présentent une
valeur de CMintra particulierement importante, suggérant une difficulté accrue
de maintien du timbre lors de la production d’une méme monophtongue. Il
s’agit des participants MP36 et MP61. Le locuteur MP36 est un homme de 77
ans, dont le diagnostic de la MP a été pose€ il y a 6 années (4ge au moment du
diagnostic = 71 ans) et dont I’évaluation de la maladie le situe au stade 3 a
I’échelle de Hoehn et Yahr, qui peut étre considéré comme un stade modéré de
la maladie. La locutrice 61 est quant a elle une femme qui a également 77 ans,
diagnostiquée pour la MP a 1’4ge de 75 ans (diagnostic remontant a deux an-
nées) et dont 1’évaluation de la MP la situe elle aussi au stade 3 de la maladie.

Par ailleurs, nous confirmons a nouveau les différences significatives entre
nos deux groupes de locuteurs, avec une valeur intra-catégorielle plus impor-
tante chez les locuteurs atteints de la MP, méme lorsque nous ne tenons pas
compte des valeurs extrémes de ces deux participants (U = 278, p < .001),
comme en témoigne la figure 45 permettant d’observer les moyennes et écart-
types de nos deux groupes.
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Figure 45 : valeurs moyennes et écart-types de la dispersion intra-catégorielle en fonction du
groupe de locuteurs, exception faite des locuteurs MP36 et MP61.

7.6.2 Analyses des valeurs des métrigues acoustiques en fonction de
facteurs individuels des participants atteints de la MP

Pour donner suite a des constats préliminaires découlant de 1’étude 1, nous
nous sommes interrogée sur le lien possible entre les mesures acoustiques réa-
lisées et certaines caractéristiques personnelles de nos participants atteints de la
MP. De fait, nous disposons de plusieurs indicateurs personnels concernant nos
locuteurs du groupe MP : age actuel et lors du diagnostic de la maladie, durée
de la MP, stade d’évolution de la maladie ou encore degré de sévérité de la dy-
sarthrie.

Nous nous sommes en premier lieu interrogée sur I’age au moment du dia-
gnostic. Pour ce faire, nous avons regroupé¢ les locuteurs atteints de la MP en
trois catégories : ceux dont la MP a été diagnostiquée avant 55 ans (groupe au
diagnostic « précoce » - moyenne d’age au moment du diagnostic = 48 ans ;
moyenne d’age actuelle = 58 ans), ceux chez qui elle a été diagnostiquée entre
55 et 70 ans (moyenne d’age au moment du diagnostic = 64 ans ; moyenne
d’age actuelle = 71 ans) et ceux chez qui elle a été diagnostiquée aprés 70 ans
(groupe au diagnostic « tardif », moyenne d’age au moment du diagnostic = 74
ans ; moyenne d’age actuelle = 79 ans). Ces trois catégories nous paraissent in-
téressante en ce sens qu’elles placent les participants a des périodes de vie
pouvant €tre tout a fait différentes.
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Comme en témoigne la figure 46, des différences apparaissent entre ces
trois catégories de sujets lors du calcul de I’indice Phi (H(2)= 6.411, p =
0.041).
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Figure 46 : distribution des valeurs de I’indice Phi en fonction de 1’age de diagnostic.

Méme si les valeurs moyennes de la métrique calculée restent proches,
nous pouvons constater que c¢’est tant dans la catégorie que nous avons assimi-
l1ée a un diagnostic précoce que celle assimilée a un diagnostic tardif que la va-
leur de I’indice Phi apparait comme la plus basse, ce qui signifie que ce sont
dans ces deux catégories que le systeme vocalique est le moins bien organisé.
Cette valeur est d’autant plus basse dans la catégorie d’un diagnostic plus tar-
dif (m = 112). Nous pouvons des lors nous interroger sur ’effet de 1’age au-
quel la MP est diagnostiquée en suggérant qu’un diagnostic précoce ou tardif
exerce un role particulier.

Des différences d’organisation du systéme vocalique apparaissant, nous
avons cherché a savoir si les différences étaient plus marquées dans les dis-
tances intra- ou inter-catégorielles (Fig. 47).
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Figure 47 : distribution des valeurs du CM intra-catégoriel (image du haut) et inter-

catégoriel (image du bas) en fonction de 1’age au moment du diagnostic

Des différences significatives entre ces trois catégories

apparaissent uni-

quement lors des comparaisons intra-catégorielles, ou 1’organisation est meil-
leure pour les locuteurs du groupe ou le diagnostic a été posé entre 55 et 70
ans. Les locuteurs des deux autres groupes présentent donc une certaine insta-
bilité lors de la production d’un méme phonéme. Deux locuteurs du groupe au
diagnostic plus tardif présentent par ailleurs une distance intra-catégorielle tres
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importante par rapport aux autres participants. Il s’agit des deux locuteurs pré-
sentés précédemment, le locuteur MP36 et la locutrice MP61, tous deux agés
de 77 ans et évalués comme étant au stade 3 de la MP.

Concernant les autres métriques calculées (tVSA, VAI), aucune ne met en
¢vidence des différences significatives entre nos trois groupes de participants
atteints de la MP.

Constatant que les participants évoqués précédemment €taient a des stades
modérés (MP36 et MP61) ou avancés (MP47) de la maladie, nous nous
sommes naturellement interrogée sur le lien entre I’exploitation de I’espace
vocalique et I’évolution de la maladie, en émettant I’hypothese que le caractere
évolutif de la MP pouvait entrainer une progression des difficultés motrices
lors de la production de la parole. Nos participants présentant un panel complet
des stades de la MP, nous avons opéré des regroupements en trois catégories :
les stades légers (stades 0 a 2, N = 27), les stades modérés (stades 2.5 a 3, N =
25) et les stades avancés (stades 4 a 5, N = 10). Contrairement a ce que nous
venons d’énoncer, nos analyses ne démontrent aucune différence significative
en ce qui concerne les différentes métriques a 1’étude (tVSA, VAI, Phi,
CMintra et CMinter). Il apparait donc que I’exploitation de I’espace vocalique
ne semble pas influencée par les stades de la MP, ce qui suggere que
I’aggravation des symptomes moteurs caractéristiques de la MP n’influence
pas directement la production motrice de la parole. Aucune différence
n’apparait non plus lorsque nous prenons en considération des facteurs tels que
I’age au moment du testing ou la durée de la MP.

Enfin, nous nous sommes questionnée sur le lien entre nos mesures acous-
tiques et le degré de sévérité de la dysarthriex. La sévérité estimée de la dysar-
thrie hypokinétique, évaluée a partir de I’'UPDRSS III (partie motrice - item
parole), permet de classer nos participants en quatre groupes : sujets non con-
sidérés comme dysarthriques, sujets présentant une dysarthrie légére, sujets
présentant une dysarthrie modérée, sujets présentant une dysarthrie sévére.
Cette catégorisation nous permet d’identifier des différences significatives
entre les aires des triangles vocaliques (H(3) = 12.527, p = 0.006), 1’aire des
triangles vocaliques étant la plus faible au sein du groupe de participants pré-
sentant une dysarthrie sévere. La figure 48 illustre ces différences.

25 Nous reviendrons, dans notre discussion générale, sur une réflexion quant a
la maniere d’évaluer la sévérité de la dysarthrie.
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Figure 48 : distribution des aires des triangles vocaliques selon la sévérité de la dysarthrie.

En effet, nous constatons une réduction de I’aire du tVSA dans le dernier
groupe de locuteurs atteints d’une dysarthrie sévére (m = 186163 Hz?). Le par-
ticipant MP47, déja présenté supra, présente une aire de tVSA particulierement
réduite, qui s’explique par des productions tres altérées, comme le démontre la
figure 49.



156 Chapitre 7 Etude des propriétés acoustiques des voyelles et de la dynamique de la parole dans la MP

200

@ o YVoyelles
e 2 o
O{-O [T
3001 @i
Ou
4007
]
200
- L ]
T8
GO0
e @
7001
5001
900 T T T T
3000 2500 2000 1500 1000 00
F2
gr.MP
S47

Figure 49 : dispersion des voyelles en isolation /a, i, u/ produites par le locuteur MP47.

Le participant MP47 présente une forte centralisation formantique, déja re-
levée a partir du calcul des métriques VAI et CMinter. En observant ses pro-
ductions de parole, nous constatons une absence de contraste entre les pho-
nemes /i/ et /u/, constat tres distinct perceptivement. Cette indifférenciation
entre les deux phonémes suggere une possible instabilit¢ au niveau du lieu
d’articulation. Les productions du phonéme /a/ sont elles aussi €loignées les
unes des autres en ce qui concerne le 1 formant, suggérant une instabilité
concernant 1’aperture, avec une possible fermeture des machoires au cours des
répétitions.

Le degré de sévérité de la dysarthrie nous permet également d’identifier
des différences significatives en ce qui concerne le calcul de la métrique de
centralisation VAI (H(3) = 14.636, p = 0.002). Nos analyses mettent en évi-
dence une valeur moyenne de VAI plus faible a mesure que la dysarthrie
s’aggrave (Fig. 50).
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Figure 50 : distribution des valeurs moyennes de la métrique VAI en fonction du degré de
sévérité de la dysarthrie.

Au vu des résultats a cette métrique de centralisation, nous pouvons sugge-
rer un accroissement du phénomene de centralisation formantique au cours de
I’évolution de la dysarthrie hypokinétique, ce qui souligne une moindre exploi-
tation de I’espace vocalique pour les participants présentant des troubles a des
degrés de sévérité plus importants. Nous notons toutefois que le participant
MP47 se différencie particuliérement des autres locuteurs, méme de ceux pré-
sentant une dysarthrie sévere. Toutefois, les différences restent significatives
entre les différents groupes de participants pour la métrique VAI, méme en ne
tenant pas compte des valeurs extrémes du participant MP47 (H(3) = 12.342, p
=0.000)

Les résultats a cette métrique de centralisation sont en cohérence avec ceux
obtenus lors du calcul de I’indice Phi, une différence significative apparaissant
uniquement lors du calcul du CM inter-catégoriel (H(3) = 13.609, p = 0.003).
Ces différences mettent en €évidence un amoindrissement de la distance inter-
catégorielle relatif a 1’aggravation de la dysarthrie, comme en témoigne la fi-
gure 51.
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Figure 51 : distribution des valeurs moyennes de la métrique CMinter en fonction du degré
de sévérité de la dysarthrie.

Nous avons ¢galement recherché un lien entre les mesures acoustiques et
d’autres informations a notre disposition (durée de la maladie, complications
tardives de la dopathérapie, SCP). Les analyses réalisées n’ont toutefois pas
mis au jour des différences entre nos participants en fonction de ces facteurs
personnels.

7.6.3 ldentification de phénomenes infracliniques

Lors de notre premiere étude, nous avons mis au jour des phénomeénes de
nature infraclinique, les constats se faisant a partir de productions de parole re-
cueillies aupres de locuteurs ne présentant que peu ou pas d’atteinte articula-
toire. Ce faisant, nous avons souhaité interroger le caractere potentiellement in-
formatif des productions recueillies dans cette deuxiéme €étude aupres de nos
participants ne présentant pas de troubles dysarthriques. Pour ce faire, nous
avons compar¢ leurs productions de voyelles en situation isolée et stable avec
celles de notre groupe témoin (Fig. 52).
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Figure 52 : dispersion des voyelles en isolation /a, i, u/ produites par les locuteurs du groupe
MP (absence de dysarthrie) et les locuteurs du groupe témoin.

Un bref examen descriptif permet a nouveau de constater une centralisation
plus marquée chez les locuteurs atteints de la MP, en particulier lors de la pro-
duction du phonéme /a/. Notre hypothése d’une moins grande aperture de la
machoire inférieure semble donc également acceptable auprés de locuteurs non
atteints sur le plan arthrique.

Le calcul des différentes métriques a 1’étude nous permet d’identifier des
différences significatives dans le degré d’organisation du systéme vocalique -
indice Phi (U = 639, p < 0.001) (Fig. 53), en particulier en ce qui concerne la
dispersion intra-catégorielle (U = 86, p < 0.001) (Fig. 54).
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Figure 53 : distribution des valeurs de 1’indice Phi en fonction des groupes MP (participants
non dysarthriques) et témoin.
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Figure 54 : dispersion intra-catégorielle en fonction des groupes MP (participants non dysar-
thriques) et témoin.

Nous pouvons ainsi remarquer que le systéme vocalique apparait comme
moins bien organisé chez les locuteurs atteints de la MP, la distance intra-
catégorielle étant plus importante dans ce groupe. Nous constatons également
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que cette distance intra-catégorielle est plus variable chez les participants at-
teints de la MP ne présentant pas de dysarthrie.

Les autres métriques ne mettent pas en €vidence de différences significa-
tives entre nos deux groupes de locuteurs, ce qui nous ameéne a considérer
I’indice Phi comme potentiellement sensible auprés de locuteurs qui ne sont
pas considérés comme atteints sur le plan articulatoire.

7.6.4 Amplitude du mouvement considéré dans le plan F1/F2

Dans cette étude, nous avons examiné la dynamique acoustique a partir de
la production de logatomes incluant des glides. Pour ce faire, nous avons pro-
céd¢ de deux manicres : la premiere correspond a ce que nous avions realis€ en
¢tude 1 (voir Chapitre 6, point 6.8.3), c’est-a-dire en analysant les distances
euclidiennes entre le début du logatome (départ V1) et le centre du glide (point

d’extremum) d’une part, entre ce centre et la fin du logatome (arrivée V3)
d’autre part. Cela nous a permis la comparaison de distances « aller » et « re-
tour ». La deuxiéme technique utilisée concerne 1’étude des pentes de F2.

7.6.4.1 Distances euclidiennes

Afin d’étudier I’amplitude du mouvement dans les logatomes de structure

V1GIV,, nous avons examiné les distances « aller » et « retour » en fonction du
groupe de participant (MP — témoin), en fonction des voyelles initiale et finale
de chaque logatome (voyelles identiques — voyelles différentes) ainsi qu’en
fonction des logatomes composés des mémes cibles acoustiques en distance
« aller » (a titre illustratif, /aja/ - /aju/ ou /awa/ - /awi/) et « retour » (a titre 1l-
lustratif, /aju/ - /uju/ ou /aja/ - /uja/).

Nos analyses mettent en évidence des différences significatives entre nos
deux groupes de participants lors du passage de la premicre voyelle du loga-
tome a la cible du glide (U = 86.288, p < 0.001) ainsi que lors de la transition
de la cible du glide a la cible de la seconde voyelle (U = 86.214, p < 0.001),
témoignant de mouvements articulatoires de plus faible amplitude chez les lo-
cuteurs du groupe MP.

Suite a notre premicre €tude, les logatomes produits ont été choisis afin de
répondre a plusieurs critéres (voir description du protocole dans ce méme cha-
pitre). La liste finale nous permet d’obtenir un €quilibre entre les logatomes se
composant de voyelles initiales et finales similaires (/iwi/, /awa/, /aja/, /uju/) et
ceux se composant d’une voyelle initiale différente de la voyelle finale (/iwa/,
/awi/, /aju/, /uja/).
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La figure 55 illustre les différences entre nos deux groupes en fonction de
la similitude ou de la différence entre V1 et V2.
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Figure 55 : distance « aller » (image du haut) et « retour » (image du bas) pour les deux
groupes en fonction de la structure du logatome (V1 =V2 ou V1 £ V2)
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Nous remarquons, tant dans le groupe MP que dans le groupe témoin, une
variabilit¢ assez marquée. Toutefois, des différences apparaissent entre les
deux groupes de locuteurs, les distances parcourues par les locuteurs du groupe
MP étant plus faibles que celles du groupe témoin, tant en distance « aller » (U
=21.3252, p=0.001) que « retour » (U =21.574, p <0.001).

Des différences significatives en fonction des voyelles initiales et finales
(V1 = V2 ou V1 # V2) apparaissent également en distance « aller» (U =
35.742, p = 0.023) comme en distance « retour » (U = 35.323, p = 0.029), et ce
uniquement pour le groupe de locuteurs atteints de la MP. En effet, aucune dif-
férence significative en fonction de la similitude ou de la différence entre V1 et
V2 n’apparait en ce qui concerne I’amplitude des transitions formantiques chez
les locuteurs du groupe témoin.

Au vu de ces différences, I’examen logatome par logatome des distances
parcourues, entre le point de départ de la production et le point d’extremum
d’une part (distance « aller ») (Fig. 56), puis, d’autre part, entre ce méme point
d’extremum et le point d’arrivée de la production (distance « retour ») (Fig.
57) nous apparait comme pertinent afin d’observer les possibles différences en
fonction des cibles a atteindre. Afin de faciliter la lecture des graphiques, nous
présentons d’abord les logatomes se composant des mémes voyelles initiale et
finale, puis ceux ou V1 et V2 différent.
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Figure 56 : distance « aller » au sein des deux groupes selon les logatomes produits, com-
portant les mémes voyelles initiales et finales (image du haut) et des voyelles initiales et fi-

nales différentes (image du bas).

En ce qui concerne la distance « aller » lors de la production de logatomes
ou VI et V2 est le méme phonéme (Fig. 56, image du haut), nous constatons
une moindre amplitude pour la production de chaque logatome, celle-ci étant
toutefois moins marquée en ce qui concerne la production du logatome /awa/.
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La production des logatomes /aja, uju, iwi/ suggere des mouvements articula-
toires de moindre amplitude chez les locuteurs du groupe atteint de la MP. Une
variabilité accrue est constatée pour la production du logatome /iwi/ ainsi que
pour celle du logatome /uju/ chez les locuteurs du groupe MP, ce qui suggere
une variabilité plus importante lors de 1’association des cibles /i/ et /u/ qui se
différencient principalement en fonction du lieu d’articulation (antérieur — pos-
térieur).

L’amplitude du mouvement des logatomes se composant d’une voyelle ini-
tiale et finale distinctes est également moindre chez les locuteurs atteints de la
MP comparativement a ceux du groupe témoin (Fig. 56, image du bas). Une
grande variabilité est identifiée lors de la production du logatome /iwa/, souli-

gnant une fois encore une variabilité accrue lors du passage du phoneéme /i/ 4 la
cible /u/.

La figure 57 présente quant a elle les distances euclidiennes du point
d’extremum au point d’arrivée, pour les logatomes se composant de voyelles
initiales et finales identiques (figure du haut) et ceux se composant de voyelles
initiales et finales distinctes (figure du bas).
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Figure 57 : distance « retour » au sein des deux groupes selon les logatomes produits, com-
portant des voyelles initiale et finale identiques (image du haut) ou différentes (image du
bas)

Une moindre amplitude des transitions formantiques peut étre remarquée
chez les participants du groupe MP, tant pour les logatomes composés de
voyelles identiques en début et fin de logatomes que de voyelles différentes.
En ce qui concerne les logatomes ou Vi et V2 sont identiques, nous constatons
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a nouveau que peu de différences apparaissent entre les deux groupes lors de la
production de /awa/. Une variabilité accrue en ce qui concerne les locuteurs du
groupe MP est derechef constatée au sein des logatomes /uju/ et /iwi/. Des dif-
férences entre les deux groupes apparaissent également pour les quatre loga-
tomes présentant une Vi et une V distinctes I’une de ’autre. La variabilité
semble plus stable dans ce groupe de logatomes, méme si elle apparait comme
légérement plus importante lors de la production de /aju/ et donc lors du pas-
sage de la cible du /i/ vers le /u/.

Suggérant une possible difficult¢ concernant la modification du lieu
d’articulation, nous avons questionné I’influence de la sévérité de la dysarthrie
sur la réalisation de mouvements articulatoires dynamiques et y avons constate
des différences significatives en fonction des quatre catégories de sevérite de la
dysarthrie, tant pour la distance « aller » (H(3) = 29,08, p < 0.001) que pour la
distance « retour » (H(3) =31,718, p <0.001).

Afin d’illustrer ces différences, nous avons consideré s€éparément les loga-
tomes ou V1 et V2 sont identiques (Fig. 58, image du haut) et ceux ou elles
sont différentes (Fig. 58, image du bas), en premier lieu pour la distance « al-
ler ».
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Figure 58 : distance « aller » en fonction de la sévérité de la dysarthrie lors de la production
des logatomes ou V1 = V2 (image du haut) et ou V1 # V2 (image du bas).

Ces représentations nous permettent d’identifier les logatomes pour les-
quels les différences entre les groupes de locuteurs sont les plus importantes :
/iwi/ dont la distance moyenne varie de 1278 a 1165 Hz (groupes absence de
dysarthrie, dysarthrie l1égere et modérée) pour chuter a 465 Hz (groupe « dysar-
thrie sévere) (H(3) = 17,809, p < 0.001) ; /iwa/ (H(3) = 12,901, p = 0.005) ;
/uja/ (H(3) = 11,496, p = 0.009).
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Des différences en fonction de la sévérité de la dysarthrie sont également
constatées en ce qui concerne 1’amplitude du mouvement du point d’extremum
a la seconde voyelle du logatome, en particulier lors de la production de /iwi/
(H3) = 17,701, p = 0.001) ; /aju/ (H(3) =10,195, p = 0.017) ; /wyja/ (HQ3) =
12,335, p = 0.006) ; /uju/ (H(3) = 8.21, p = 0.042), /awi/ (H(3) = 10.728, p =
0.013).
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Figure 59 : distance « retour » en fonction de la sévérité de la dysarthrie lors de la produc-
tion des logatomes ou V1 = V2 (image du haut) et ou V1 # V2 (image du bas)
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Ces observations nous permettent de constater qu’un grand nombre de dif-
férences dans I’amplitude du mouvement semble concerner le passage des
phonémes /1/ ou /u/ vers les glides /w/ ou /j/ et inversement, soutenant de ce
fait notre hypothése d’une difficulté de modification rapide du lieu
d’articulation chez les locuteurs atteints de la MP. En outre, cette difficulté
semble s’intensifier avec la progression de 1’atteinte dysarthrique.

7.6.4.2 Pentes formantiques

Le calcul des pentes de F2 a été réalisé afin de raffiner nos observations
concernant la dynamique des gestes articulatoires. Nous les avons calculées a
partir des trois endroits ou ont été extraites les valeurs formantiques : a
I’entame de la production (V1), au centre du glide et en fin de production (V2).
Cela nous a permis d’obtenir une premicre pente formantique concernant le

passage de V1 au glide ainsi qu’une seconde permettant le passage du glide a
Vo.

Afin de procéder a des comparaisons entre nos deux groupes de locuteurs,
nous avons tout d’abord sé€lectionné les logatomes incluant le glide /w/. Nous
constatons des différences significatives entre nos deux groupes lors du calcul
de la pente « aller » (U = 3058, p < 0.001), la pente de F2 étant moindre chez
les locuteurs du groupe MP (Fig. 60).
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-2 I gr. témoin

95 % IC slope (Hzims)
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Figure 60 : valeurs des pentes de F2 « aller » issues des logatomes incluant le glide /w/, en
fonction des groupes de locuteurs.
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Notons qu’ici, la pente est négative étant donné que nous avons pris en
considération le glide /w/ qui entraine une transition formantique descendante,
qu’il soit associ¢ au phonéme /a/ ou /i/.

Des constats similaires apparaissent concernant les pentes de F2 des lo-
gatomes incluant le glide /j/ (U = 6982, p < 0.001), la pente étant réduite chez
les locuteurs atteints de la MP (Fig. 61). Notons qu’ici la pente est positive
étant donné que nous sommes face a une transition formantique montante.
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Figure 61 : valeurs des pentes de F2 « aller » issues des logatomes incluant le glide /j/, en
fonction des groupes de locuteurs.

Les mémes constats apparaissent lors du calcul de la pente F2 concernant la

deuxiéme partie du logatome (du glide a V3) et ce, tant pour le glide /w/ (U =
6117, p<0.001) que le glide /j/ (U =1241, p <0.001).

7.6.4.3 Phénomeénes de nature infraclinique

Comme pour la production des voyelles stables et en isolation, nous nous
sommes interrogée sur le caractére potentiellement infraclinique de nos
observations. Pour ce faire, nous avons comparé¢ les productions des locuteurs
atteints de la MP considérés comme non dysarthriques a celles des locuteurs du
groupe témoin.

En ce qui concerne 1’amplitude des mouvements articulatoires, nos
analyses nous permettent de constater que les distances « aller » (Fig. 62) et
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«retour » (Fig. 63) sont réduites chez les locuteurs atteints de la MP
(respectivement, U =25.932, p=0.006 et U = 25.814, p = 0.008).
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Figure 62 : distance « aller » pour les locuteurs du groupe MP ne présentant pas de dysar-
thrie (gauche) et pour les locuteurs du groupe témoin (droite).
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Figure 63 : distance « retour » pour les locuteurs du groupe MP ne présentant pas de dysar-
thrie (gauche) et les locuteurs du groupe témoin (droite).
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Nos analyses mettent également en évidence des différences significatives,
tant pour les logatomes incluant le glide /w/ que le glide /j/ et ce, pour les

pentes formantiques marquant le passage de V au glide (respectivement, U =

1297, p = 0.001 et U = 3037, p < 0.001) que celles allant du glide a V3
(respectivement, U =2674, p <0.001 et U =3092, p <0.001).

Nous constatons deés lors que tant les distances euclidiennes « aller » et
«retour » que les pentes de F2 sont toujours moindres chez les locuteurs
atteints de la MP comparativement aux productions des locuteurs du groupe
témoin, et ce méme lorsque les participants du groupe MP ne présentent pas de
troubles considérés comme dysarthriques.

7.6.5 Dispersion des logatomes dans le plan F1/F2

A la suite de ces observations concernant 1’exploitation du systéme voca-
lique et I’amplitude du mouvement, nous nous sommes interrogée sur la
proximité entre les monophtongues produites de maniere stable et isolée et les
phonemes composant les logatomes en début (V1), milieu (glide) et fin de pro-

duction (V2). En effet, la diminution de I’amplitude articulatoire des mouve-
ments peut avoir plusieurs causes qu’il convient d’explorer (par exemple, pré-
servation du timbre du glide au détriment des voyelles initiales et finales,
comme nous 1’avons constaté au cours de 1’étude 1). Pour ce faire, nous avons
procédé en calculant les distances euclidiennes entre les phonemes inclus dans
les logatomes et les monophtongues correspondantes.

En premier lieu, nous avons considéré la distance séparant la V1 de chaque
logatome produit et la voyelle de référence correspondante. La comparaison
entre les productions des locuteurs du groupe MP et du groupe témoin ne per-
met pas de mettre en évidence des différences significatives entre les deux
groupes (Fig. 64), ce qui suggére une préservation du timbre de la voyelle ini-
tiale.
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Figure 64 : dispersion dans le plan F1/F2 (distance euclidienne a la référence — départ V1)
en fonction du groupe de locuteurs.

Le méme constat apparait lorsque nous questionnons la distance entre la
section finale des logatomes et les monophtongues correspondantes.

A contrario, notre analyse montre que 1’¢loignement du point correspon-
dant a la monophtongue est significativement plus grand pour la cible du glide
dans les logatomes produits par les participants atteints de la MP (U = 61.769,
p =0.004) (Fig. 65).
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Figure 65 : distance euclidienne a la référence — cible du glide pour chaque groupe de locu-
teurs selon la monophtongue correspondante.

Ce résultat suggere que les locuteurs atteints de la MP produisent des
timbres plus influencés par la voyelle initiale ou finale du logatome que par la
cible du glide (Fig. 64-65). C’est ici un résultat qui suggere une stratégie tout a
fait différente de celle évoquée en étude 1 ou les timbres produits par les locu-
teurs étaient plus influencés par la cible articulatoire du glide que par la
voyelle initiale ou finale du logatome.

Notons que nous n’avons pas identifi¢ ici de caractéristiques individuelles
permettant de mettre au jour des différences entre les locuteurs atteints de la
MP.

7.6.5.1 Phénomenes de nature infraclinique

A nouveau, nous nous sommes interrogeée sur les différences apparaissant
entre les productions des locuteurs atteints de la MP considérés comme non
dysarthriques et celles de notre groupe témoin. Les analyses menées révelent
des différences significatives uniquement pour 1’éloignement du point corres-
pondant a la monophtongue ciblée par le glide (U = 23.533, p = 0.003) (Fig.
66), 1a ou les timbres des voyelles initiales et finales restent préservés. Cela
met en évidence que nos constats précédents sont déja présents chez des locu-
teurs non atteints sur le plan arthrique, comparativement a des locuteurs té-
moins.
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Figure 66 : distance euclidienne a la référence — cible du glide pour chaque groupe de locu-
teurs (MP sans dysarthrie et t¢émoins) selon la monophtongue correspondante.

7.6.6 Analyse des durées

Au vu des différences en termes d’amplitude du mouvement lors de la pro-
duction de parole, nous nous interrogeons sur la durée totale de ces produc-
tions ainsi que sur celle nécessaire a la production de la distance « aller » et
« retour ». Ce second questionnement est notamment motivé par la recherche
de possibles stratégies visant a atteindre plus aisément la cible attendue (a titre
illustratif, allonger la durée de la premiere voyelle).

7.6.6.1 Durée totale de production des logatomes

Nous avons en premier lieu questionné la durée totale des productions en
fonction des groupes de locuteurs. Nous avons ainsi pu constater que les locu-
teurs du groupe MP produisent des logatomes de durée Iégérement supérieure
a celle du groupe témoin (respectivement, m = 546 ms et m = 421 ms) (U =
648.383, p < 0,001). Etant donné cette différence, nous nous sommes interro-
gée sur les différences potentiellement existantes au sein méme du groupe MP.
Nous avons de cette maniére identifié, entre autres, deux variables mettant en
évidence des différences entre locuteurs : les stades d’évolution de la MP (H(2)
=T7.407, p = 0.025) et le degre de sévérité de la dysarthrie (H(3) = 202.079, p <
0.001).
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Afin de rendre plus aisée la comparaison entre les stades de la MP, nous
avons catégorisé ceux-ci en trois entités : les stades légers (0 a 2), les stades
modérées (2.5 a 3) et les stades avancés (4 a 5) de la maladie (Fig. 67), cela
n’altérant en rien les différences observées entre nos différents sujets (H(2) =
7.407, p =0.025).
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groupes en fonction des stades de la MP

Figure 67 : durée totale de production de logatomes en fonction du stade de la MP catégori-
sé en trois sous-groupes.

Nous constatons que plus les locuteurs sont évalués a un stade avancé de la
MP, plus la durée de production de logatomes a tendance a augmenter, ce qui
peut suggérer des ralentissements dans 1’accomplissement de gestes articula-
toires rapides.

Des résultats similaires sont observés en ce qui concerne la sévérité de la
dysarthrie (Fig. 68).
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Figure 68 : durée totale de production de logatomes en fonction du degré de sévérité de la
dysarthrie.

Ce sont les locuteurs atteints a des degres de sévérite plus avancés de la dy-
sarthrie (dysarthrie hypokinétique modérée a sévere) qui presentent des durées
de production plus importantes. Cela vient renforcer notre hypothese de ralen-
tissement dans I’exécution motrice des gestes articulatoires rapides et précis.

7.6.6.2 Durée du temps relatif a I’extremum du glide

Afin de comparer les durées entre le début de la production des logatomes
(V1) et le point de culmination du glide (extremum) de nos groupes de locu-
teurs, nous avons eu recours a une normalisation des durées. Pour ce faire,
nous avons report¢ la durée de ce temps entre le début du logatome et
I’extremum du glide sur la durée totale du logatome et multiplié le résultat par
cent afin d’obtenir un pourcentage. La comparaison entre les deux groupes de
locuteurs fait apparaitre des différences significatives (U = 114.545, p <
0.001), les locuteurs du groupe MP atteignant plus rapidement le point
d’extremum lors de la production de logatomes (Fig. 69).
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Figure 69 : durée relative a I’extremum (% normalisé par rapport a la durée totale du loga-
tome) en fonction des locuteurs des groupes MP et témoin.

La figure 69 permet de mettre en évidence que les locuteurs du groupe té-
moin atteignent le point d’extremum a environ 48 % de la durée de production
1a ou les locuteurs atteints de la MP 1’atteignent a 41% de la durée de produc-
tion totale. La durée totale de production étant plus longue pour le groupe MP,
c’est donc durant la deuxiéme partie de la production (de I’extremum a V2)
que la durée de production s’allonge pour les locuteurs atteints de la MP.

7.6.6.3 Temps maximum de phonation

Nous avons finalement étudié le TMP des locuteurs des deux groupes lors
de la production soutenue des phonémes /a, i, u/. Comme le démontre la figure
70, les TMP du groupe de locuteurs atteints de la MP (m = 12.37 s) sont lége-
rement inférieurs a ceux des locuteurs du groupe témoin (m = 16.31 s) (U =
13.432, p < 0.001). Toutefois, une importante variabilité peut étre constatée au
sein des deux groupes, le TMP présentant des valeurs extrémes allant de 1.107
secondes a 40.391 secondes pour le groupe MP et de 6.59 a 45.789 secondes
pour le groupe témoin.
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Figure 70 : TMP (en secondes) en fonction du groupe de locuteurs selon la voyelle produite.

7.7 Discussion des résultats

Cette ¢tude a €té motivée par les constats résultant de 1’¢tude 1. Pour rap-
pel, cette €tude, partie d’un questionnement sur la potentielle informativité des
glides pour une meilleure compréhension du controle des gestes articulatoires
chez les personnes atteintes de la MP, nous a permis de mettre a jour des phé-
nomenes de nature infraclinique a partir de productions de parole émises par
des participants faiblement atteints sur le plan articulatoire.

Tenant compte de nos précédentes réflexions méthodologiques, cette deu-
xiéme €tude a eu pour but d’accroitre la collecte d’informations aupres d’un
panel plus important de personnes atteintes de la MP. Outre le recrutement
d’un nombre plus conséquent de participants, nous avons également veillé a
accroitre le nombre de productions par locuteur afin de tenir compte de la pos-
sible variabilité intra-individuelle, ce qui nous permet de porter le nombre de
productions par participant a 58 productions incluant des voyelles stables, des
voyelles tenues et des logatomes de structure V;G1V,. Cet accroissement nous
a ¢galement amenée a diversifier les métriques considérées afin de détecter
avec plus de finesse des changements subtils dans la production des voyelles.
Enfin, nous avons également rendu la liste des logatomes exhaustive en propo-
sant le maximum de combinaisons en voyelle initiale et finale, sans jamais tou-
tefois associer ces voyelles aux cibles acoustiques des glides /j, w/. Cela nous a
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ainsi permis de proposer une comparaison plus affinée des logatomes en équi-
librant le nombre de logatomes incluant le glide /j/ ou /w/ (4 logatomes cha-
cun). Cette procédure nous a également permis d’équilibrer le nombre de loga-
tomes ou la premicre et la seconde voyelle sont identiques et ceux ou les
voyelles sont différentes a I’entame et a la fin du logatome.

Ainsi, a I’issue de cette deuxiéme étude, et suite aux hypothéses posées su-
pra, nous nous questionnons a différents niveaux : que peut-on finalement dire
de I’exploitation de I’espace vocalique par les participants atteints de la MP et
les locuteurs du groupe témoin ? Comment caractériser 1’amplitude du mou-
vement considéré dans le plan F1/F2 ? Des différences apparaissent-elles entre
nos deux groupes de locuteurs ? Si oui, quelles sont-elles ? Comment les carac-
tériser ? Certains facteurs personnels peuvent-ils étre utiles a la compréhension
des observations ? Afin d’y répondre, nous allons a présent synthétiser les
principaux résultats de cette étude.

7.7.1 Dispersion de I'espace vocalique

L’¢étude de I’exploitation de 1’espace vocalique suggere une réduction de
celui-ci chez les locuteurs atteints de la MP, I’étendue des surfaces exploitées
par ces derniers étant statistiquement plus faible que celle des locuteurs té-
moin. Profitant de 1’accroissement du nombre de productions par locuteur,
nous avons constaté que les différences se font jour a partir des comparaisons
de la deuxieme a la cinquieme répétition des monophtongues. Cela nous amene
a nous questionner sur les raisons de ces différences. Nous €évoquions préce-
demment un possible effort pour maintenir une production satisfaisante, avec
une dégradation de ce maintien au cours des répétitions. Cela pourrait étre rap-
proché des stratégies d’hyper-articulation évoquées par Lindblom (1990), stra-
tégies devant permettre la production d’une parole claire et précise. En effet,
Lam et Tjaden (2016) évoque a ce sujet un ajustement acoustique constant en
fonction de la situation de communication. Etant donné la situation
d’enregistrement réalisée dans le cadre de cette étude, les participants ont pu
tenter d’ajuster leurs productions afin de les rendre les plus précises possibles.
De¢s lors, les différences apparaissant entre les autres répétitions pourraient tra-
duire une difficulté¢ a maintenir sur un terme plus long les articulateurs dans
des positions bien précises, entrainant ainsi une imprécision et une réduction
de I’espace articulatoire. Cela correspondrait ¢galement a une situation de re-
tour a I’état initial de leurs capacités, un phénomene d’hypoarticulation étant
présent dans la dysarthrie hypokinétique

Afin d’affiner ces observations, nous avons manipulé plusieurs métriques
acoustiques nous fournissant des informations tant sur le maintien de la préci-
sion lors de productions stables (indice Phi, et plus particulicrement le
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CMintra) que sur un possible phénomene de centralisation des cibles voca-
liques (VAI, CMinter). L’utilisation de ces métriques nous permet d’établir
deux constats : les productions des locuteurs atteints de la MP sont plus disper-
sées d’un point de vue intra-catégorielle et elles présentent également une forte
centralisation. La dispersion intra-catégorielle suggere une instabilité des pro-
ductions d’'une méme monophtongue, suggérant une difficulté a maintenir les
articulateurs dans une position précise. Cette instabilité est renforcée par une
centralisation des productions, entrainant une réduction des distances inter-
catégorielles. Cette centralisation pourrait suggérer une diminution des con-
trastes vocaliques, renforcée par I’instabilité des productions.

Disposant d’informations a caractere individuel pour les locuteurs du
groupe MP, nous avons pu nous interroger sur le lien entre ces aspects et les
productions recueillies. Nous avons ainsi constaté que des différences dans
I’organisation du systeme vocalique apparaissent en fonction de 1’age auquel la
MP a été diagnostiquée, une moins bonne organisation étant remarquée dans
les groupes ou le diagnostic a été posé tot ou tardivement. Cela peut suggérer
plusieurs hypotheses, notamment le fait qu’un diagnostic plus précoce entraine
¢galement une maladie de plus longue durée. Un diagnostic plus tardif entraine
quant a lui des symptdmes consécutifs a la MP mais également des altérations
liées a I’avancée en age de la personne. Or, nous avons vu précédemment que
I’avancée en age entrainait des modifications dans la production motrice de la
parole.

Les effets liés a la sévérité de la dysarthrie ont eux aussi €té questionnes,
permettant de constater des différences entre nos groupes de participants, ce
qui suggere que les métriques a 1’étude permettent de mettre en évidence des
différences en fonction du degré d’altération de la dysarthrie.

7.7.2 Amplitude du mouvement considéreé dans le plan F1/F2

Nos analyses, sur base de la comparaison des variations de timbre, nous ont
permis de constater que les mouvements réalisés lors de la production des lo-
gatomes sont de moins grande amplitude pour les participants du groupe MP
comparativement aux productions du groupe témoin, et ce quel que soit le
glide considéré ou la similitude/différence entre les voyelles initiales et finales
composant le logatome.

Nous y avons constaté une variabilité plus marquée chez les locuteurs at-
teints de la MP lors de la production de logatomes incluant le passage des
voyelles /i, u/ aux cibles des glides /w, j/ ainsi que de ces cibles aux voyelles /i,
u/. Ceci nous amene a nous questionner sur la possible difficulté¢ qu’induisent
les transitions permettant le passage d’une cible a I’autre. En effet, il s’agit ici
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de phonémes nécessitant des transitions rapides et importantes de la géométrie
des cavités supraglottiques. Ces constats nous amenent a suggérer que la ré-
duction de I’amplitude du mouvement peut résulter d’une difficulté a modifier
rapidement la configuration des articulateurs supralaryngés. Cette hypothese
nous apparait renforcée par le fait que ces difficultés s’intensifient avec la pro-
gression de D’atteinte dysarthrique, suggérant une aggravation de la réduction
des gestes articulatoires.

7.7.3 Localisation dans le plan F1/F2

Contrairement a 1’étude 1 ou nous avions émis 1’hypothése d’une stratégie
hypoarticulatoire de la part des locuteurs atteints de la MP en préservant le
centre du glide plutdt que ses extrémités, nos analyses nous amenent a de nou-
velles considérations. En effet, il apparait que 1’¢loignement du point corres-
pondant a la monophtongue est plus grand pour la cible du glide qu’il ne I’est
pour les voyelles initiales et finales des logatomes. Plus qu’une stratégie hy-
poarticulatoire, nous nous questionnons ici sur la possible influence des cons-
tats réalisés en ce qui concerne I’amplitude du mouvement. En effet, nos ana-
lyses nous amenant a suggérer des difficultés concernant la modification du
lieu d’articulation, notre hypothéese est que la cible des glides se distancie des
voyelles correspondantes suite aux difficultés rencontrées par les locuteurs at-
teints de la MP pour réaliser une modification rapide du positionnement des ar-
ticulateurs.

7.7.4 Sévérité de la dysarthrie hypokinétique

Dans cette €tude, nous avons pris en considération le degré de seévérité de
la dysarthrie. Cet indicateur personnel nous a permis une meilleure compré-
hension de nos résultats. Ainsi, nous avons constaté une influence du degré de
sévérité de la dysarthrie tant sur 1’exploitation de 1’espace vocalique que dans
la production des logatomes de structure V;GIV, avec, notamment, une in-
fluence sur ’amplitude du mouvement articulatoire. Ainsi, en plus d’avoir pu
identifier que plus la dysarthrie est sévére, plus I’amplitude du mouvement se
restreint lors de la production de logatomes incluant des glides, nous avons
constaté 1’apparition de différences en fonction du logatome produit. Cela nous
a amen¢ a nous interroger sur des difficultés concernant la modification du lieu
d’articulation, les données mettant en évidence des difficultés plus importantes
lors du passage des monophtongues /i, u/ a la cible des glides /w, j/ ainsi que
lors du passage des glides /j, w/ aux monophtongues /u, i/. Ces résultats sugge-
rent la présence d’une difficult¢ de modification rapide du lieu d’articulation,
et dés lors possiblement des gestes articulatoires, chez les locuteurs atteints de
la MP. Cela est notamment cohérent avec les résultats de Kim ez al. (2009) qui
ont identifi¢ des pentes formantiques nettement inférieures chez des locuteurs
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atteints de la MP lors de la production de diphtongues nécessitant des modifi-
cations rapides et importantes de la géométrie du tractus vocal. Martel-
Sauvageau et Tjaden (2017) évoquent également une sensibilité particulicre a
la dysarthrie des ¢éléments phonétiques nécessitant des modifications relative-
ment rapides et importantes du tractus vocal. Réaliser des gestes articulatoires
précis est une des étapes essentielles a la production de la parole, cela rendant
les productions émises intelligibles a un interlocuteur. D¢s lors, nous pouvons
nous questionner sur les répercussions des difficultés constatées sur
I’intelligibilité de la parole de locuteurs atteints de la MP.

7.7.5 Phénomenes de nature infraclinique

Pour rappel, lors de notre premicre étude, nos résultats s’étaient fait jour a
partir de productions de parole recueillies auprés de locuteurs peu ou pas at-
teints sur le plan articulatoire. Dans cette deuxieme ¢étude, les participants at-
teints de la MP présentaient différents degrés de dysarthrie. Pour certains, une
absence de dysarthrie était constatée. Nous nous sommes dés lors interrogée
sur les potentielles différences entre les productions orales de ce groupe de lo-
cuteurs atteints de la MP et celles des locuteurs du groupe témoin. Nos résul-
tats vont dans le sens des constats faits lors de notre premiere étude. En effet,
les analyses effectuées nous permettent d’identifier des différences déja pré-
sentes entre nos deux groupes de locuteurs, tant en ce qui concerne
I’exploitation du systéme vocalique que la production de mouvements articula-
toires dynamiques, ce qui nous suggere ’identification de phénomenes de na-
ture infraclinique. Etant donné le nombre de personnes qui connaitront au
cours de leur maladie des troubles dysarthriques, identifier précocement ce
symptome nous semble revétir un caractere crucial en vue d’une prise en
charge précoce.
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Chapitre 8 Etude 3 — Etude des aspects
relatifs a la vie quotidienne de
personnes atteintes de la
maladie de Parkinson

8.1 Introduction

Forte de nos précédents constats, nous nous interrogeons ici sur les réper-
cussions fonctionnelles de la MP, et plus particulierement de la dysarthrie hy-
pokinetique. En effet, nous avons vu précédemment (voir Chapitre 4) que les
¢tudes portant sur les changements personnels — impactant notamment la QDV
— induits par les troubles dysarthriques ont recu moins d’attention que les re-
cherches portant sur les répercussions acoustiques ou perceptuelles. Qui plus
est, les travaux existants présentent des paradigmes experimentaux différents,
menés aupres d’un nombre relativement restreint de personnes atteintes de la
MP. Enfin, il apparait que la distinction entre des facteurs propres a la parole
ou au langage n’est pas nécessairement réalisée, et que ces symptomes sont
généralement inclus dans une symptomatologie plus large en termes de vie
quotidienne. Notre objectif dans cette étude est dés lors de déterminer si des
¢léments propres aux troubles moteurs de parole entrainent des répercussions
fonctionnelles pergues par les personnes atteintes de la MP.

A la suite de notre premicre étude, nous avions souligné 1I’importance
d’une réflexion a caractere methodologique afin de recueillir des données auto-
et hétéro-rapportées sur des aspects propres a la QDV des personnes. L’¢tude
décrite dans ce chapitre ayant €té réalisée avec la participation de personnes
prenant part au CIP, nous avons eu I’opportunité d’accéder a un nombre im-
portant d’informations concernant tant I’histoire de la maladie que les divers
bilans réalisés.

Dés lors, nos choix méthodologiques se sont centrés sur deux types
d’outils : ceux permettant le recueil d’informations en lien avec la QDV glo-
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bale et les répercussions de la dysarthrie et ceux permettant d’obtenir des indi-
cateurs quant a certains symptomes présents dans la MP et pouvant avoir une
influence sur la vie quotidienne des participants. En ce sens, nous faisons no-
tamment référence aux symptomes non-moteurs de la maladie, et plus particu-
lierement a des facteurs individuels tels que 1’état cognitif ou thymique des
participants.

8.2 Description des participants

Deux cohortes ont participé a cette étude. La premiere cohorte est compo-
sée de quarante participants atteints de la MP (23 hommes et 17 femmes) dont
I’age varie entre 44 et 85 ans au moment du recueil de données (m = 71 ans) et
dont le diagnostic a été pos€ depuis 1 a 24 années (m = 7 ans). Un éventail
complet des stades de la maladie est représenté au sein de 1’échantillon, avec
une majorité de participants (N = 31) aux stades 1.5 a 3 de la maladie (Fig. 71).

Effectif

0 1,0 15 20 25 30 40 50
Stade MP

Figure 71 : répartition des participants de la cohorte 1 en fonction du stade de la MP (Hoehn
& Yabhr, 1967).

La seconde cohorte est elle aussi composée de quarante personnes atteintes de
la MP (19 hommes et 21 femmes) agées de 49 a 86 ans (m = 71 ans) et dont la
durée de la maladie varie de 2 a 28 années (m = 8ans). Les stades 1.5 a 5 de la
MP sont représentés au sein de 1’échantillon. Quarante proches — le plus fré-
quemment les conjoints — ont également participé a cette ¢tude.
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Le tableau 16 reprend les critéres d’inclusion et d’exclusion des deux co-

hortes.

Criteres concernant I’ensemble des participants (cohortes 1 et 2)

Criteres concernant les participants de la cohorte 2

Critéres d’inclusion

Critéres d’exclusion

Maladie de Parkinson idiopathique
(criteres de la UKPDSBB)

Troubles de la vision et/ou de
I’audition non appareillés

Langue maternelle frangaise

Pathologies susceptibles d’affecter la

Etre capable de comprendre le docu- production de parole (autre que MPI)

ment d’information/signer le formu-
laire de consentement éclaire

Etre prét a fournir des informations a
caractere médical (e.g., stade de la
maladie, médication)

Accepter la participation d’un proche
(conjoint, famille, ami, aidant ou toute
autre personne en contact avec le par-
ticipant)

Tableau 16 : critéres d’inclusion et d’exclusion de la cohorte 1 et la cohorte 2.

8.3 Description du protocole

Comme ce fut le cas dans I’étude 2, les participants des deux cohortes ont
¢té recrutés, sur base volontaire, dans le cadre de la Convention Interdiscipli-
naire du Parkinson, au sein de I’Hopital André Vésale (C.H.U. de Charleroi).

A partir du protocole établi (Fig. 72), nous avons investigué plusieurs di-
mensions psycho-comportementales, fonctionnelles et cognitives a partir de
questionnaires permettant le recueil de données auto- et hétéro-rapportées. Les
données concernant 1’histoire médicale de la MP (symptomes et contexte du
diagnostic, durée de la MP, stade, médication, complications, etc.) ont égale-
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ment été collectées a partir des informations disponibles dans les dossiers mé-
dicaux des participants26.

Prise de contact et explication du projet aux participants volontaires

\ 4

Sélection des participants en fonction des criteres d’inclusion et
d’exclusion

!

Fiche d’informations — consentement éclairé
Explication du protocole

\ 4

Investigations

/\

Cohorte 1 Cohorte 2
(participants MP) (participants MP + proches™)

données auto- données hé- données auto- données hé-
rapportées - téro- rapportées - téro-
rapportées rapportées
PDQ-39 PDQ-39 !
VHI MoCA VHI MoCA
BDI-II IADL BDI-II IADL
EVA VHI par un
tiers™

Figure 72 : protocole (étude 3).

8.3.1 Premiere cohorte

Un ensemble de données auto-rapportées a €té recueilli aupres de ce pre-
mier groupe de participants. Les deux premiers outils d’évaluation, le VHI et le
PDQ-39, ont été décrits précédemment (voir Chapitre 6, point 6.3.1). Pour rap-

26 Un accord de consultation de ces dossiers, clairement stipulé dans la demande d’avis
au Comité d’Ethique, ¢était a nouveau demand¢ oralement a chaque participant et diment si-
gnalé dans le document d’informations fournis avant le recueil de données. Seules des in-
formations utiles a 1’étude ont été consultées.
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pel, le VHI permet d’apprécier la perception de la QDV des sujets quant aux
altérations de leur communication tandis que le PDQ-39 permet I’évaluation de
la qualité de vie pergue par les participants dans différents domaines de vie
(e.g. interactions sociales).

Conjointement a ces deux outils, les participants ont été invités a remplir
trois questionnaires supplémentaires :

I’inventaire de dépression de Beck (BDI-II) (Beck, Steer, & Brown,
1996) : soumettre ce questionnaire permet de questionner la piste d’une
possible expression symptomatique d’allure dépressive auprés de nos
participants. Le BDI-II permet, au travers de 21 items, d’offrir une esti-
mation du degré de sévérité de dépression (Fig. 73) ;

minimum | léger | modére| severe J
0 14 20 29 63

Figure 73 : degré de sévérité de la dépression (Beck, Steer, & Brown, 1996).

I’échelle d’activités instrumentales de la vie courante (IADL) de Lawton
(Lawton & Brody, 1969) : cette échelle permet d’¢évaluer le niveau de
dépendance dans les activités de la vie quotidienne, en reflétant le fonc-
tionnement physique, mental et social des individus. Composé de 9
items scorés sur une €chelle a 4 niveaux, elle permet I’obtention d’un
score allant d’un niveau d’autonomie ¢leve (score faible) a un niveau de
forte dépendance (score ¢leve) ;

le Montreal Cognitive Assessment (MoCA) de Nasreddine et al. (2005) :
ce questionnaire permet le dépistage de troubles cognitifs 1égers (MCI)
pour lesquels une évaluation a partir du Mini-Mental State Examination
(MMSE) pourrait manquer de sensibilit¢ (Nasreddine et al., 2005). Se
voulant rapide d’utilisation (environ 10 minutes), sensible et facile a
administrer, le MoCA couvre 8 domaines cognitifs spécifiques que sont
la mémoire a court terme (rappel immédiat et retarde), les capacités vi-
suospatiales (dessin de 1’horloge, copie d’un cube en trois dimensions),
plusieurs aspects des fonctions exécutives (abstraction, alternance de
tache, écoute phonémique), I’attention, la concentration, la mémoire de
travail, le langage (dénomination d’image, répétition de phrases syntaxi-
quement complexes, tache de fluence) et I’orientation (lieu et heure). Sa
cotation permet d’identifier quatre niveaux cognitifs : normal (27-30),
atteinte cognitive l1égere (18-26), atteinte cognitive modérée (10-17), at-
teinte cognitive sévere (< 10).
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Ces trois outils ont pour vocation de nous fournir des informations com-
plémentaires sur des facteurs individuels (MoCA — BECK) ainsi que sur la réa-
lisation courante d’activités de la vie quotidienne (IADL) afin de pouvoir
mettre en relation ces informations avec les perceptions des participants en ce
qui concerne les répercussions de la MP et de la dysarthrie hypokinétique sur
leur QDV.

8.3.2 Deuxieme cohorte

Dans un second temps, nous avons interrogé 40 participants et 40 proches
(conjoint ou toute autre personne faisant partie de la sphére sociale de la per-
sonne). Comme précédemment, le PDQ-39, le VHI, le BDI-II, le MoCA et
I’IADL ont €té administrés aux participants atteints de la MP. En plus de ces
questionnaires, deux €chelles visuelles analogiques (EVA) leur ont été propo-
sées :

- EVAyix : la face visible aux participants proposait, a chaque extrémité,
une des deux affirmations, «je n’ai pas de problemes de parole » et
«J’a1 de séveres problemes de parole ». Le verso de I’échelle était quant
a lui gradué, reflétant un score allant de 0 a 100 ;

- EVAcom : la face visible comportait a chacune de ses extrémités les af-
firmations « je n’ai pas de problémes de communication causés par ma
parole » et « j’ai de séveres problémes de communication caus€s par ma
parole ». Le verso ¢tait lui aussi gradué¢ afin de déterminer un score
d’altération pouvant varier de 0 a 100.

Ces deux échelles ont pour objectif de nous informer sur la perception des
individus quant a leurs problémes de parole et/ou de communication afin de
pouvoir mettre ces données en relation avec leurs perceptions dans leurs activi-
tés de la vie courante.

Aussi, afin de recueillir les perceptions des proches quant aux altérations
vécues par les personnes atteintes de la MP et leurs répercussions, ceux-ci ont
¢té invités a compléter une adaptation du VHI. Celle-ci leur a permis de donner
leur représentation des altérations apparaissant chez la personne atteinte de la
MP. A titre illustratif, I’item « on m’entend difficilement dans un milieu
bruyant » est ainsi devenu « j’entends difficilement mon proche dans un milieu
bruyant ». L objectif ici est de combiner les perceptions de la personne atteinte
de la MP et d’une personne de son entourage proche afin d’observer si les si-
tuations de vie sont vécues et/ou per¢ues de maniere similaire ou non.
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8.4 Hypotheses

Dans notre premicre étude (voir Chapitre 6), nous avons remarqué que cer-
tains éléments et informations propres aux personnes atteintes de la MP four-
nissaient des pistes de réflexion quant a I’influence de la MP sur leur vie quo-
tidienne. Dans cette troisiéme étude, nous souhaitons dés lors questionner le
role de ces indicateurs, en posant 1’hypothése que des éléments propres a
I’histoire médicale de la MP peuvent permettre d’identifier des profils particu-
liers aupres des personnes atteintes de la MP. Toutefois, selon Donovan
(2008), il reste complexe de tester I’hypothese selon laquelle les effets d’un
traitement clinique/médical se traduisent par une participation réussie dans la
vie quotidienne dans le domaine des troubles moteurs de la parole car il
n’existe pas de mesures psychométriques fiables de la communication dans le
cadre d’une participation soci¢tale. Dés lors, nous optons pour une vision plus
globale des situations, afin de tenir compte tant d’¢léments thérapeutiques
(traitements, prises en charge, etc.) que d’indicateurs personnels (état thy-
mique, cognitif, etc.). C’est pour cette raison que nous émettons €galement
I’hypothése que les informations issues de I’histoire médicale des participants
ne sont pas suffisantes a elles seules afin de comprendre les répercussions
fonctionnelles de la dysarthrie mais qu’il est utile de prendre en compte des
aspects personnels afin de garantir une meilleure compréhension des situations.

8.5 Reésultats

Pour rappel, méme si les participants des deux groupes ont répondu a des
protocoles distincts, plusieurs outils ont été utilisés aupres de I’ensemble des
participants. D¢s lors, dans un premier temps, nous présentons les résultats
communs a chacune des cohortes (IADL, PDQ-39, VHI). Ces résultats seront
mis en perspective avec les données recueillies a partir du BECK et du MoCA.
Dans un second temps, nous proposons d’approfondir les résultats aux outils
propres a chacune des deux cohortes. Enfin, nous terminerons par une synthese
des résultats découlant des données recueillies aupres de I’ensemble des parti-
cipants.

8.5.1 Inventaire de dépression de Beck

Dans cette ¢tude, il nous a semblé opportun de prendre en compte la pos-
sible expression symptomatique d’une attitude dépressive chez nos partici-
pants. En effet, comme nous I’avons présenté précédemment (confer. Chapitre
1), les troubles de I’humeur, telle la dépression, font partie de la symptomato-
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logie non-motrice de la MP, ceux-ci pouvant méme étre des signes précurseurs
de la maladie.

Au sein de nos deux cohortes, seuls sept participants présentent une atti-
tude dépressive 1égere. Nous constatons toutefois un effet du stade de la MP
sur I’état dépressif (H(2) = 21.604, p < 0.001). La figure 74 nous permet
d’apprécier ces différences, en mettant en évidence une croissance du score en
fonction du stade d’évolution de la MP.

125

100

95 % IC BECK

a0 ]

25

1 2 3

groupes en fonction du stade de la MP

Figure 74 : scores obtenus au BECK en fonction du stade de la MP (regroupé en trois caté-
gories : stades légers (1), stades modérés (2), stades avancés (3)).

Nous pouvons ainsi constater que, méme si la presque totalité de nos parti-
cipants ne présentent pas une symptomatique deépressive, les scores obtenus a
la passation de I’échelle BECK ont tout de méme tendance a augmenter au fur
et a mesure de 1’évolution de la maladie.

8.5.2 Montreal Cognitive Assessment

Autre symptome non-moteur dans la MP, I’atteinte cognitive peut appa-
raitre précocement dans la MP (Yarnall ef al., 2014). De nombreux auteurs ont
évoqué les possibles répercussions fonctionnelles et 1’atteinte de la QDV pour
les personnes atteintes de la MP qui développent un trouble non-moteur de ce
type (entre autres, Berganzo et al., 2016 ; Lawson et al., 2014).
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La passation du MoCA auprés de nos deux cohortes nous permet
d’identifier trois groupes au sein de participants : ceux ne présentant pas
d’atteinte cognitive (scores entre 27 et 30), ceux avec une atteinte cognitive 1¢é-
gere (scores entre 18 et 26) et ceux avec une atteinte cognitive modérée (scores
entre 10 et 17). L’évolution de la maladie, caractérisée par les stades de la MP
regroupés en trois catégories (stades légers, modérés et avancés), met en €vi-
dence des différences de moyenne entre les participants (H(2) = 7.660, p =
0.022), les altérations cognitives ayant tendance a augmenter au cours de la
maladie. A contrario, la durée de la MP ne semble pas influer sur les capacités
cognitives de nos participants.

8.5.3 Echelle d’activités instrumentales de la vie courante de Lawton

Cette échelle permet d’évaluer le niveau de dépendance dans les activités
de la vie quotidienne des participants (Fig. 75).

20

Moyenne = 11,9
Ecart type = 5257
M=80
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Fréquence
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Figure 75 : distribution des scores a ’'TADL de Lawton.

La figure 75 permet de constater que les participants a cette étude semblent
présenter un bon niveau d’autonomie moyen (m = 11.9). En effet, pour rappel,
plus le score est faible, plus le niveau d’autonomie est considéré comme ¢€levé
(Lawton & Brody, 1969). La complétion de cet outil nous permet toutefois
d’identifier des différences de moyenne entre les participants en fonction du
stade de la MP ainsi qu’en fonction des regroupements en trois catégories de
stades (H(2) = 13.689, p = 0.001). Ainsi, nous constatons une augmentation du
score moyen en fonction du stade d’évolution de la maladie : de 8.72 pour les
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stades 1égers, témoignant d’une préservation de 1’autonomie dans les activités
de la vie quotidienne, nous obtenons un score moyen de 19 dans le groupe de
participants a des stades avancés de la maladie, avec un score maximum de 30
pour un des participants, témoignant des lors d’une diminution de I’autonomie
dans la réalisation des activités quotidiennes.

8.5.4 Parkinson’s Disease Questionnaire

Nous avons utilisé le PDQ-39 afin de permettre le recueil d’informations
sur la QDV globale des personnes atteintes de la MP. Pour rappel, dans notre
premiere étude, nous nous €tions interrogée sur différents indicateurs a notre
disposition et avions identifié¢ la possible influence de I’age des participants au
moment du diagnostic, constatant que les participants avec une QDV jugée in-
satisfaisante étaient ceux pour qui le diagnostic avait été posé tot. Nos partici-
pants étant plus nombreux et leurs profils étant plus diversifiés dans cette
¢tude, nous nous réinterrogeons sur 1I’ensemble des indicateurs a notre disposi-
tion.

Nous constatons que les participant des deux cohortes estiment avoir une
QDV percue comme globalement trés satisfaisante a satisfaisante (score
moyen = 19). Toutefois, 38 participants estiment avoir une QDV altérée dans
au moins un des domaines investigués. Aussi, si nous observons les résultats
en fonction de nos deux précédents outils, nous constatons que les scores obte-
nus (total et sous-dimensions) varient selon la présence ou non d’une attitude
dépressive (tableau 17)

PDQ MOB AVQ BEA GP SSOC TC COM IP

total
Pas 179 17.82 2045 2141 9.34 734  23.62 1247 28.21
d’attitude
dépressive
(N=173)

Attitude dé-| 34.71 45.43 45 37.57 38.14 13.86 29.29 40.29 24.71
pressive 1é-
gére (N=7)

Tableau 17 : Récapitulatif des scores au PDQ-39 (total et sous-dimensions) selon 1’attitude
dépressive (BECK).

Légende : MOB = mobilité, AVQ = activités de la vie quotidienne, BEA = bien-étre affectif,
GP = géne psychologique, SOUTIEN = soutien social, TC = troubles cognitifs, COMM =
communication, IP = inconfort physique.

Bien entendu, les différences d’effectif entre ces deux sous-groupes ne
permettent pas d’affirmer avec certitude une augmentation des altérations per-
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cues en fonction de I’attitude dépressive. Toutefois, nous constatons tout de
méme une légére augmentation des scores moyens chez les personnes présen-
tant une attitude dépressive légere, tant globalement que dans les différents
domaines investigués (exception faite de I’inconfort physique).

Ces mémes scores varient ¢galement en fonction du degré d’atteinte cogni-
tive (tableau 18).

PDQ MOB AVQ BEA GP SSOC TC COM 1P
total

Pas d’atteinte| 17.48 1733 18.89 20.34 11.10 7.56  21.79 14.02 27.67
cognitive (N =
61)

Atteinte  co-| 22.82 22.82 29.76 3247 10.18 824  30.18 14.84 29.12
gnitive légere
N=17)
Atteinte  co-| 48 87 75 16.50 49.50 16.00 43.50 41.50 24.50

gnitive modé-
rée (N=2)

Tableau 18 : Récapitulatif des scores au PDQ-39 (total et sous-dimensions) selon 1’atteinte
cognitive (MoCA).

Légende : MOB = mobilité, AVQ = activités de la vie quotidienne, BEA = bien-étre affectif,
GP = géne psychologique, SOUTIEN = soutien social, TC = troubles cognitifs, COMM =
communication, IP = inconfort physique.

A nouveau, il convient de rester prudent face a ces résultats au vu des dif-
férences d’effectifs. Toutefois, il reste intéressant de constater que les scores
moyens tendent a augmenter conjointement au degré de sévérité de 1’atteinte
cognitive (Fig. 76). Cela suggére que les personnes présentant une atteinte co-
gnitive modérée évaluent plus négativement que les autres participants les ré-
percussions de la MP sur leur QDV.
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Figure 76 : moyenne au PDQ-39 en fonction de I’atteinte cognitive évaluée a partir du Mo-
CA.

Des autres indicateurs personnels disponibles, seules 1’évolution de la MP,
caractéris€e par les stades d’¢valuation de Hoehn et Yahr et la sévérité de la
dysarthrie, évaluée a partir de I’UPDRS III, permettent d’observer des diffé-
rences entre nos participants.

Nous avons ainsi constaté que les participants ayant répondu au PDQ-39
percoivent différemment les altérations liées a leur QDV globale, notamment
en fonction de I’évolution de la maladie (F(7,72) = 11.981, p < 0.001). Afin
d’en faciliter la visualisation, nous avons a nouveau regroup¢ nos participants
en trois catégories : les participants a des stades légers (0-2), modérés (2.5-3)
et avancés (4-5) de la maladie (Fig. 77).
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Figure 77 : scores au PDQ-39 (total) en fonction des stades de la MP (classés en trois caté-
gories).

Nous pouvons des lors remarquer que les participants percoivent des altéra-
tions plus importantes de leur QDV en fonction de ’avancée de leur maladie.
Toutefois, les scores obtenus laissent apparaitre une préservation de la QDV
globale pour la majorité des participants. Cela suggere donc que, méme si glo-
balement la QDV des participants reste préservée, de légeres altérations appa-
raissent au cours de 1’évolution de la MP.

Afin d’identifier les domaines concernés, nous avons a nouveau regroupé
les participants en fonction de ces trois groupes de stades de la MP (Fig. 78).
C’est principalement au niveau des activités de la vie quotidienne et de la mo-
bilité que les personnes interrogées estiment avoir une qualité de vie peu satis-
faisante. A contrario, nous remarquons que, quel que soit le stade de la mala-
die, le soutien social reste globalement percu comme tres satisfaisant. C’est par
ailleurs le seul domaine avec I’inconfort physique pour lesquels nous
n’obtenons pas de différences significatives en fonction du stade de la MP.
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Figure 78 : scores aux sous-composantes du PDQ-39 en fonction des stades de la MP (clas-
sés en trois catégories).

Légende : MOB = mobilité, AVQ = activités de la vie quotidienne, BEA = bien-étre affectif,
GP = géne psychologique, SOUTIEN = soutien social, TC = troubles cognitifs, COMM =
communication, IP = inconfort physique.

En ce qui concerne la sévérité de la dysarthrie (Fig. 79), nous avons identi-
fié¢ des différences significatives entre les 4 groupes de participants (pour rap-
pel, 0 = syjets non considérés comme dysarthriques, 1 = sujets présentant une
dysarthrie légere, 2 = sujets présentant une dysarthrie modérée, 3 = sujets pre-
sentant une dysarthrie sévére) sur le score de qualité de vie percue globalement
(F(3,76) =4.941, p = 0.003).
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Figure 79 : distribution des scores totaux au PDQ-39 en fonction de la sévérité de la dysar-
thrie.

Nous pouvons remarquer que plus la dysarthrie est sévere, plus la QDV
globale est per¢cue comme altérée (méme si, pour rappel, les scores de nos par-
ticipants sont ici représentatifs d’une QDV globalement préservée). Cela ren-
force notre hypothese selon laquelle, méme si la QDV globale semble préser-
vée, des atteintes plus subtiles de la QDV sont déja présentes et ont tendance a
croitre. Ici, nous pouvons qui plus est compléter cette hypothése en mettant en
¢vidence le role de la dysarthrie et donc du possible lien entre QDV globale et
altérations de la production de parole.

Seuls deux domaines investigués dans le PDQ-39 permettent de mettre en
¢vidence des différences entre nos participants en ce qui concerne la sévérité
de la dysarthrie : la géne psychologique (H(3) = 11,048, p = 0,011) et la com-
munication (H(3) = 8,709, p = 0,033). Le fait que ce soit ces deux domaines
qui permettent d’identifier des différences entre les personnes atteintes de la
MP fait toutefois sens €tant donné les répercussions fonctionnelles possibles de
la dysarthrie. Les figures 80 et 81 illustrent ces résultats.
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Figure 80 : distribution des scores au domaine de GP en fonction de la sévérité de la dysar-
thrie.

La géne psychologique percue augmente de maniere croissante au cours de
I’évolution de la sévérité¢ de la dysarthrie, ce qui témoigne des répercussions
des troubles de I’exécution motrice de la parole sur le bien-étre psychologique
des personnes atteintes de la MP. Le score moyen varie en effet considérable-
ment en fonction des divers degrés de dysarthrie (respectivement, m(0) = 4.14,
m(1) =9.97, m(2) = 16.71, m(3) = 26.50). Les scores maxima varient eux aus-
si, passant de 25 pour le groupe ne présentant pas de dysarthrie a 93 pour le
groupe présentant une dysarthrie sévére. Notons également la variabilité plus
importante concernant les personnes présentant une dysarthrie modérée a sé-
vere, ce qui suggere que, malgre les altérations importantes de production de la
parole, certains participants estiment maintenir une QDV tres satisfaisante dans
ce domaine.
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Figure 81 : distribution des scores au domaine de communication en fonction de la sévérité
de la dysarthrie

La perception graduelle d’une QDV altérée identifice dans le domaine de
géne psychologique est moins marquée en ce qui concerne la dimension rela-
tive a la communication (Fig. 81). Toutefois, nous constatons également un ac-
croissement du score moyen entre les différents sous-groupes, avec un score
moyen de 6 pour les personnes sans dysarthrie a 21 pour celles présentant une
dysarthrie sévere. Nous constatons que les participants présentant une dysar-
thrie 1égere a sévere percoivent de maniére relativement proche les altérations
concernant la communication. Ce constat n’est pas sans intérét en ce sens qu’il
suggere que des altérations de la communication peuvent apparaitre des les
premiers signes d’une dysarthrie hypokinétique.

Si nous mettons en relation ces résultats avec ceux obtenus dans le do-
maine de la géne psychologique, nous pouvons suggérer que, alors que les alté-
rations de la communication consécutives a la dysarthrie semblent rapidement
étre 1dentifiées par les participants, ¢’est a un degré de sévérité plus avancé que
ces altérations de la production de la parole ne viennent géner psychologique-
ment les personnes atteintes de la MP.
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8.5.5 Voice Handicap Index

Le VHI reste un outil tres utilisé¢ dans les recherches évaluant la dysarthrie
dans la MP, celui-ci permettant de recueillir les perceptions des individus tant
sur les aspects fonctionnels, physiques qu’émotionnels. De ce fait, nous
I’avons proposé aux participants des deux cohortes. Pour rappel, trois degrés
de sévérité sont associés a chacune des dimensions ainsi qu’au score total ob-
tenu par les participants (voir Chapitre 6, point 6.3.1).

Les résultats au VHI nous permettent d’identifier six participants percevant
des répercussions séverement handicapantes (tableau 19), treize estimant res-
sentir des répercussions modérément handicapantes (tableau 20) et dix suggé-
rant des altérations globalement légeres.

Su- sexe année année du- stade  sévérit¢ VHI VHI VHI VHI

jet nais-  dia- rée  MP dysar- TOT PHYS FONCT EMOT
sance  gnostic MP thrie
4 H 1942 2014 2 4 3 66 13
11 H 1954 2005 11 2,5 3 71
14 F 1945 2006 10 4 1 82
19 F 1938 2008 8 2,5 1 73
31 F 1947 1998 18 5 3 83
63 H 1942 2014 4 4 3 73l 25 16

Tableau 19 : informations sur les participants avec un score au VHI total évoquant un han-
dicap sévere.

Comme nous pouvons le constater a partir du tableau 19, les six personnes
s’évaluant comme séveérement concernées par les altérations évaluées a partir
du VHI considérent également étre séverement handicapées dans les situations
concernant les domaines physiques et fonctionnels. Du point de vue du do-
maine émotionnel, seuls trois participants consideérent présenter des altérations
séveres. Nous remarquons €galement que quatre participants présentent un de-
gré de sévérite avancé de dysarthrie et que tous présentent un stade modéré a
avancé de la MP. Nous constatons également que deux participants évalués
comme ayant une dysarthrie hypokinétique légere estiment toutefois vivre des
répercussions comme €tant séverement handicapantes, ce qui suggere bien que
la seule évaluation objective de la dysarthrie ne permet pas nécessairement de
refléter le vécu des personnes atteintes de la MP.
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Sujet sexe année année du-  stade sévérit¢ VHI VHI  VHI VHI

nais-  dia- rée  MP dysar- TOT PHYS FONCT EMOT
sance  gnostic MP thrie
6 H 1933 2010 6 3 0 45 10
8 H 1946 2009 7 2 1 50
12 H 1953 2008 8 2 0 51 1
16 F 1938 2013 3 2.5 1 57
26 F 1946 2008 8 2 1 49 1
28 F 1940 2001 15 4 1 58
40 H 1966 2012 4 1 1 51 16
41 H 1957 2014 4 1.5 3 51 13
50 H 1949 2002 16 3 3 58
56 H 1954 2002 16 3 3 51
61 F 1949 2016 2 3 3 50 13
67 H 1959 1990 28 3 2 49 5
73 H 1966 2012 6 2 3 49 12 17

Tableau 20 : informations sur les participants avec un score au VHI total évoquant un han-
dicap modéré.

A partir du tableau 20, représentant les scores des participants obtenant un
résultat « modéré » au VHI total, nous constatons a nouveau que ce sont les
domaines physique et fonctionnel qui sont percus comme étant les plus altérés
par les personnes vivant avec la MP. A titre illustratif, citons quelques items
concernant ces deux domaines :

- domaine physique : « je fais beaucoup d’efforts pour parler » ; « la clarté
est imprévisible » ; « je suis a court de souffle quand je parle » ;

- domaine fonctionnel : « on me comprend difficilement dans un milieu
bruyant » ; « je téléphone moins souvent que je le voudrais » ; « je parle
moins souvent avec mes voisins, mes amis, ma famille a cause de ma
VOIX ».

Afin d’affiner nos observations, nous avons ¢étudié¢ 1’influence de plusieurs
indicateurs sur les perceptions des participants. Les analyses réalisées nous ont
permis d’identifier deux indicateurs utiles a la compréhension des résultats : le
stade de la MP et la sévérité de la dysarthrie.

Lorsque nous nous concentrons sur les stades de la MP (représentés ici par
les regroupements en stades 1égers, modérés et avancés), nous constatons des
différences significatives entre les participants au VHI total (H(2) = 10,858, p
= (0.004) ainsi qu’a chacune des dimensions investiguées par 1’outil (domaine
physique : H(2) = 9,023, p = 0.011 ; domaine fonctionnel : H(2) = 10,516, p =




204 Chapitre 8 Etude des aspects relatifs a la vie quotidienne de personnes atteintes de la MP

0.005 ; domaine émotionnel : H(2) = 8,903, p = 0.012). La figure 82 illustre
ces résultats pour le score total au VHI.
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Figure 82 : scores au VHI (total) en fonction du stade de la MP (regroupés en trois catégo-
ries : 1 = léger, 2 = modéré, 3 = avancé).

Nous remarquons que le score moyen total au VHI, représentant les
perceptions des altérations vocales des personnes atteintes de la MP, augmente
au fur et a mesure de I’évolution de la MP (m gr.1 =20 ; m gr.2 =27 ;mgr.3 =
46). Les mémes constatations sont faites pour les domaines investigués a partir
de P’outil, comme en témoigne la figure 83 en ce qui concerne le domaine
fonctionnel. Nous constatons toutefois que la variabilité est 1égérement plus
importante dans le groupe de participants se trouvant a des stades avancés de la
maladie (stades 4 et 5).
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Figure 83 : scores au VHI (domaine fonctionnel) en fonction des stades de la MP (regroupés
en trois catégories : 1 = 1éger, 2 = modéré, 3 = avancé).

Le deuxieme indicateur permettant d’identifier des différences entre les
participants est le degré de sévérité de la dysarthrie. Le VHI étant un outil tres
fréquemment utilisé aupres des personnes atteintes de la MP mais pour lequel
peu d’informations sont toutefois disponibles quant a sa capacité a mettre en
¢vidence des différences au sein de cette population (Guimaraes et al., 2017),
ce constat ne manque pas d’intérét. Nous pouvons en effet remarquer que lors-
que la dysarthrie est évaluée comme sévére, le score total au VHI (m = 57)
augmente fortement comparativement aux autres degrés de sévérité (H(3) =
34,742, p < 0.001) (Fig. 84). Nous constatons également que les participants
étant considérés comme non-dysarthriques sont ceux qui estiment présenter le
moins de situations vécues comme handicapantes (m = 10). Une proximité des
résultats est quant a elle remarquée pour les autres participants (sévérité 1¢-
gere : m = 27 ; séverité¢ modérée : m = 31).
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Figure 84 : scores au VHI (total) en fonction du degré de sévérité de la dysarthrie (0 = ab-
sence ; 1 = léger ; 2 = modér¢ ; 3 = sévere).

Cette différence entre les scores des participants en fonction du degré de
sévérité¢ de la dysarthrie apparait également au sein des trois composantes de
I’outil (dimension physique : H(3) = 31.724, p < 0.001 ; dimension fonction-
nelle : H(3) = 29,481, p <0.001 ; dimension émotionnelle : H(3) = 28,981, p <
0.001) (Fig. 85, illustration concernant la dimension fonctionnelle du VHI).
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Figure 85 : scores au VHI (domaine fonctionnel) en fonction du degré de sévérité de la dy-
sarthrie (0 = absence ; 1 = léger ; 2 = modéreé ; 3 = sévere)

Cela nous amene a considérer qu’une atteinte plus sévere de la dysarthrie
entraine effectivement des répercussions dans plusieurs domaines de vie de la
personne ou elle est amenée a étre en interaction avec autrui. Nous constatons
¢galement que, méme si ces altérations sont percues comme plus handica-
pantes a des degrés de sévérité avancés, les personnes présentant une dysar-
thrie 1égeére a modérée peuvent également avoir des perceptions similaires. Ce-
la n’est pas sans rappeler les scores obtenus dans le domaine relatif a la
communication investigué a partir du PDQ-39, ce qui souligne I’importance de
croiser les données issues des évaluations réalisées afin d’affiner notre com-
préhension des perceptions des participants.

Le stade de la MP et la sévérité de la dysarthrie nous ont permis de mettre
en évidence I’influence d’indicateurs dits objectifs sur les perceptions des par-
ticipants. Toutefois, comme le soulignent Dykstra et al. (2015) ou encore
McAuliffe et al. (2017), les relations entre données objectives et subjectives
restent complexes a identifier. Afin d’affiner nos observations, nous avons des
lors mis en relation les résultats obtenus aux deux outils d’auto-évaluation que
sont le PDQ-39 et le VHI afin d’observer de possibles corrélations entre les
domaines investigués. Le tableau 21 reprend les corrélations existantes entre
ces deux outils.
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PDQ |MOB |AVQ |BEA |GP SSOC| TC COMM| IP

total
VHI total | .469%** | .227* | 350%*| .308**| .319**| 140 |.301* | .405%** | .260*

<.001 |.042 |.001 005 |.004 |.215 |.007 |<.001 |.020
Physique |.425%* | .192 |.275* |.331* |.193 |.146 |.300%*| .401** | .272%

<001 |.088 |.013 |.003 |.086 |.197 |.007 |<.001 |.015
Emotion- | .426** | 236* | .353**| 230%* | .375%*| 122 |.289%*| 364** | 220
nel <.001 |.035 |.001 .040 |.001 279 1.009 |.001 .050
Fonction- | .436** | 164 | .352%**| 202%*| 313**| 101 |.242% | .348** | 252%
nel <.001 |.147 |.001 .009 |.005 |.373 |.030 |.002 .024

Tableau 21 : corrélations (rho de spearman) et degré de significativité entre scores au VHI et
au PDQ-39.

Légende : MOB = mobilité, AVQ = activités de la vie quotidienne, BEA = bien-étre affectif,
GP = géne psychologique, SSOC = soutien social, TC = troubles cognitifs, COMM = com-
munication, IP = inconfort physique.

** corrélation significative au niveau .01 (bilatéral) ; * corrélation significative au niveau
de .05 (bilatéral).

Comme illustré au tableau 21, de nombreuses corrélations apparaissent
entre les scores au VHI et au PDQ-39. Toutefois, celles-ci restent relativement
faibles au regard de la proportion de variance commune aux deux outils, ce qui
ne nous permet pas d’identifier de relations particuliéres entre les domaines in-
vestigués par les deux outils.

8.5.6 Echelles visuelles analogiques

Les participants de la seconde cohorte ont également été invités a se posi-
tionner par rapport a deux questions posées, sur leur parole d’une part, sur leur
communication d’autre part.

Une forte corrélation est obtenue entre les scores de ces deux EVA (rho =
781, p < 0.001), suggérant une relation forte pour les participants entre leurs
troubles de parole et ceux impactant leur communication. De fortes corréla-
tions apparaissent €également entre ces deux EVA et les scores au VHI (tableau
22).
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VHI total VHI physique | VHI fonc-| VHI émotion-
tionnel nel
EVA parole T8T** .683%* .695%* T73*
<.001 <.001 <.001 <.001
EVA commu-|.760** .630%* .695%* *T12%*
nication
<.001 <.001 <.001 <.001

Tableau 22 : corrélations (rho de spearman) entre scores au VHI et scores aux EVA

Légende : ** corrélation significative au niveau .01 (bilatéral) ; * corrélation significative
au niveau de .05 (bilatéral)

Le degré de sévérité de la dysarthrie a également une influence sur le résul-
tats a ces deux EVA (parole : H(3) = 20.771, p < 0.001 ; communication : H(3)
= 18.777, p < 0.001). Ainsi, nous remarquons que, tant pour 1’é¢valuation de la
parole que de la communication, plus I’atteinte dysarthrique est importante,
plus les aspects €valués visuellement sont considérés comme altérés (Fig. 86).
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Figure 86 : distribution des scores a I’EVA concernant la parole (image du haut) et concer-
nant la communication (image du bas) en fonction du degré de sévérité de la dysarthrie.

Cela suggere qu’au plus I’atteinte dysarthrique est considérée comme sé-
vere, au plus les participants atteints de la MP estiment avoir de séveres pro-
blémes de parole et de communication.

A contrario, aucune différence n’est relevée entre les participants en fonc-
tion du stade d’évolution de la MP.
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8.5.7 Voice Handicap Index adapté a un tiers

Nous avons ici confronté la perception des personnes atteintes de la MP a
celle d’un de leurs proches. Pour ce faire, nous avons, d’une part, interrogé la
relation existant entre la perception de chacun et, d’autre part, nous avons re-
gardé le comportement des proches en fonction des critéres caractéristiques de
la MP, plus particulicrement le stade de la MP et le degré de sévérité de la dy-
sarthrie.

Pour rappel, seuls les proches (N = 40) des participants de la cohorte 2 ont
complété cet outil. Les scores totaux ainsi que les domaines investigués par les
deux outils se sont avérés corrélés entre eux (tableau 23).

VHI total | VHI physique| VHI fonctionnel | VHI émotionnel

VHI/tiers | .607+% | 498%* 610%* 4847

total <.001 001 <.001 002

VHI/tiers |.680%* | .636** 653%* 547*
physique | _ y; <.001 <.001 <.001

VHI/tiers | .498%* | 385* 507%* 377
fonctionnel| y; 014 001 017

VHI/tiers | .600% 495+ 613%* 484%
émotionnel | _ y; 001 <001 002

Tableau 23 : corrélations (rho de spearman) entre scores au VHI et scores au VHI adapté et
complété par un tiers

Légende : ** corrélation significative au niveau .01 (bilatéral) ; * corrélation significative
au niveau de .05 (bilatéral)

Comme nous pouvons le constater, la perception globale de la personne at-
teinte de la MP et celle du proche ayant participé présentent des similitudes
(tho = .607, p < 0.001). En outre, des corrélations significatives apparaissent
entre les scores totaux ainsi qu’entre les domaines investigués par les deux ou-
tils. D¢s lors, contrairement a Miller ez al. (2008) qui ont mis en évidence des
divergences de perception entre les personnes atteintes de la MP et leurs parte-
naires, les proches ayant répondu au questionnaire proposé semblent relative-
ment en accord avec ce qui est pergu par la personne atteinte de la MP.

En ce qui concerne les indicateurs objectifs, seuls le domaine fonctionnel et
le score total au VHI complété par un tiers (Fig. 87) semblent étre influencés
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par les stades de la MP (respectivement H(2) = 6.063, p = .033 et H(2) = 6.235,
p =.044).
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Figure 87 : scores au VHI complété par un proche en fonction des stades de la MP.

Les scores au VHI complété par un proche de la personne atteinte de la MP
ont tendance a augmenter au fur et a mesure de I’évolution de la maladie, sug-
gérant que les proches de personnes a des stades plus avancés pergoivent des
altérations plus importantes et plus handicapantes dans la vie quotidienne de la
personne. Comme nous pouvons le constater, seul un participant est au stade 5
de la MP. Afin de visualiser plus facilement ces différences, nous avons classé,
comme précédemment, les stades de la MP en trois catégories : 1égers (stades 0
a 2), modérés (stades 2.5 a 3) et avancés (stades 4 a 5) (Fig. 88).
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Figure 88 : score total (gauche) et au domaine fonctionnel (droite) du VHI complété par un
proche en fonction du stade de la MP catégorisé en trois groupes (1 = léger ; 2 = modéré ;
3 =avancg).

Comme le démontrent les deux graphiques présentés en figure 88, les per-
ceptions des proches ont tendance a augmenter lorsque la maladie avance ¢ga-
lement. Si nous nous basons sur les seuils évoqués pour le VHI dans son usage
classique, les proches des participants aux stades avanceés de la MP considerent
les altérations de leurs proches comme étant I€égerement a modérément handi-
capantes dans la vie quotidienne. D’un point de vue fonctionnel, celles-ci sont
méme percues par les proches comme étant modérément a sévérement handi-
capantes. Cela est relativement proche des déclarations faites par les partici-
pants atteints de la MP (voir Fig. 82 et 83).

Des résultats similaires a ceux des participants atteints de la MP (voir Fig.
84 et 85) sont également obtenus lorsqu’on observe les perceptions des
proches en fonction du degré de sévérité de la dysarthrie (Fig. 89).
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Figure 89 : scores au VHI complété par un tiers en fonction du degré de sévérité de la dysar-
thrie.

Nous constatons a nouveau que, plus le degré de séverité de la dysarthrie
est important, plus le score au VHI complété par un proche met en €vidence
des altérations pergues comme plus séverement handicapantes. Les perceptions
des proches interrogés apparaissent comme particuliérement en accord avec
celles des personnes atteintes de la MP en ce qui concerne 1’évaluation des
troubles vocaux.

8.6 Discussions des résultats

La présente recherche avait pour objectif d’étudier I’impact de la MP, et
plus particulierement de la dysarthrie hypokinétique sur la QDV des personnes
atteintes de la MP. Dans cette étude, nous souhaitions aller au-dela des chan-
gements acoustiques engendrés par la dysarthrie et tenter de comprendre
I’impact de ces altérations sur la vie de la personne atteinte de la MP ainsi que
de son entourage. Notre hypothese était que des facteurs individuels pouvaient
contribuer a I’émergence de possibles répercussions fonctionnelles. Aussi, il
nous a semblé opportun de questionner d’autres personnes que celles directe-
ment concernées par la maladie, plusieurs auteurs (notamment Schalling ef al.,
2017; Smith & Caplan, 2018) évoquant des disparités entre les données auto-
et hétéro-rapportées.
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Afin de mener a bien cette étude, nous avons recruté quatre-vingts per-
sonnes atteintes de la MP ayant pris part a la CIP de I’hopital André Vésale,
répartis en deux cohortes. Lors du recrutement de la seconde cohorte, quarante
personnes proches des participants atteints de la MP ont été invités a prendre
part a I’é¢tude. Tous les participants atteints de la MP ont été invités a répondre
a des questionnaires de données auto-rapportées. La participation de leurs
proches a quant a elle permis le recueil de données hétéro-rapportées. Enfin,
des données hétéro-rapportées par le personnel prenant part a la CIP ainsi que
des informations issues des bilans réalisés ont également été recueillies.

Sur base des réflexions menées dans 1’étude 1, notre méthodologie a été
modifiée. Outre I’accroissement du nombre de participants, nos réflexions se
sont portées sur les outils permettant le recueil de données. Ainsi, lors de la
premiere étude, la MHAVIE 4.0 avait ¢été utilisée. Malgré la richesse et la fi-
nesse des informations recueillies (réalisation des activités, niveau de difficul-
té, type d’aides, niveau de satisfaction), la compréhension et la complétion de
cet outil s’étaient révélées complexes pour plusieurs personnes. Or, pour rap-
pel, les participants ayant pris part a notre premiere étude gardaient tous une
certaine autonomie dans I’accomplissement d’activités de la vie quotidienne. Il
nous est des lors apparu comme primordial d’orienter nos choix méthodolo-
giques vers des outils permettant le recueil d’informations pertinentes sans
pour autant mettre en difficultés les répondants. C’est pour cela qu’a été in-
cluse I’échelle d’activités instrumentales de la vie courante (IADL) de Lawton
(Lawton & Brody, 1969). Ce choix s’est effectué¢ pour trois raisons. Tout
d’abord, I’outil permet d’investiguer neuf catégories d’activités de la vie cou-
rante. Ensuite, celui-ci permet de multiplier les sources d’informations (per-
sonne directement concernée mais également sa famille et/ou ses proches). En-
fin, cet outil est déja utilis¢ au sein de la CIP, ce qui nous permet de recueillir
de I’information sans pour autant multiplier les outils proposés aux partici-
pants.

Avoir acces a des facteurs individuels nous paraissait également pertinent,
ceux-ci pouvant avoir une influence considérable sur les résultats. C’est pour
cette raison que nous avons complété notre recueil de données d’informations
sur 1’¢tat cognitif et dépressif des personnes atteintes de la MP.

Ainsi, I’accroissement du nombre de participants et les données recueillies
en découlant nous ont permis d’identifier principalement deux indicateurs per-
sonnels mettant a jour des différences entre nos participants : les stades de la
MP (Hoehn & Yahr, 1967) ainsi que le degré de sévérité de la dysarthrie hy-
pokinétique (évalué a partir de I’UPDRS III).
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En ce qui concerne les stades d’évolution de la MP, nous avons constaté
des différences de moyenne suite a la complétion du PDQ-39, méme si les
scores moyens mettent en évidence une préservation de la QDV. Notons toute-
fois que pres de la moitié des participants estiment que leur QDV est altérée
dans au moins un des domaines investigués par 1’outil.

En ce qui concerne le PDQ-39, nous avons également constaté I’influence
du degré de sévérité de la dysarthrie. Ainsi, les résultats suggerent un impact
précoce des altérations sur les situations de communication, les participants
présentant une légére atteinte dysarthrique percevant des altérations similaires
a celles de participants aux atteintes plus avancées. A contrario, la géne psy-
chologique semble plus tardive, se faisant jour chez des participants présentant
une dysarthrie sévere. Cela suggére que la confrontation a des situations jugées
stigmatisantes et au regard des autres apparait plus tardivement, ce qui peut po-
tentiellement étre 1i€ a la prise en charge mise en place.

Les résultats au VHI laissent supposer des constats similaires étant donné
que seuls 29 participants évoquent des altérations légeres a séveres. Nous cons-
tatons une influence du stade de la MP, tant globalement que sur les domaines
investigués (physique, fonctionnel, émotionnel), mettant en évidence un ac-
croissement des altérations au cours de 1’évolution de la MP. Ici encore, cette
progression malgré des scores relativement faibles semblent témoigner de la
présence de signes infracliniques. L’identification de ceux-ci est treés intéres-
sante en perspective du développement de prises en charge et
d’accompagnement précoce de la rééducation logopédique.

Notons toutefois que ces différences découlant de la complétion du VHI en
fonction du stade de la MP semblent en contradiction avec d’autres études, no-
tamment celle menée récemment par Guimaraes et al. (2017). En effet, dans
leur récente étude psychométrique du VHI, Guimaraes et collaborateurs
n’avaient pas identifié¢ d’influence de 1’évolution de la MP sur les dimensions
investiguées par le VHI. Toutefois, nous émettons comme hypothése que nos
résultats différent des leurs en ce sens que les sujets ayant participé a leur étude
se situaient majoritairement a des stades légers de la MP (stades 0 a 2). Nous
avons en effet constaté une forte croissance des scores au VHI, et de ce fait une
augmentation des perceptions d’altérations considérées comme handicapantes,
dans les stades modérés a avancés de la MP.

Le degré de sévérité de la dysarthrie semble également influencer les résul-
tats de nos participants au VHI, mettant en évidence des relations étroites entre
données objectives et subjectives en ce qui concerne la production de parole et
les situations de vie quotidienne s’y référant. Une proximité des résultats des
participants présentant une dysarthrie 1égére a modérée laisse suggérer que
c’est a un degré d’atteinte avancé que les répercussions de la dysarthrie sont
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les plus handicapantes dans la vie quotidienne des participants. Ces résultats
nous ameénent également a nous questionner sur les perceptions des proches de
personnes atteintes de la MP, interlocuteurs privilégiés des participants. Pour
ce faire, nous leur avons soumis une version adaptée du VHI, permettant le re-
cueil de données hétéro-rapportées comparables a celles des participants at-
teints de la MP. Cette utilisation quelque peu détournée de 1’outil nous a per-
mis de mettre en évidence des perceptions semblables entre les participants et
leurs proches, tant en fonction de 1’avancée de la MP que du degré de sévérité
de la dysarthrie. Cela n’est pas nécessairement en accord avec les propos de
Miller et al. (2008) qui ont mis en évidence des divergences de perceptions
entre personnes atteintes de la MP et proches interrogés. Toutefois, ici encore,
nous nous interrogeons sur 1’éventuel effet de la prise en charge proposée aux
participants.

De fait, ces différents résultats se font jour a partir de scores indiquant une
QDYV globalement préservée, méme si nous avons constaté une légeére augmen-
tation des scores moyens en fonction du degré d’atteinte cognitive ainsi que de
I’attitude dépressive. Cela nous améne a nous interroger sur une des caractéris-
tiques de notre recrutement, a savoir que tous les participants adhérent au pro-
jet de la CIP. Pour rappel, a travers cette convention, c’est une approche indi-
vidualisée, globale et pluridisciplinaire qui est recherchée. Ainsi, nous nous
demandons si le fait que les participants aient €té recrutés au sein de ce projet,
qui se veut fournir une prise en charge structurée aux personnes atteintes de la
MP, a pu avoir une influence sur nos résultats. Nous émettons notamment
I’hypotheése d’une influence de I’accompagnement proposé, par des profes-
sionnels spécialisés dans la MP. Cela peut peut-étre permettre aux personnes
qui prennent part a ce projet de mieux vivre le quotidien grice a la (re-
)connaissance de la MP par le personnel. Le fonctionnement de ce projet per-
met également le maintien de certaines interactions entre personnes atteintes de
la MP, au travers d’activités de groupe menées dans divers domaines (logopé-
die, psychologie, etc.) ainsi que par les échanges se créant au sein méme du
service.

Toutefois, ¢évoquons le fait que, méme si une préservation globale de la
QDV demeure, des différences apparaissent, selon les outils considérés, en
fonction du stade d’évolution de la maladie et/ou du degré de sévérité de la dy-
sarthrie. Cela suggere qu’une dégradation d’aspects relatifs a la QDV apparait
dans la MP, méme si, a I’heure actuelle, cela n’altére pas considérablement la
vie quotidienne des participants. Cette hypothese évoquant des signes infracli-
niques n’est pas sans intérét, notamment dans une perspective de prise en
charge précoce de la MP afin de garantir le plus longtemps possible une QDV
satisfaisante pour les personnes atteintes de la MP.
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Chapitre 9 Etude 4 - Application d’un
programme de réeducation
Intensive

9.1 Introduction

Conformément aux axes développés dans cette recherche doctorale, notre
quatriéme étude a pour objet I’évaluation des effets d’une rééducation inten-
sive visant la motricité globale sur les capacités motrices des individus ainsi
que sur leurs capacités de production motrice de la parole et sur leurs percep-
tions relatives la QDV.

Pour ce faire, nous sommes partie de deux constats évoqués précédemment
(voir Chapitre 3, point 3.3.3) :

- peu de personnes atteintes de la MP entament une prise en charge logo-
pédique (Hartelius & Svensson, 1994; Kalf ef al., 2011; Mutch, Strud-
wick, Roy, & Downie, 1986; Schulz & Grant, 2000; Sunwoo et al.,
2014), méme lorsqu’elles se déclarent insatisfaites de leur maniere de
communiquer avec autrui (Johnson & Pring, 1990; Miller et al., 2011) ;

- une rééducation intensive, de type LSVT LOUD, parait engendrer des
effets bénéfiques concernant les symptomes de la dysarthrie hypokiné-
tique (Herd et al., 2012b; Martel-Sauvageau, Roy, Langlois, et al.,
2015).

Toutefois, nous avons également tenu compte de deux autres points évo-
qués dans la littérature :

- le caractere intensif de la démarche peut étre un frein a sa réalisation
(Sackley et al., 2018) ;

- plusieurs personnes €évoquent des exercices logopédiques jugés répéti-
tifs, dénués de pertinence et ennuyeux (Yorkston ef al., 2017).



220 Chapitre 9 Application d’un programme de rééducation intensive

De¢s lors, nous avons voulu initier une activité de rééducation pouvant faire
sens aupres des participants tout en tenant compte des points évoqués ci-avant.
Une collaboration avec la Haute Ecole Provinciale de Hainaut (HEPH) — Con-
dorcet a permis la concrétisation de notre démarche. De fait, forts de leur expé-
rience avec la LSVT LOUD qui a pour objectif de se centrer sur le systeme
moteur de la parole, les concepteurs ont voulu étendre leur démarche en propo-
sant une rééducation LSVT de type BIG, celle-ci ayant pour but d’agir sur le
systéeme moteur des membres du corps entier (Fox, Ebersbach, Ramig, & Sa-
pir, 2012) par la réalisation de mouvements de grande amplitude. Etudiant la
dynamique du mouvement articulatoire dans la MP, il nous a semblé opportun
de nous interroger sur les bienfaits d’une rééducation visant le systeme moteur
global sur des aspects microscopiques tels que les mouvements articulatoires.

Cette ¢tude nous permet d’allier les différents axes que nous avons souhai-
té mettre en exergue dans cette recherche, combinant les aspects relatifs a la
phonétique et a la QDV tout en proposant une rééducation centrée sur les
symptomes moteurs de la MP. Cette dernicre ¢tude nous amene des lors a con-
sidérer des aspects microscopiques et macroscopiques dans une perspective
thérapeutique.

9.2 LSVT BIG

La LSVT BIG vise un travail de I’amplitude du mouvement des membres
afin de réduire les symptomes de bradykinésie. Le travail réalisé s’oriente
moins sur la vitesse de réalisation des mouvements en ce sens qu’un entraine-
ment a des mouvements plus rapides n’induit pas pour autant une amélioration
de amplitude ou de la précision. Il a méme été démontré que I’exécution de
mouvements rapides peut engendrer une réalisation hypokinétique de ceux-ci.
A contrario, un entrainement a la réalisation de mouvements de plus grande
amplitude peut permettre une augmentation de la vitesse d’exécution, voire de
la précision avec laquelle les mouvements sont réalisés (Ebersbach et al.,
2015; Fox et al., 2012; Morris, lansek, Matyas, & Summers, 1994; Olson,
Lockhart, & Lieberman, 2019). L’objectif de la LSVT BIG est ainsi
d’améliorer la tendance a la réduction de I’amplitude des mouvements en vue
de maintenir une vitesse adéquate. Cela n’est pas sans nous rappeler
I’hypothése évoquée par Ackermann et collaborateurs (1991) évoquant une ré-
duction de I’amplitude des mouvements articulatoires en vue de maintenir le
tempo de parole. La ou dans la LSVT LOUD, le leitmotiv est de « parler fort »,
dans le LSVT BIG, le travail est uniquement ax¢é sur ’amplitude des mouve-
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ments en vue de réaliser de « grands mouvements » (Fox et al., 2012; McDon-
nell et al., 2018).

9.3 Description des participants

Quatorze participants, tous atteints de la MP, ont débuté cette étude. Toute-
fois, seul neuf participants (3 hommes et 6 femmes) seront repris dans la pré-
sentation de cette étude, cinq participants ayant refusé d’étre enregistrés.

Les neuf participants (tableau 24), dont I’a4ge moyen est de 74 ans (min : 65
ans, max : 85 ans, £ 6 ans), étaient tous sous traitement au moment de la réali-
sation du protocole et des enregistrements (Prolopa). Un participant était sous
DUODOPA (administration continue de L-Dopa par sonde). Le moment du
diagnostic remonte a trois a treize annees (m = 8 ans).

Participants | Sexe Age Stade MP Durée MP
MP1 H 78 2 10

MP2 H 79 3 13

MP3 F 68 1 3

MP4 F 73 4 7

MP5 F 65 2 10

MP6 F 85 3 7

MP7 F 71 4 10

MP8 H 76 2 12

MP9 F 68 1 3

Tableau 24 : description des locuteurs atteints de la MP (étude 4).

Il convient de signaler qu’aucun des participants ne suivait une rééducation
logopédique au moment de 1’é¢tude et que sept d’entre eux étaient pris en
charge dans le cadre d’une rééducation kinésithérapique (seuls les participants
MP1 et MP9 n’ont pas de suivi de ce type).
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Le tableau 25 reprend les critéres ayant servi au recrutement des partici-
pants.

Criteéres d’inclusion Critéres d’exclusion

Maladie de Parkinson idiopathique Participants ne sachant pas marcher
ou se lever sans aide humaine

Langue maternelle frangaise Participants présentant des troubles

Btre capable de comprendre le docu- contre-indiquant la réalisation des

ment d’information/signer le formu-
laire de consentement éclairé

exercices (troubles orthopédiques,
cardiaques ou respiratoires)

Etre prét a fournir des informations a
caractere médical (e.g., stade de Ia
maladie, médication)

Tableau 25 : critéres d’inclusion et d’exclusion (étude 4)

9.4 Description du protocole

C’est donc a partir d’une collaboration avec la section kinésithérapie de la
HEPH que s’est mise en place la rééducation intensive LSVT BIG27.

Comme pour la LSVT LOUD, la LSVT BIG s’inscrit dans une démarche
de rééducation intensive en se composant de quatre séances d’exercices par
semaine — 1 heure par séance — durant quatre semaines. Ce qui implique donc

un total de 16 séances de rééducation. Ces s€ances se composent de trois types
d’activités (Fox et al., 2012) :

- des exercices quotidiens : des mouvements maximums soutenus (a titre
illustratif, des exercices de maintien d’un grand étirement de gauche a
droite), des mouvements repétitifs (a titre illustratif, réaliser de grandes
enjambées en avant, en arriere ou sur le c6t€), des mouvements a com-
posante fonctionnelle ou le participant identifie cinq exercices qu’il veut
travailler en conformité avec ses activités quotidiennes (a titre illustratif,
passer de la position assise a debout) ;

27 P. Véga a, dans le cadre de son mémoire de Master en Kinésithérapie, mis en place la ré-
éducation LSVT BIG apres formation et évaluation par le groupe de travail LSVT Global
Inc. Workshop.
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des taches hiérarchisées : réalisées a partir des exercices quotidiens, ces
taches visent a complexifier les exercices en augmentant la durée des
taches, leur amplitude ou la complexité de la situation de réalisation
(e.g., bruit ambiant, situation de double tache) ;

des techniques de réalisation : améliorer la qualit¢ des mouvements par
imitation du praticien afin de former a une gestuelle de bonne qualité qui
n’entraine pas de douleurs. L’objectif ici est de montrer des techniques
au participant afin de ne pas le solliciter sur un plan cognitif trop com-
plexe (instructions et/ou explications fortement détaillées) ;

activités type devoirs : réaliser des missions quotidiennes ou effectuer
des grands mouvements dans des situations de la vie quotidienne.
L’objectif est de permettre un transfert des activités de rééducation en si-
tuation de vie quotidienne.

La figure 90 schématise ce protocole tel qu’il a été proposé aux participants
de notre étude. En plus des activités physiques propres a la LSVT BIG, deux
périodes d’enregistrement ont eu lieu durant chaque séance, en début puis en
fin de séance. Durant ces enregistrements, il a €t¢é demandé¢ aux participants de
produire les voyelles orales périphériques du frangais /a, 1, u/ de manicre isolée
et stable (3 répétitions par phoneme) puis de manicre soutenue (1 répétition).
Les logatomes de structure VGIV ont €galement été produits a trois reprises
(voir tableau 15, p. 137, pour une description détaillée des logatomes produits).
Ces logatomes permettent I’association des phonémes /a, 1, u/ et des glides /w,
j/, exception faite de 1’association entre un glide et sa cible acoustique corres-
pondante ([1] pour /j/ ; [u] pour /w/).

—

Semaine 1 Semaine 2 Semaine 3 Semaine 4

Enregistrements 1
(début de séance)

Téches hiérarchisées et
techniques de
réalisation

Enregistrements 2
(fin de séance)

Exercices physiques
quotidiens

Production des voyelles stables /a, i, v/
Production des voyelles /a, i, v/ en TMP
Production de logatomes de type V.. C. V

alu W aiu

Figure 90 : protocole LSVT BIG tel que proposé aux participants de 1’étude 4.
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Afin de suivre la progression des exercices de rééducation et de donner une
place plus importante aux taches hiérarchisées, le déroulement des séances
évolue en fonction des semaines (tableau 26).

Exercices physiques quotidiens Tdches hiérarchisées
Semaine 1 45 minutes 15 minutes
Semaine 2 40 minutes 20 minutes
Semaine 3 35 minutes 25 minutes
Semaine 4 30 minutes 30 minutes

Tableau 26 : déroulement des séances en fonction de 1’avancée de la rééducation.

Comme nous pouvons le constater a partir du tableau 26, ’objectif est de
conférer un temps de plus en plus long aux taches hiérarchisées afin de per-
mettre un meilleur transfert des acquis vers les activités de la vie quotidienne.

Afin d’évaluer les effets de la rééducation sur les capacités de motricité
globale ainsi que sur les aspects relatifs a la QDV, des évaluations pré- et post-
rééducation ont été proposées aux participants (une évaluation de la motricité
globale, deux évaluations concernant le risque de chutes, deux évaluations
concernant I’équilibre, une évaluation concernant la QDV) :

UPDRS-III : pour rappel, PUPDRS est un outil permettant de quantifier
la progression de la MP a travers 4 sous-sections. Les items y sont prin-
cipalement cotés de 0 a 4 (0 = normal, 1 = minime, 2 = léger, 3 = modé¢-
ré, 4 = sévere). L’UPDRS-III concerne la section propre a I’examen mo-
teur de la personne atteinte de la MP et comporte 18 items. (Goetz et al.,
2008) ;

Time up and go (TUG - avec et sans tache cognitive) : congu a I’origine
pour évaluer le risque de chute, il s’agit d’un test clinique dynamique de
locomotion et d’équilibre qui consiste a mesurer le temps nécessaire a
un transfert de la position assise a debout, a un demi-tour et a la réalisa-
tion d’une marche sur six meétres. L’ajout d’une tache cognitive (comp-
ter & rembours par pas de trois) place le participant dans une situation de
double tache. Non spécifique a la MP, il s’agit toutefois d’une évalua-
tion fréquemment utilisée aupres de ce public, notamment dans les re-
cherches concernant 1’application de la LSVT BIG (Ebersbach et al.,
2015; McDonnell et al., 2018) ;
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- Functional Reach Test (FRT) : contrairement au TUG, le FRT permet
I’évaluation du contréle de 1’équilibre en position statique, ce test éva-
luant la stabilité¢ antéro-postérieure lors d’une inclinaison antérieure du
tronc (mesurée en centimetres) ;

- Lateral Reach Test (LRT) : similaire au FRT, ce test évalue la stabilité
médio-latérale a partir d’une inclinaison latérale du tronc (mesurée en
centimetres) ;

- PDQ-39: déja évoqué dans les précédentes études (voir Chapitre 6,
point 6.3.1 pour une description détaillée), cet outil permet d’obtenir une
¢valuation de la QDV telle que percue par les personnes atteintes de la
MP dans divers domaines tels que la mobilité, I’inconfort physique, ou
les activités de la vie quotidienne.

9.5 Hypotheéses

Au cours de cette étude, nous avons voulu tester I’hypothese selon laquelle
une rééducation intensive de la motricité des membres peut avoir une influence
sur la production motrice de la parole et plus particuliecrement sur la dyna-
mique des mouvements articulatoires. Pour ce faire, le programme LSVT BIG
a été employé, celui-ci permettant un travail de ’amplitude des mouvements
des membres du corps entier. L’objectif était également de tester 1’effet de
cette rééducation sur les aptitudes motrices des participants ainsi que d’évaluer
les possibles améliorations liées a la QDV.

Nous nous sommes notamment appuyée sur les réflexions menées par Ho
et collaborateurs (1999), évoquant une similitude trés marquée entre la diminu-
tion de ’amplitude du mouvement vibratoire et la réduction de 1I’amplitude des
mouvements présente chez les sujets atteints de la MP. De fait, selon ces au-
teurs, de nombreux points communs existent entre le controle nécessaire a la
production motrice de la parole chez les sujets atteints de la MP et le controle
moteur des membres du corps. Ces mouvements sont des habiletés motrices
complexes de haut niveau, exécutées automatiquement et faisant largement ap-
pel aux mécanismes fronto-striataux.

Nous savons également que le travail de la posture peut avoir une influence
sur les mouvements articulatoires de la langue, des leévres ou encore de la ma-
choire (Traser, Burdumy, Richter, Vicari, & Echternach, 2013; Vorperian et
al., 2015). Travailler, entre autres, I’équilibre a partir de la stabilité antéro-
postérieure et médio-latérale nous semble deés lors pertinent afin d’étudier
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I’impact de ces activités sur les caractéristiques articulatoires de la production
de parole.

9.6 Analyses

A partir des données recueillies en pré- et post-rééducation ainsi que des
¢chantillons de parole enregistrés, nous réalisons des analyses acoustiques au
moyen du logiciel PRAAT ainsi que des analyses statistiques a partir du logi-
ciel statistique SPSS (IBM SPSS Statistics 25). Le choix des analyses statis-
tiques repose sur les conditions d’application de ces dites analyses.

9.6.1 Analyses acoustiques

Comme lors de nos précédentes €tudes (voir €tudes 1 et 2), nous avons
procéde a I’analyse acoustique des phonemes produits de manicre stable et des
logatomes de structure V,G1V,. Ces analyses ont porté sur les enregistrements
de parole obtenus lors des premiere, quatrieéme, treizieme et seizieéme sé€ances.
Ce choix s’est opéré afin de pouvoir comparer les enregistrements en début et
en fin de rééducation au programme LSVT BIG. De fait, la premicre et la trei-
zieme s€ances nous permettent de comparer les productions recueillies lors de
la premiere s€éance tant durant la premiere que la dernicre semaine de rééduca-
tion tout en plagant les participants dans des situations de recueil similaires et
en €vitant ainsi un possible effet de fatigue induit par les exercices. Il en est de
méme pour la quatriéme et la seizieme séances qui nous permettent de compa-
rer les productions des participants lors de la 4°™ séance du début (1% se-
maine) et de la fin de la rééducation (4°™ semaine).

9.6.2 Analyses statistiques

Les analyses réalis€es a partir du logiciel SPSS nous permettent de compa-
rer les productions orales des participants en fonction des séances déterminées
(ST — S4 — S13 — S16). Les autres données recueillies, concernant la motricite
globale et la QDV, seront analysées par comparaison des résultats obtenus en
pré- et post-rééducation.
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9.7 Résultats

9.7.1 Données relatives a 'examen moteur des membres
9.7.1.1 UPDRS-III

Suite a la passation, en début et en fin de rééducation a la LSVT BIG, de la
section III de I’'UPDRS, nous avons compare¢ les scores obtenus par les partici-

pants en calculant le gain relatif entre le pré- et le post-test (évoqué en pour-
cent) (tableau 27).

Participants| UPDRSS Il — pré-test UPDRS III — post-test  Gain relatif (%)
MP1 26 24 -4

MP2 15 13 -35

MP3 12 12 0

MP4 33 29 - 10

MP5 20 20 0

MP6 26 24 -4

MP7 30 23 -16.5
MP8 30 29 -2.5

MP9 6 6 0

Tableau 27 : scores obtenus suite a la passation de I’UPDRS-III en pré- et post-rééducation
ala LSVT BIG.

Un rapide examen du tableau 27 nous permet de constater que les scores a
I’UPDRS III ont diminué pour certains de nos participants, notamment pour le
participant MP4 (- 10 %) et pour le participant MP7 (- 16.5 %). A contrario,
d’autres personnes atteintes de la MP n’ont pas présenté de différences entre
les deux testings. C’est notamment le cas des participant MP3, MP5 et MP9.

Les améliorations observées portent uniquement sur certains items : le ta-
potement des doigts, le mouvement des mains, le lever d’une chaise, la posture
et la démarche.

Afin de comparer le score obtenu en pré- et post-test, nous avons procédé a
un test de Wilcoxon pour données appariées. Les analyses témoignent de diffé-
rences significatives entre les deux sous-ensembles de scores, ceux en post-test
¢tant, en moyenne, plus faibles que ceux en pré-test (Z =0, p = 0.026). Ces ré-
sultats suggerent donc une amélioration significative des capacités motrices
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¢valuées par ’'UPDRS III, méme si celle-ci reste relativement faible (diminu-
tion moyenne = - 4.5 %).

Aprés une analyse des facteurs personnels des participants (age, stade et
durée de la MP), nous n’identifions pas de particularités susceptibles
d’expliquer la présence ou non d’une diminution des scores obtenus. Nous re-
marquons toutefois que les deux participants présentant des scores plus faibles
en post-test (MP4 et MP7) avaient, en pré-test, des scores relativement élevés
(score supérieur ou égal a 30). Ce sont également les deux participants se si-
tuant a un stade avancé de la MP selon 1’échelle de Hoehn et Yahr (stade 4).

9.7.1.2 Time Up and Go et Time Up and Go cognitif

Le temps nécessaire pour se lever d’une chaise, parcourir une distance de
six metres et faire un demi-tour a été calculé avant la mise en place de la réé-
ducation a la LSVT BIG ainsi qu’a la fin de celle-ci (TUG pré- et post-test).
Ces mémes activités ont été effectuées en y ajoutant une tache cognitive con-
sistant a effectuer un comptage a rebours (TUG cogn pré- et post-test). Le ta-
bleau 28 indique les temps moyens par sujets lors de ces deux activités ainsi
que les gains absolus (en secondes).

TUG | TUG Gain absolu) TUG cogn| TUG cogn| Gain absolu

preé-test | post-test | (s) pré-test | post-test | (s)
MP1|10.51 |10.13 -0.38 14.15 12.55 -1.6
MP2|11.60 |11.06 -0.54 14.54 13.67 -0.87
MP3 | 14.28 | 13.78 -0.50 22.10 19.36 -2.74
MP4|30.79 |17.60 |-13.19 34.00 19.60 -14.4
MP5 | 1333 | 13.00 |-0.33 20.06 16.52 -3.54
MP6 | 19.58 | 17.65 -1.93 26.90 16.53 -10.37
MP7 | 33.18 |20.20 |-12.98 45.65 25.20 -20.45
MPS8 | 12.65 |12.40 |-0.25 13.45 13.20 -0.25
MP9 | 8.90 7.80 -1.10 9.53 8.65 -0.88

Tableau 28 : temps (en secondes) aux taches du TUG et du TUG cognitif lors du pré-test et
du post-test.

Un bref examen descriptif nous permet de constater que le temps mis a réa-
liser les taches du TUG et du TUG cognitif est toujours plus faible en post-test
qu’en pré-test. Cela signifie que le temps moyen pour effectuer les activités
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demandées est réduit en fin de rééducation a la LSVT BIG. C’est particulicre-
ment le cas pour les participants MP4 et MP7 qui, pour rappel, étaient les par-
ticipants pour lesquels une amélioration marquée de I’UPDRS III avait été no-
tée. A nouveau, ce sont donc les participants aux stades les plus avancés de la
MP qui semblent le plus bénéficier de la rééducation mise en place. Nous re-
marquons toutefois que ces deux participants présentaient un temps moyen
plus élevé que les autres participants en pré-test, tant pour le TUG que le TUG
cognitif. La participante MP6 présente également une diminution marquée lors
de la tache TUG cognitif. Il s’agit d’une femme agée de 85 ans et présentant un
stade 3 de la maladie a 1’échelle de Hoehn et Yahr. Etant donné le caracteére in-
tensif de la rééducation, cela nous ameéne a penser qu’une mise en mouvement
plus fréquente pour ces participants permet de diminuer le temps nécessaire a
la réalisation des activités proposées.

Les analyses statistiques réalisées mettent en évidence des résultats signifi-
catifs tant pour le TUG (Z =5, p = 0.038) que pour le TUG cognitif (Z=1,p =
0.011), soulignant une diminution significative du temps moyen lors du post-
test et donc une amélioration des mouvements produits de maniére dynamique.

Nous constatons toutefois que le temps mis a la réalisation des taches est
toujours plus important lors du TUG avec tache cognitive que sans tache co-
gnitive, ce qui souligne I’effet de la situation de double tache a laquelle le par-
ticipant est soumis.

9.7.1.3 Functional Reach Test et Lateral Reach Test

En ce qui concerne les résultats obtenus au FRT et au LRT, nous présen-
tons les données de chaque participant (exprimées en centimetres) a ces deux
¢valuations de maniere concomitante (tableau 29) étant donné qu’elles permet-
tent toutes deux d’évaluer I’équilibre des personnes, par un travail de la stabili-
té antéro-postérieure (FRT) et médio-latérale (LRT). Nous avons également
calculé le gain absolu obtenu (en centimétres) entre les phases de pré- et post-
test.
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FRT pre-| FRT Gain absolu| LRT LRT post-| Gain absolu

test post-test | (cm) pre-test | test (cm)
MP1 |29.45 36.90 +7.45 20.30 18.90 - 1.40
MP2 | 35.40 33.50 - 1.90 18.00 17.50 -0.50
MP3 | 31.30 24.00 -7.30 21.90 21.26 - 0.64
MP4 | 19.34 23.75 +4.41 10.50 15.55 +5.05
MP5 | 17.80 23.90 +6.10 14.10 13.60 - 0.50
MP6 | 15.50 18.20 +2.70 11.00 10.50 - 0.50
MP7 | 22.10 25.80 +3.70 14.40 15.40 +1.00
MP§ | 22.20 24.20 +2.00 18.60 17.20 - 1.40
MP9 | 27.30 23.40 -3.90 12.40 17.50 +5.10

Tableau 29 : scores (en centimeétres) au FRT et au LRT en fonction du pré-test et du post-
test.

A partir du tableau 29, nous constatons des résultats différents — soit une
amélioration de la stabilité soit une détérioration de celle-ci, tant en fonction
des participants qu’en fonction de I’évaluation réalisée. Les analyses statis-
tiques abondent en ce sens, aucune différence significative n’étant obtenue
entre le pré-test et le post-test, que ce soit en ce qui concerne le FRT ou le
LRT. Pour certains participants, la rééducation a la LSVT BIG semble donc
bénéfique (a titre illustratif, le sujet MP1 gagne plus de 7 cm en stabilité anté-
ro-postérieure) tandis que d’autres participants laissent entrevoir des effets dé-
1étéres (a titre illustratif, le sujet MP3 qui perd plus de 7 cm en stabilité antéro-
postérieure), ce qui peut suggérer une possible fatigue physique en position
statique.

9.7.2 Données auto-rapportées — Parkinson’s Disease Questionnaire

Les données perceptives obtenues a partir de la complétion du question-
naire PDQ-39 ont été recueillies en début (avant la premiere séance) et en fin
(apres la seizieme séance) de rééducation.

Les analyses statistiques réalisées sur les deux séries de mesures appariées
ne mettent pas en évidence de différences significatives chez les participants,
sauf pour les domaines relatifs au bien-étre affectif (Z =0, p = 0.012) et a la
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géne psychologique (Z = 0, p = 0.026) ou une diminution des altérations est
percue apres la rééducation.

Méme si aucune différence n’apparait en ce qui concerne les autres do-
maines investigués, I’amélioration de ces deux aspects nous apparait tout a fait
intéressante du point de vue de la QDV des participants.

9.7.3 Données acoustiques

Pour rappel, les prochaines analyses concernent les données recueillies lors
des séances une et quatre (premiere semaine de rééducation) ainsi que lors des
séances treize et seize (quatriéme semaine de rééducation). Nous nous sommes
centrée sur les enregistrements réalisés en fin de séance.

9.7.3.1 Espace vocalique

L’analyse des voyelles produites isolément lors de la premicre, de la qua-
triecme, de la treiziéme et de la seiziéme séance nous permet d’observer
I’étendue de I’espace vocalique des participants a différents moments de la ré-
¢ducation a la LSVT BIG (Fig. 91).
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Figure 91 : dispersion des voyelles /a, i, u/ en fonction de la séance de rééducation (1°°,

4me 13¢me gy 16 séance) dans le plan F1/F2.

Un bref examen descriptif fait apparaitre une variation intra-catégorielle
particulierement marquée en séance 1, notamment lors de la production du
phonéme /a/. Cette variation semble moindre au fur et & mesure des s€ances, en

particulier lors de la séance 16.

Afin d’affiner nos observations, nous avons procédé au calcul de 1’aire des
triangles vocaliques (tVSA, exprimée en Hz?). Comme nous pouvons le cons-
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tater a partir de la figure 92, les valeurs moyennes obtenues restent proches et
ce en dépit des séances de rééducation.
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Figure 92 : distribution des aires des triangles vocaliques en fonction de la séance de réédu-
cation.

A priori, la rééducation a la LSVT BIG ne semble pas démontrer d’effets
sur I’exploitation de 1’espace vocalique. Cette hypothése est par ailleurs con-
firmée par I’absence de résultats significatifs entre les différentes séances a
I’étude.

Afin de mieux comprendre les possibles effets de la rééducation, nous
avons considéré les résultats sujet par sujet (Fig. 93).
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Figure 93 : progression de 1’aire des triangles vocaliques en fonction des séances de réédu-
cation selon chaque participant.

A partir de cette figure, nous pouvons constater que les effets de la LSVT
BIG sont tout a fait différents en fonction des participants :

MP1 : nous constatons une légére amélioration de I’exploitation de
I’espace vocalique entre la premicre et la quatriéme séance, puis la va-
leur de tVSA se stabilise lors des treiziéme et seiziéme séances ;

MP2: ce participant montre ¢également une amélioration de
I’exploitation de 1’espace vocalique lors de la quatrieme séance, puis re-
vient & des valeurs proches de celles obtenues en début de rééducation
lors des séances treize et seize ;

MP3 : le participant MP3 présente des résultats lors de la séance 1 sup-
posant une grande exploitation du champ vocalique. Toutefois, lors des
séances quatre et treize, sa valeur moyenne de tVSA diminue fortement
pour réaugmenter lors de la s€ance seize, tout en restant inférieure a la
premicre séance. Nous nous interrogeons dans ce cas sur la possibilité
d’une surexploitation de 1’espace vocalique de par les caractéristiques de
ces deux séances (séances initiale et finale de la rééducation) ;

MP4 et MP5 : nous considérons les résultats de ces deux participants en-
semble car ils montrent certaines ressemblances. Ainsi, nous constatons
une valeur de ’aire du triangle vocalique qui a tendance a baisser en
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séances quatre et seize contrairement a la séance treize. Cela peut sugge-
rer un possible effet de fatigue, les deux séances concernées étant celles
se déroulant en fin de semaine, aprés quatre journées de rééducation in-
tensive ;

- MP6 : ce participant présente de légéres augmentations de I’aire du
triangle vocalique lors des séances quatre et treize mais obtient toutefois
une valeur moindre en séance seize, suggérant une plus faible exploita-
tion de I’espace vocalique qu’en début de rééducation ;

- MP7 : le participant MP7 présente un profil opposé a celui des partici-
pants MP4 et MP5. Ainsi, son score, et de ce fait 1a possible exploitation
de son étendue vocalique, est meilleur lors des s€ances quatre et seize
que lors de la premiére et de la treizieme séance. Le travail quotidien et
intensif semble donc positif pour ce participant, avec un retour a un état
proche de celui initial lors de la premicere séance de la semaine quatre ;

- MP8 : aprés une légere baisse en séance quatre, suggérant une possible
fatigue subséquente a cette premiere semaine de rééducation intensive,
le participant MP8 obtient des valeurs d’aire du triangle vocalique en
augmentation tant en séance treize qu’en séance seize, supposant un ef-
fet bénéfique de la LSVT BIG sur ses capacités d’exploitation du champ
vocalique ;

- MP9 : le sujet MP9 est celui pour lequel la LSVT BIG semble la plus
delétere. En effet, ’aire du triangle vocalique calculée baisse au fur et a
mesure de I’avancée des séances. Cela permet de suggérer plusieurs hy-
potheses, notamment celle d’un effet de fatigue ou d’un effet de lassi-
tude face au caractere intensif de la rééducation.

Dés lors, méme si nos données ne permettent pas de mettre en évidence des
résultats significatifs, cette analyse individuelle nous permet de constater des
effets divers en fonction des participants, ce qui nous a permis de mettre en
évidence des pistes explicatives. Etudier sujet par sujet la progression de 1’aire
du triangle vocalique nous est ici apparue pertinent en ce sens que cette étude
nous permet de constater la grande variabilité inter-individuelle. Les pistes
soulevées nous semblent suggérer des hypothéses de compréhension des phé-
nomenes apparaissant face a une rééducation intensive du type de la LSVT
BIG, hypotheses qu’il conviendrait de tester face a un effectif plus important.
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9.7.3.2 Amplitude du mouvement considéré dans le plan F1/F2

Nous avons examiné la dynamique acoustique a partir de la production de
logatomes incluant des glides. Pour ce faire, nous avons procédé aux calculs de
distances euclidiennes entre le début du logatome (départ V1) et le centre du
glide (point d’extremum) d’une part, entre ce centre et la fin du logatome (arri-
vée V2) d’autre part. C’est ce que nous appelons respectivement la distance
« aller » et la distance « retour » (voir Chapitre 6, point 6.5.1 pour une descrip-
tion approfondie du calcul de ces distances).

Nos analyses mettent en évidence des différences significatives en ce qui
concerne la distance « aller » en fonction des séances de rééducation (y* =
11.617, p =0.009), la distance parcourue diminuant lors de la quatriéme s€ance
(environ 100 Hz), pour ensuite se stabiliser lors des sé€ances treize et seize,
comme en témoigne la figure 94.
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Figure 94 : distance « aller » en fonction de la séance de rééducation.

Contrairement aux distances « aller », nous n’identifions pas de différences
significatives entre les distances « retour » obtenues en fonction des séances de
rééducation.
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9.7.3.3 Dispersion des logatomes dans le plan F1/F2

A la suite de ces observations concernant 1’exploitation du systéme voca-
lique ainsi qu’aux faibles modifications apparaissant dans 1’amplitude des tran-
sitions formantiques, nous nous sommes interrogée sur la proximité existante
entre les phonémes composant les logatomes et les monophtongues produites
de manicre stable et isolée. Pour ce faire, nous avons a nouveau procédé aux
calculs de distances euclidiennes séparant les phonémes inclus dans les loga-
tomes des monophtongues correspondantes.

La comparaison entre les productions recueillies lors des quatre séances
considérées ne permet pas de mettre en évidence des différences significatives
entre les productions isolées et celles inclues dans les logatomes. Cela suggere
que, quel que soit le moment de rééducation considérée, 1’¢loignement d’avec
la monophtongue correspondante reste stable. La rééducation intensive ne
semble pas influencer les timbres produits par les participants, ni dans une va-
lence positive (accroissement de la proximité entre les productions isolées et
dynamiques), ni dans une valence négative (¢loignement entre les productions
isolées et dynamiques).

9.7.3.4 Analyse des durées

Malgré nos préceédents résultats ne suggérant que peu de modifications
dans la dynamique de production des logatomes incluant des glides, nous nous
sommes interrogee sur la durée totale des productions lors de I’émission de lo-

gatomes de structure V1GIV3 ainsi que sur celles nécessaires a la production de
la distance « aller » et « retour ».

- Durée totale de production de logatomes

Lorsque nous étudions la durée totale de production des logatomes en fonc-
tion de séances de rééducation, nous constatons des différences significatives
(x> = 16.833, p = 0.001). Ces différences sont en faveur d’une diminution du
temps de production au cours des séances de rééducation (Fig. 95).
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Figure 95 : durée de production totale des logatomes en fonction de la séance de rééduca-
tion.

Pour rappel, lors de notre deuxiéme étude, nous avions constaté que les lo-
cuteurs atteints de la MP produisaient des logatomes de dur¢e 1égerement su-
périeure a celle des locuteurs du groupe témoin (respectivement, m = 546 ms et
m = 421 ms). La diminution ici observée souligne donc une amélioration dans
la durée de production de parole, ce qui peut suggérer une possible améliora-
tion du débit de parole a partir d’une rééducation intensive de type LSVT.

- Durée de production V1-glide et glide-V2

Suite a ces constats, nous avons comparé la durée de production entre le
début du logatome (V1) et le point de culmination du glide (extremum) en
fonction des séances considérées. Les analyses réalisées mettent en évidence
des différences significatives (y> = 130.717, p < 0.001), la durée moyenne pour
atteindre le point d’extremum ayant tendance a diminuer au cours de la réédu-
cation (Fig. 96). Notons toutefois, méme si elle semble systématique, que cette
diminution reste toutefois faible entre la premiere et la seizieme séance.
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Figure 96 : durée relative a I’extremum en fonction de la séance de rééducation

Cette réduction dans la durée relative a I’extremum peut notamment étre
mise en parallele avec la diminution constatée lors du calcul des distances eu-
clidiennes, en particulier celle de la distance « aller ».

9.8 Discussions des résultats

Dans le cadre de cette quatrieme et derniére étude, nous avons voulu mettre
en ceuvre une rééducation intensive axée sur la motricité globale des membres
dans une perspective originale d’étude de la production motrice de la parole.
En effet, I’objectif était bien entendu d’évaluer 1’effet de cette rééducation sur
les capacités de motricité globale des participants. Toutefois, nous avons éga-
lement interroge 1’effet de ce type de rééducation sur la motricité fine néces-
saire a la production de la parole. En outre, I’impact possible sur les activités
de la vie quotidienne a également ét¢ questionné afin d’avoir une vision glo-
bale des répercussions d’une telle rééducation.

C’est la rééducation LSVT BIG qui a été choisie, et ce pour plusieurs rai-
sons. Tout d’abord parce que la méthode LSVT se décline en deux rééduca-
tions, la LOUD et la BIG. La LSVT LOUD vise une rééducation logopédique
des troubles dans la MP. Il aurait été sensé de ’utiliser aupres de nos partici-
pants. Toutefois, les recherches et la pratique clinique montrent que peu de
personnes atteintes de la MP s’impliquent dans des prises en charge et rééduca-
tion en logopédie, méme lorsqu’elles estiment présenter des troubles impactant
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leur vie quotidienne. Nous avons en effet constaté, dans cette étude, qu’aucun
participant n’était impliqué dans une prise en charge de ce type. A contrario,
les activités visant une amélioration de la motricité globale sont plus fré-
quentes (kinésithérapie, ergothérapie, gymnastique douce, marche nordique,
etc.).

C’est ainsi que le choix de la LSVT BIG s’est imposé a nous, celle-ci vi-
sant I’amélioration de la stabilité lors de la réalisation de mouvements statiques
ainsi que de I’amplitude des mouvements des membres. Pour ce faire, neuf
personnes atteintes de la MP ont suivi seize séances de rééducation intensive a
la LSVT BIG, accompagnée d’évaluations avant la rééducation et apres celle-
ci. Afin d’observer les effets sur la production motrice de la parole, des enre-
gistrements ont été effectués lors des différentes séances. Dans cette étude,
nous avons particulierement ciblé les enregistrements des séances 1 et 4 —
premiére et derniére séances de la premiére semaine de rééducation — ainsi que
les séances 13 et 16 (premiere et derniere séances de la quatriéme semaine de
rééducation).

De nombreuses données ont pu étre recueillies, donnant lieu a divers résul-
tats. En ce qui concerne 1’objectif premier de cette rééducation, c’est-a-dire
I’amélioration de la motricit¢ globale des personnes atteintes de la MP, nous
avons constaté des résultats différents en fonction des évaluations réalisées.
Tout d’abord, les scores obtenus a I’UPDRS 111, destiné a 1’examen moteur de
la MP, permettent de mettre en évidence des différences significatives en fa-
veur de la LSVT BIG, les scores étant plus bas lors de 1’évaluation post-
rééducation. Toutefois, méme si certains participants présentent des améliora-
tions importantes, la diminution moyenne du score est de 4.5%. L’évaluation
par le TUG et le TUG cognitif permettent également de constater des améliora-
tions significatives suite a la mise en ceuvre de la rééducation. Ainsi, le temps
nécessaire a la réalisation de certaines activités motrices est significativement
réduit en post-test, suggérant une amélioration de la mise en mouvement des
personnes atteintes de la MP. Pour certains participants a des stades avancés de
la maladie, I’amélioration est d’ailleurs trés marquée, permettant de réduire de
30 a 40% le temps nécessaire a la réalisation des activités. Enfin, les partici-
pants ont également ¢été évalués sur leur capacité a maintenir des positions plus
statiques, mettant en jeu la stabilité. L’¢tude de cet aspect moteur met en évi-
dence des résultats divergents, certains participants se caractérisant par une
amélioration de leurs capacités tandis que d’autres les voient s’amenuir. Cela
suggere plusieurs questionnements : est-ce que les améliorations sont consécu-
tives au caractére intensif de la méthode ainsi qu’a la mise en mouvement de
personnes qui sont peut-étre moins mobiles dans leur vie quotidienne ou, a
contrario, est-ce qu’un effet de fatigue permet d’expliquer les effets déléteres
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constatés ? A I’heure actuelle, nos résultats ne nous permettent pas de répondre
avec certitude a ces questionnements ¢tant donné que nous n’avons pas identi-
fi¢ de facteurs personnels permettant d’expliciter nos constats. Notons toute-
fois que les améliorations apparues dans la réalisation de mouvements dyna-
miques sont accrues chez les deux participants a un stade avancé de la maladie,
ce qui peut suggérer que le caractere intensif de la méthode peut aider a la mise
en mouvement de personnes chez qui I’atteinte motrice est sévere.

En ce qui concerne les aspects propres a la production de la parole, nous
nous sommes centrée tant sur des productions statiques que dynamiques. Lors
de I’étude de la production isolée et stable des voyelles périphériques /a, 1, u/,
nous observons une légere tendance a la centralisation au cours des séances de
rééducation, en particulier en ce qui concerne le phonéme /a/. Cette centralisa-
tion s’accompagne ¢galement d’une diminution de la variabilité intra-
catégorielle. Toutefois, les analyses statistiques réalisées ne mettent pas en
¢vidence de modifications particuliéres sur 1’exploitation du systéme vocalique
suite a la rééducation. Nous nous sommes toutefois interrogée sur les répercus-
sions individuelles des séances de rééducation. Cela nous a permis de constater
des effets différents selon les participants et donc de suggérer différentes hypo-
theses, notamment celle d’une possible amélioration en début de rééducation,
consécutive a la mise en place du travail intensif, avec une stabilisation des
ameéliorations en cours de rééducation ou un retour a la situation initiale. De
possibles effets de fatigue semblent également envisageables, certains partici-
pants présentant des résultats moindres lors des séances situées en fin de se-
maine. Un participant présente également de moins bons résultats au fur et a
mesure de la rééducation. Le caractére intensif des s€éances pourrait ainsi avoir
un effet délétere pour certains participants, suite a des effets de fatigue, voire
de lassitude. A contrario, d’autres montrent des améliorations lors des séances
situées en fin de semaine, ce qui suggere que c’est 1’aspect intensif, répétitif
des exercices qui permet ’apparition et le maintien des effets. L’étude de
I’amplitude des mouvements articulatoires nous permet d’identifier une amé-
lioration lors de ce que nous avons appelé la distance « aller », c’est-a-dire la
premiere partie de la production des logatomes. Cette amélioration de
I’amplitude est particulierement marquée en début de rééducation, puis se sta-
bilise au cours des semaines de rééducation. Cette amélioration semble paral-
lele a celle concernant la durée de production des logatomes. En effet, tant la
durée totale que celle concernant le début de production du logatome (de V; au
glide) sont réduites a la fin de la rééducation.

Ainsi, cette étude nous ameéne a nous questionner sur les bienfaits d’une ré-
¢ducation intensive telle que la LSVT BIG. En effet, 1a ou certains aspects
s’améliorent, d’autres amenent a plus de précaution puisque nous constatons
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des effets qui semblent délétéres pour certains participants, et ce tant dans les
aspects concernant la motricité globale des membres que la motricité néces-
saire a la production de la parole.

Plusieurs recherches ont été menées sur 1’influence de la posture du corps
et de I’effort physique sur la production de la parole, et ce aupres de popula-
tions diverses (par exemple, Fauth, Duchemin, Vaxelaire, & Sock, 2018; Ki-
tamura et al., 2005; Traser et al., 2013; Vorperian et al., 2015). Vorperian et
al. (2015) ont ainsi mis en évidence des modifications de plusieurs paramétres
acoustiques en fonction de la position du corps. Fauth et al. (2018) ont quant a
eux tenté de comprendre 1’impact d’un effort physique sur la production de pa-
role en tache de lecture. Ils ont constaté, entre autres, que ni la vitesse
d’¢locution ni la vitesse d’articulation n’étaient modifiées apres la réalisation
d’un effort physique. Toutefois, aucune de ces ¢études n’aborde la question
d’une activité pratiquée de maniére intensive ni n’évalue les effets sur
I’amplitude du mouvement articulatoire, ce qui nous ameéne a penser que de
nouvelles études pourraient Etre menées afin d’enrichir nos premieres observa-
tions, notamment en variant les activités proposées aux participants ainsi que le
caractere intensif ou non de la rééducation.
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Chapitre 10 Discussion générale

10.1 Rappel de la problématique

Dans cette recherche doctorale, nous avons pris pour point de départ le po-
tentiel informatif de la production de la parole dans la MP, tant sur des aspects
microscopiques tels que la dynamique de mouvement articulatoire que sur des
aspects macroscopiques en considérant la parole sous son angle fonctionnel.
Ce second aspect nous est apparu essentiel en ce sens que la dysarthrie hypo-
kinétique est un symptome particulierement présent dans la MP, de nombreux
auteurs estimant que 70 a 90 % des personnes atteintes de la maladie ont ou
développeront des troubles dysarthriques en cours de maladie (Hartelius &
Svensson, 1994; Logemann, Fisher, Boshes, & Blonsky, 1978; Majdinasab,
Karkheiran, Soltani, Moradi, & Shahidi, 2016; Miller, Noble, Jones, Allcock,
& Burn, 2008; Pawlukowska, Szylinska, Kotlega, Rotter, & Nowacki, 2018;
Sapir, 2014; Sapir, Ramig, & Fox, 2008), ce qui peut avoir de multiples réper-
cussions sur la vie quotidienne des personnes et plus largement sur leur QDV,
la parole étant un des aspects prépondérants de la communication (Atkinson-
Clement, Sadat, & Pinto, 2015; Lena Hartelius et al., 2008; Miller et al.,
2000).

Dans ce contexte, nous avons voulu répondre a une préoccupation qui nous
semble actuelle, celle de la compréhension des troubles dysarthriques dans la
MP, et plus encore des répercussions fonctionnelles en découlant. Nous espé-
rons ainsi fournir des pistes de prise en charge précoce, voire de diagnostic
précoce de la maladie, a une période ou de nombreuses réflexions sont menées
sur la présence de troubles pré-indiquant un futur diagnostic de la maladie.

Trois axes de recherche ont structuré notre travail et ont vu naitre des
¢tudes nous permettant d’approcher au mieux une compréhension fine de la
MP, et plus particuliérement de la dysarthrie hypokinétique. Le premier nous a
permis d’investiguer les effets de cette maladie neurodégénérative qu’est la
MP sur la production motrice de la parole. Notre intérét s’est porté sur
I’exploration de phénomenes statiques et dynamiques dans une perspective de
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compréhension de la production de la parole pathologique. Notre deuxiéme
axe a ¢té réfléchi en vue d’approcher et de comprendre les répercussions de ces
atteintes sur la QDV des personnes concernées dans une perspective fonction-
nelle. Enfin, nous avons tenté d’explorer de maniere originale un troisieme et
dernier axe de travail portant sur les perspectives de prise en charge. Afin d’y
arriver, nous nous sommes centrée sur la mise en pratique d’une rééducation
fonctionnelle intensive visant la motricité globale des membres et nous avons
questionné ses possibles effets sur les capacités de production de parole et sur
la perception de la QDV des individus, ce qui nous amene a combiner nos
deux précédentes approches dans une visée thérapeutique.

Nous proposons ci-dessous une synthése décrivant les résultats obtenus, en
les discutant au regard de ce que nous dit la littérature scientifique ainsi que de
leur incidence tant sur le plan clinique que fondamental.

10.2 Syntheése de nos résultats

10.2.1 Approche acoustico-articulatoire de la production de la
parole

Nos études 1 et 2 nous ont permis de réaliser une étude acoustique de la
production de voyelles stables et de logatomes incluant des phonémes dyna-
miques tels que les glides. Un de nos objectifs était de tenter de réaliser des in-
férences articulatoires a partir de nos données acoustiques dans une perspective
acoustico-articulatoire, tel que cela a pu étre suggéré par Kent et al. (1999),
Kim et al. (2009) ou encore Kent et Vorperian (2018). En effet, déja dans sa
théorie de la non-linéarité, Stevens (1972), puis plus tard, Stevens et Hanson
(2010) mettaient en évidence le role de cette relation acoustico-articulatoire en
fonction des sons de parole produits et de leurs traits distinctifs, certains sons
de parole se caractérisant par une insensibilité du parametre acoustique malgré
d’importantes modifications des parametres articulatoires alors que d’autres
sont sujets a de rapides modifications de la cible acoustique en fonction de la
configuration articulatoire. C’est en ce sens que nous avons décidé de compa-
rer des productions dites statiques des voyelles orales périphériques du frangais
a des productions dites dynamiques.

Notre premiere €tude, a visée exploratoire, nous a permis de poser les ja-
lons méthodologiques de notre recherche. A partir de comparaisons des pro-
ductions recueillies aupres de locuteurs atteints de la MP et de locuteurs té-
moins, I’étude acoustique des voyelles produites en isolation ne nous a pas
permis de mettre en évidence des différences significatives entre nos deux
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groupes en ce qui concerne 1’exploitation du systéme vocalique. Nous avons
toutefois pu constater une variabilité¢ intra-sujets plus importante dans le
groupe des participants atteints de la MP, notamment lors de la production du
phoneme /a/. Cette absence de différences significatives ne nous a toutefois pas
laiss¢ démunie d’hypothéses. En ce qui concerne le phonéme /a/, nous consta-
tons que c’est lors de sa production que les plus grandes disparités sont obser-
vées, d’une part avec le groupe témoin, d’autre part entre les locuteurs du
groupe MP. Cela peut notamment s’expliquer par le fait que le phonéme /a/
permet un plus grand nombre de degrés de liberté pour sa production, contrai-
rement a d’autres phonémes nécessitant une plus grande précision acoustique
pour €tre pergu correctement.

Toujours par rapport a ce constat d’exploitation du systéme vocalique simi-
laire dans nos deux groupes, il convient de rappeler que nos observations se
sont fait jour a partir des productions de locuteurs MP faiblement atteints sur le
plan articulatoire, hors situation communicationnelle et lors d’un enregistre-
ment sonore. Méme si le recueil s’est effectué¢ dans un contexte relativement
écologique — au domicile des participants — cela nous ameéne a suggérer que
nos constats sont effectués dans une situation ou les participants sont amenés a
réaliser le maximum de leur potentialite, a 1’instar de [’hypothese
d’hyperarticulation évoquée par Lindblom (1990) dans des situations commu-
nicationnelles nécessitant un comportement compensatoire.

En ce qui concerne la dynamique articulatoire, nous avons constaté que
I’amplitude des trajectoires formantiques est réduite chez les participants du
groupe MP alors que la durée de production des logatomes reste similaire dans
les deux groupes. Cela vient renforcer 1’hypothése d’Ackermann et Ziegler
(1991) évoquant une réduction de I’amplitude du mouvement articulatoire en
vue de préserver le tempo de parole. Nos résultats nous permettent également
d’identifier que cette réduction est principalement liée aux cibles vocaliques
des voyelles initiales et finales. Nous avons en effet constaté¢ une préservation
du timbre de la cible acoustique des glides par rapport a la monophtongue cor-
respondante alors que les sections initiales et finales sont moins proches, dans
le groupe de locuteurs atteints de la MP, des voyelles du systéeme vocalique.
Or, nous aurions suggéré I’inverse, la réalisation acoustique des glides nécessi-
tant une précision importante des gestes articulatoires.

Comme évoqué supra, ces constats ont été identifiés auprés d’un nombre
restreint de locuteurs non dysarthriques, pour qui les altérations n’étaient pas
perceptibles a notre audition, suggérant des lors des phénoménes de nature in-
fraclinique pouvant s’avérer tres utiles dans une perspective de prise en charge
précoce des troubles dysarthriques.
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L’¢tude 2 nous a permis d’approfondir nos observations et de répondre aux
hypothéses de recherche découlant de notre premiére étude. Ainsi, en ce qui
concerne I’étendue vocalique, nous avons voulu tester 1’hypothése selon la-
quelle une réduction de 1’espace vocalique apparait chez les locuteurs atteints
de la MP comparativement a des locuteurs sains, cela n’ayant pourtant pas été
observé dans notre premicre étude. Suite a I’analyse des productions de parole
d’un effectif plus élevé de personnes du groupe MP, nous avons pu mettre au
jour des réductions significatives de I’exploitation du systéme vocalique chez
ces mémes locuteurs par rapport aux productions d’un groupe témoin, tel
qu’évoqué par de nombreux auteurs (citons par exemple, Kent & Kim, 2003;
Mollaei, Shiller, Baum, & Gracco, 2016; Roy et al., 2009; Sapir, Spielman,
Ramig, Story, & Fox, 2007; Skodda, Gronheit, & Schlegel, 2012; Skodda et
al., 2011). Contrairement a 1’étude 1, nous avons récolté plus de productions,
les participants ayant produit a cinq reprises chacune des voyelles /a, 1, u/. Cela
nous a amené a constater que, méme si en moyenne 1’étendue vocalique est ré-
duite chez les locuteurs atteints de la MP, elle I’est particulierement en cours
de répétitions. Ainsi, si nous ne conservons que la premicre production de nos
locuteurs atteints de la MP et que nous la comparons a celle du groupe témoin,
nous n’identifions pas de différences significatives entre les deux groupes, ce
qui €équivaut au constat découlant de 1’é¢tude 1. Cela vient donc renforcer notre
hypothése d’une réalisation au maximum de ce qu’ils peuvent produire lors de
la premiere répétition. Cet effort — supposé d’hyperarticulation — se transforme
par un amenuisement de 1’étendue vocalique au cours des productions. Cela
suggere un phénomene d’undershoot, comme cela peut étre le cas dans une dy-
sarthrie hypokinétique, lors d’une production de parole sans reprise de souffle.
Enfin, I’é¢tude de plusieurs métriques acoustiques permettant de caractériser
I’espace vocalique nous a permis de constater, outre la réduction de 1’étendue
vocalique, une forte centralisation formantique, suggérant un amenuisement
des contrastes vocaliques. Certains locuteurs semblent plus concernés que
d’autres par ces altérations, ce qui nous améne a nous interroger sur les carac-
téristiques individuelles en jeu dans la production de la parole (voir point
10.2.2).

En ce qui concerne I’amplitude des trajectoires formantiques, tant les cal-
culs réalisés lors de 1’étude 1 et 2 que ceux introduits dans cette deuxieme
¢tude (calcul des pentes de F2) nous permettent de constater une diminution de
I’amplitude des trajectoires formantiques chez les locuteurs atteints de la MP,
ce qui peut suggérer une réduction du mouvement articulatoire chez ces parti-
cipants comparativement aux participants témoins. Nous constatons également
des différences en fonction des logatomes a produire, les trajectoires étant ré-
duites notamment lors de la transition des cibles /i, u/. Une hypothéese peut ve-
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nir des dimensions du mouvement articulatoire lors des transitions de /a/ vers
/1, u/ ou de /i, u/ vers /u, 1/ : la production du phoneme /a/ nécessite un mouve-
ment d’ouverture/fermeture du cycle mandibulaire, acquis tot lors de
I’apprentissage du langage chez I’enfant et ne nécessitant qu’une ouverture de
la machoire tandis que les phonémes /i, u/ nécessitent un contréle plus fin des
mouvements de la langue. Ce controle plus fin semble ainsi étre plus com-
plexe a réaliser et @ maintenir chez les personnes atteintes de la MP.

Enfin, nous nous sommes a nouveau interrogée sur la préservation du
timbre entre les phonémes constituant les logatomes et les monophtongues cor-
respondantes puisque, si ’amplitude du mouvement apparait réduite, plusieurs
¢léments peuvent étre en cause. Contrairement a 1’étude 1, nous n’avons pas
constaté une préservation de la cible acoustique du glide. C’est au contraire
cette partie du segment qui se différencie significativement de la monoph-
tongue correspondante chez les locuteurs du groupe MP, mettant en évidence
une préservation des sections initiales et finales du logatome. Il apparait donc
que les locuteurs du groupe MP mettent en place des stratégies différentes de
celles observées en étude 1. Rappelons toutefois que dans cette deuxiéme
¢tude, nous avons augmenté le nombre de combinaisons a I’origine de nos lo-
gatomes, ce qui nous permet d’obtenir un équilibre tant en ce qui concerne les
glides (4 logatomes incluant un /w/ et quatre incluant un /j/) qu’une diversifica-
tion des phonemes en position initiale ou finale. L’augmentation de notre ef-
fectif nous a également permis de collecter des données aupres de participants
présentant des profils plus diversifiés (e.g., stade de la maladie, durée de la
MP, sévérité de la dysarthrie) que lors du recueil réalisé en étude 1.

10.2.2 Potentiel informatif des caractéristiques individuelles

Suite aux résultats obtenus en études 1 et 2, nous nous sommes demandée
en quoi la motricité de la parole peut-elle étre influencée par des caractéris-
tiques individuelles propres a nos participants. Disposant de plusieurs éléments
d’informations entourant I’histoire de la maladie, nous avons tout d’abord
constaté que 1’age d’apparition de la maladie entrainait des résultats différents,
en particulier sur 1’exploitation de 1’étendue vocalique. Ainsi, il apparait que
I’exploitation et I’organisation du systéme vocalique sont particulierement alté-
rées chez les locuteurs pour qui la maladie a été découverte plus précocement
ou plus tardivement. Cela amene plusieurs questionnements, notamment en ce
qui concerne les effets liés a I’avancée en age ainsi que sur le réle de I’age de
diagnostic sur la production motrice de la parole. En effet, comme nous
I’avions vu précédemment, le vieillissement dit normal s’accompagne de
changement sur le plan de la production motrice de la parole, notamment par
une augmentation du nombre d’erreurs articulatoires (Deschamps et al., 2016).
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Les résultats ici obtenus pourraient donc étre la conséquence d’une dysarthrie
associée aux effets de I’avancée en age. Nous pouvons également nous interro-
ger sur les effets des traitements pharmacologiques. En effet, les recherches sur
les effets de I’administration d’un traitement dopaminergique mettent en évi-
dence des résultats divergents, démontrant soit des améliorations, le plus fré-
quemment aupres de participants ne présentant pas encore de fluctuations mo-
trices (e.g., Cahill ef al., 1998; Sanabria et al., 2001), soit des détériorations
(e.g., Goberman & Blomgren, 2003), soit aucun effet (e.g., Ho et al., 2008;
Poluha, Teulings, & Brookshire, 1998), qu’il soit positif ou délétére, de
I’administration de L-Dopa sur la production de la parole chez des participants
atteints de la MP. Dans notre étude, tous les participants ont €té enregistrés
sous médication, il ne nous est des lors pas possible d’exclure ni d’affirmer un
potentiel effet du traitement. Nous nous sommes également interrogée sur la
durée de la maladie, sans y trouver d’effet significatif sur nos résultats. Nous
constatons toutefois que la durée de la maladie est plus longue chez les locu-
teurs ayant été diagnostiqués tot (durée moyenne : 9,5 ans). Or, comme nous
I’avons vu dans la partie théorique, I’avancée dans la MP peut entrainer di-
verses fluctuations. Aussi, sur nos 63 participants, sept avaient subi une SCP.
Six d’entre eux font partie de ce groupe, ce qui peut nous amener a nous inter-
roger sur les éventuels effets de la SCP sur la production motrice de la parole.

Toujours en ce qui concerne I’exploitation du systeme vocalique, nous
nous sommes interrogée sur 1’effet de la sévérité de la dysarthrie. Comme nous
pourrions nous y attendre, la dégradation de I’étendue et de 1’organisation du
systeme vocalique s’amplifie en fonction du degré de sévérité de la dysarthrie.
Nous constatons notamment que c’est vis-a-vis de la dispersion inter-
catégorielle que les altérations sont les plus marquées, entrainant une centrali-
sation des phonémes produits par les locuteurs atteints de la MP.

En ce qui concerne la dynamique acoustique, des constats similaires appa-
raissent, particulierement en fonction du degré de sévérité de la dysarthrie,
I’amplitude des trajectoires formantiques €tant réduite au fur et a mesure de la
progression des troubles dysarthriques. Cela nous ameéne a nous poser des
questions concernant la réduction de I’intelligibilité des personnes atteintes de
dysarthrie a des degrés avancés. Plus encore, cela nous questionne quant au
role fonctionnel de ces difficultés chez la personne ainsi qu’aupres de son en-
tourage, ces altérations pouvant avoir un impact sur les différentes activités de
la vie quotidienne des personnes, notamment celles nécessitant des interactions
avec autrui. De fait, comme Miller et al. (2006) le soulignent de maniere tout a
fait pertinente, la question essentielle en matieére d’interactions, voire plus spé-
cifiquement de communication, ne concerne pas nécessairement le fait de sa-
voir si la personne est parfaitement intelligible ou non mais d’identifier quels
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sont les changements dans sa perception d’elle-méme et dans sa vie quoti-
dienne qui découlent de ses changements de parole.

10.2.3 Impact fonctionnel de la dysarthrie hypokinétique dans la vie
guotidienne des personnes

Afin de considérer la parole sous son angle fonctionnel, nous nous sommes
des lors demandée comment celle-ci affecte la vie quotidienne des personnes
atteintes de la MP. Nous nous sommes basée, comme de nombreux auteurs
(e.g., Dykstra et al., 2015; Walshe et al., 2009), sur la Classification Interna-
tionale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF), celle-ci permettant
une approche globale de la personne en se centrant sur trois aspects essentiels
que sont les symptomes de la maladie, leur impact sur la vie quotidienne et
leur fonction sociale.

Notre premiere étude nous a permis de poser les premiers jalons de notre
réflexion concernant le vécu et les perceptions des personnes atteintes de la
MP. En effet, nous avons pu identifier des relations entre des aspects relatifs a
la QDV globale des personne — a partir du PDQ-39, questionnaire de QDV
spécifique a la MP — et les perceptions découlant de la dysarthrie — a partir de
la complétion du VHI. Cela nous a permis d’entrevoir des profils en fonction
de la perception des atteintes. Toutefois, le faible effectif constituant cette
¢tude ne nous a pas permis d’avancer des ¢léments de réponse précis. La troi-
sieme €tude menée dans le cadre de cette thése nous a quant a elle permis
d’augmenter notre effectif — quatre-vingts participants atteints de la MP — mais
¢galement de prendre en considération les perceptions de membres de
I’entourage des personnes atteintes de la MP (quarante participants). Nous
avons également enrichi notre protocole afin de tenir compte tant des percep-
tions des participants que de celles de leurs proches sur les changements percus
dans la vie quotidienne, qu’ils découlent de leur parole ou plus largement de
leur QDV. Enfin, nous avons cherché a identifier le role de certaines caracté-
ristiques individuelles vis-a-vis des perceptions recueillies.

Les différents résultats obtenus mettent en évidence une préservation majo-
ritaire de la QDV globale et spécifique aux changements découlant de la pa-
role. Toutefois, si nous nous interrogeons sur les caractéristiques propres aux
individus, nous constatons que des altérations surviennent au fur et a mesure
de I’évolution de la maladie, les scores obtenus montrant un affaiblissement de
la QDV et du score au VHI en fonction des stades de la MP. Comme dit précé-
demment, nous pouvons considérer ces résultats comme différents de ceux
évoqués dans la littérature ou une absence d’effet des stades de la maladie est
relevée concernant les scores propres a la QDV, notamment a partir d’une éva-
luation par le VHI (Guimaraes et al., 2017). Toutefois, nous pensons que ceux-
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ci ne sont peut-Etre pas si strictement opposés. En effet, nous constatons nous
aussi une préservation relativement marquée de la QDV chez nos participants,
méme si celle-ci tend a s’amenuir en fonction de I’avancée de la maladie. Des
lors, I’identification de ces l1égeres altérations en fonction du degré d’atteinte
de la maladie — évaluée a partir de 1’échelle de Hoehn et Yahr — suggere selon
nous I’apparition de signes infracliniques de la maladie.

Des constats similaires apparaissent en ce qui concerne le degré de sévérité
de la dysarthrie. Ainsi, les participants présentant une légere atteinte dysar-
thrique soulignent déja la perception d’altérations de leur QDV (PDQ-39), no-
tamment en ce qui concerne les situations de communication.

Enfin, nous avons constat¢ une forte similitude entre les perceptions des
participants atteints de la MP et celles de leurs proches. Au contraire de Miller
et al. (2008) qui mettent en évidence des divergences entre les perceptions des
deux groupes de participants, le regard porté par les proches sur la maladie et
ses répercussions sur la QDV — globale et spécifique a la dysarthrie — coinci-
dent avec les perceptions des personnes directement touchée par la MP. Nous
pensons toutefois que cette similarité reste fonction de la relation entre les
deux acteurs considérés. De ce fait, la dynamique relationnelle nous semble
entrer tres fortement en compte ici. Qui plus est, nous pensons que les facteurs
environnementaux jouent eux aussi un role — tel qu’évoqué dans la CIF (Orga-
nisation Mondiale de la Santé, 2001). En effet, nos participants ont tous éte
rencontrés dans un cadre précis et identique, celui de la CIP qui offre une prise
en charge pluridisciplinaire aux personnes atteintes de la MP ainsi qu’a leurs
proches.

Ces résultats nous permettent de mettre en évidence le résultat global de la
symptomatologie de la MP sur la QDV. Il nous semble en effet essentiel de
prendre en compte I’interaction des troubles communicationnels avec les
autres spheres impactées par la maladie afin d’étudier I’influence globale de la
MP sur la QDV.

10.2.4 Prise en charge et rééducation

Dans la littérature, comme dans la réalit¢ de terrain telle que constaté au-
pres de nos participants, il convient de noter que les personnes atteintes de la
MP sont peu prise en charge d’un point de vue logopédique (Hartelius &
Svensson, 1994; Kalf et al., 2011; Mutch, Strudwick, Roy, & Downie, 1986;
Schulz & Grant, 2000; Sunwoo ef al., 2014). Plusieurs raisons sont évoquées
dans la littérature, notamment la difficulté a identifier une rééducation dont les
effets persistent dans le temps (Ramig et al., 2001; Sackley et al., 2018) ou
I’adéquation entre les exercices proposés et les attentes et intéréts des per-
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sonnes (Sackley et al., 2018; Yorkston ef al., 2017). Pourtant, la diversification
des rééducations traditionnelles devrait permettre de s’adapter aux besoins et
objectifs de chacun (Miller et al., 2011; Sackley et al., 2018). Toutefois, au vu
de ces constats, nous nous sommes interrogée sur 1’existence d’autres straté-
gies rééducatives afin de permettre de maintenir voire d’améliorer la produc-
tion motrice de la parole. C’est dans ce cadre que nous avons envisagé de tes-
ter les effets d’une rééducation intensive telle que la LSVT BIG — dont
I’objectif est de travailler a une amélioration des mouvements des membres —
sur la production motrice de la parole. Notre intérét pour cette rééducation se
base notamment sur les récentes recherches scientifiques soulignant I’intérét de
la réalisation d’exercices pour améliorer les performances motrices, voire ra-
lentir la progression des symptdmes moteurs de la MP (Fox et al., 2012).

Outre des effets bénéfiques constatés sur les symptomes moteurs (UPDRS
I, TUG et TUG cognitif), nous avons constaté des effets variables en fonction
des participants en ce qui concerne I’analyse de la production de la parole.
Ainsi, nous avons mené une analyse individuelle en ce qui concerne 1’étendue
de I’espace vocalique (tVSA), ce qui nous a permis de constater que, pour cer-
tains participants, des améliorations étaient détectées en début de rééducation,
conduisant ensuite a une stabilisation des bénéfices. Certains montrent égale-
ment des améliorations plus marquées lors des séances situées en fin de se-
maine (se€ances 4 et 16), nous permettant de suggérer que c’est 1’aspect intensif
et répétitif de la rééducation qui permet de constater ces effets. A contrario, des
effets déléteres semblent apparaitre chez d’autres participants, soit au fur et a
mesure de la rééducation, soit en cours de semaine. Nous pouvons des lors
nous interroger sur un possible effet de lassitude, voire de fatigue face a
I’intensivité de la rééducation. Ces différences nous amenent a considérer
I’importance d’adapter, tel que 1’évoque Sackley ef al. (2018), les prises en
charge proposées en fonction des attentes mais également des possibilités des
participants.

Méme si certaines améliorations semblent se dessiner suite au suivi de la
rééducation intensive a la LSVT BIG, nous devons constater que les améliora-
tions concernant la motricité globale n’impactent pas directement le contrdle
fin des articulateurs supralaryngés. Cela rejoint par ailleurs un constat que nous
avions réalis¢ en ¢tude 2 ou nous avons mis en exergue le fait que
I’aggravation des symptomes moteurs caractéristiques de la MP ne semblait
pas influencer la production motrice de la parole.
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10.3 Implications transversales

10.3.1 Sensibilité des métriques a 'étude

Dans la deuxiéme étude que nous avons menée, nous avons étudié
I’exploitation de I’espace vocalique des locuteurs a la lueur de plusieurs mé-
triques acoustiques. Cette démarche, originale en ce sens que nous n’avons pas
identifié d’autres €études combinant plusieurs métriques acoustiques aupres
d’un groupe de participants atteints de la MP et présentant différents degrés de
dysarthrie hypokinétique, nous a permis d’observer les distorsions de 1’espace
vocalique en tenant compte de différents aspects (étendue, variabilité intra- et
inter-catégorielle, centralisation). Qui plus est, certains auteurs (Neel, 2008;
Skodda et al., 2011) ont évoqué le manque de sensibilité¢ de la métrique tVSA
chez des locuteurs présentant la MP et faiblement atteints sur le plan articula-
toire. Nous nous sommes des lors €galement intéressée a 1’apport de chaque
métrique par rapport aux autres.

Outre ’absence d’¢tudes combinant ces différents regards, il nous est appa-
ru pertinent d’associer aux meétriques fréquemment utilisées dans les re-
cherches menées aupres de personnes atteintes de la MP, telles que les mé-
triques tVSA ou VAI, une métrique telle que Phi puisqu’il s’agit d’un indice
permettant d’étudier des phénomenes statiques — en 1’occurrence des monoph-
tongues — d’une maniere dynamique, ce que ne nous permettent pas les autres
indices. Or, nous savons que les difficultés dans la MP, et plus spécifiquement
dans la production motrice de la parole dans la MP, touchent la dynamique des
mouvements. Une métrique comme 1’aire du triangle vocalique, trés utilisée
car porteuse d’informations sur 1’é¢tendue vocalique dans le plan F1/F2, nous
apparait comme présentant une limite a la compréhension de phénomenes dy-
namiques en ce sens qu’elle permet principalement d’observer des phéno-
menes périphériques, extrémes avec un positionnement statique.

Tout d’abord, si nous considérons les apports de chacune des métriques a
I’é¢tude — pour rappel, tVSA, VAI, Phi, CMinter, CMintra — en fonction de
I’ensemble de nos participants, nous constatons que 1’exploitation de 1’espace
vocalique est bien différente en fonction du groupe de locuteurs (MP et té-
moin). Les locuteurs atteints de la MP présentent une réduction de 1’étendue
vocalique (tVSA), une centralisation formantique (VAI), et par conséquent une
diminution de la variabilité¢ inter-catégorielle (CMinter). Les exemplaires
d’une méme catégorie apparaissent également comme différents les uns des
autres chez les locuteurs atteints de la MP (CMintra), en particulier au cours
des répétitions. Enfin, au vu de ces distorsions, I’utilisation de I’indice Phi
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nous confirme que I’organisation du systéme vocalique est beaucoup plus alté-
rée chez les locuteurs atteints de 1a MP.

En ce qui concerne la sévérité de la dysarthrie, nous constatons des diffé-
rences en fonction du degré de sévérité pour I’étendue vocalique ainsi que pour
la centralisation formantique (VAI et CMinter). Il apparait que la dispersion in-
tra-catégorielle (CMintra) et I’organisation générale de 1’espace vocalique
(Phi) ne permettent pas de mettre en exergue des différences en fonction de
I’atteinte dysarthrique des participants.

Enfin, si nous nous intéressons a la sensibilité des métriques a 1’étude en
fonction d’une autre caractéristique individuelle des participants, 1’age de dia-
gnostic de la maladie, nous constatons que seule la métrique Phi et les deux
métriques la composant (CMinter et CMintra) permettent d’identifier des diffé-
rences chez nos locuteurs atteints de la MP en fonction de 1’age auquel le dia-
gnostic a été posé. Il semble donc que ces métriques soient plus sensibles que
les autres (VAI, tVSA) aux différences apparaissant en fonction de ce critere
d’age.

Ces résultats nous confortent dans la complémentarité des métriques a
I’é¢tude. Nous pensons qu’il est crucial de combiner ces différents regards si
nous souhaitons obtenir une vision globale et réelle de 1’espace vocalique et
des multiples dimensions altérées et/ou préservées suite a la dysarthrie hypoki-
nétique. De fait, a partir de cette expérimentation, il ressort que le regard sur
des phénomenes dynamiques et le regard dynamique sur des phénomenes sta-
tiques permettent de mettre en lumiere des informations treés riches et perti-
nentes dans la compréhension de la production motrice de la parole dans la
MP.

10.3.2 Aspects infracliniques de la MP

D¢és notre premiére étude, menée aupres de locuteurs atteints de la MP et
faiblement touchés sur le plan articulatoire, nos analyses se montraient aptes a
révéler des phénomenes de nature infraclinique. Toutefois, au vu de notre ef-
fectif restreint et de la faible quantité de productions recueillies, il était perti-
nent d’approfondir nos observations. Ainsi, dans notre deuxiéme étude, les
participants présentaient différents degrés de sévérité de dysarthrie (légere,
modérée et sévere). Une partie de ce groupe était évalué comme exempt de dy-
sarthrie hypokinétique. De ce fait, il nous a semblé opportun de comparer les
résultats de ce dernier sous-groupe (participants atteints de la MP et non dysar-
thriques) avec ceux du groupe témoin. Comme vu précédemment, ces analyses
ont révéle des différences significatives entre nos deux groupes de participants,
tant sur des données statiques (exploitation de 1’espace vocalique) que sur des
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données dynamiques (production de logatomes incluant des glides). Ces résul-
tats viennent donc confirmer ceux de notre premiere étude, affirmant le carac-
tere infraclinique des phénomeénes mis au jour.

A notre connaissance, aucune ¢tude n’avait ét€ menée en ce sens aupres de
participants atteints de la MP mais non atteints sur le plan arthrique. Outre
I’apport de ces constats d’un point de vue de la recherche en phonétique, nous
considérons ces données comme particulierement pertinentes en perspective du
développement d’outils de dépistage précoce de la dysarthrie, voire de tech-
niques d’accompagnement de la rééducation logopédique.

Notre étude 3 nous a également permis de révéler des phénomenes que
nous pensons Etre de nature infraclinique. De fait, face a des résultats évoquant
majoritairement une préservation de la QDV (PDQ-39 et VHI), nous avons dé-
celé une altération des domaines évalués en fonction de la progression de la
maladie (évaluée a partir des stades de Hoehn et Yahr) et en fonction du degré
de sévérité de la dysarthrie. Cela laisse suggérer que, méme si les scores obte-
nus témoignent d’une préservation de la QDV, de légéres altérations
s’identifient en fonction de 1’évolution de la maladie, ce que nous considérons
comme pertinent en vue d’un accompagnement précoce, voire en vue de déve-
lopper des stratégies compensatrices afin de préserver la réalisation positive
des domaines relatifs a la QDV des participants.

10.4 Limites et perspectives

Ce travail s’inscrivant dans un processus de recherche doctorale, certaines
limites peuvent étre identifiées et dégager, de ce fait, de nouvelles perspectives
de recherche.

Tout d’abord, il convient de resituer les contextes dans lequel nos données
ont été recueillies : 1’Association Parkinson (€tudes 1 et 4), avec un recueil au
domicile des participants et le CIP (études 2 et 3), avec un recueil en milieu
hospitalier. Il est évident que chaque lieu présente des avantages, que ce soit en
termes de milieu écologique (domicile) ou d’acces a un ensemble conséquent
d’informations médicales (hopital). Nous pensons qu’il serait pertinent de va-
rier les contextes de recueil de données, notamment en ce qui concerne les
données subjectives. De fait, pouvoir recueillir ce type de données dans un mi-
lieu propice aux échanges permettrait d’enrichir les éléments de compréhen-
sion de la situation des participants. Nous pourrions €galement envisager
d’enrichir notre recueil de données qualitatives en ayant recours a un outil spé-
cifique a la dysarthrie hypokinétique, tel que le DIP par exemple dont une tra-
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duction francaise a été proposée récemment (Letanneux et al., 2013). Cette
traduction ayant été réalisée auprés d’un nombre restreint de participants at-
teints de la MP (N = 10), il conviendrait toutefois de mener une réflexion plus
large sur I’évaluation du degré de sévérité¢ de la dysarthrie. En effet, les pra-
tiques a cet égard peuvent varier. Dans le cadre de notre recherche, nous avons
utilisé, comme dans de nombreuses autres recherches, le score attribué a 1’item
parole de ’'UPDRS III. Toutefois, 1’évaluation de la dysarthrie a partir d’un
seul item peut poser question?8. D’autres, tel que Letanneux et al. (2013) par
exemple, se basent sur les résultats découlant des données auto-rapportées au
DIP. Nous pouvons a cet effet nous interroger sur la précision de ce score au
vu du caractére subjectif de 1’évaluation, le score obtenu reflétant plutdt un
score de perception — score tout a fait pertinent en soi mais qui ne détermine
pas pour autant le réel degré de sévérité¢ de la dysarthrie. Enfin, certaines éva-
luations du degré de sévérité de la dysarthrie sont réalisées par des profession-
nels — des logopedes par exemple — a partir de productions de parole diverses
(par exemple, de la parole spontanée dans le cadre d’une conversation). Ce
dernier moyen d’évaluation, couplé a une évaluation normée telle que celle dé-
coulant de I’UPDRS, nous semble pertinente a envisager pour de futures
¢tudes portant sur la dysarthrie.

Aussi, toujours en lien avec cette réflexion quant a la dysarthrie hypokine-
tique et aux troubles communicationnels qui peuvent en découler, nous pen-
sons qu’il serait tout a fait pertinent d’essayer de comprendre quelle est la part
spécifique du déficit communicationnel induit par la MP sur la QDV par rap-
port aux autres spheres touchées par la maladie. Cette perspective nous permet-
trait deés lors de mieux identifier les répercussions fonctionnelles de la dysar-
thrie sur la vie quotidienne des personnes atteintes de la MP et de comprendre
quel est son rdle vis-a-vis des interactions et de la participation sociale des in-
dividus.

Une réflexion quant aux différentes tdches permettant le recueil des pro-
ductions de parole est également utile. Dans nos différentes études (études 1, 2
et 4), nous avons eu recours a des productions hors contexte communication-
nel, le recours aux phrases porteuses ayant été écarté¢ en vue d’éviter le biais
d’hypoarticulation susceptible de survenir dans la MP lorsque le sujet est ame-
n¢ a réaliser des productions longues (Martel-Sauvageau, Roy, Cantin, et al.,
2015). A T’avenir, il sera intéressant d’investiguer €également ces productions
qui, en I’occurrence, sont disponibles pour les sujets évalués dans les études 2
et 3. Cela nous permettrait effectivement de tester I’intensification de ce phé-

28 Notons toutefois que, dans le cadre de nos données, cette évaluation été enrichie des bi-
lans logopédiques réalisés dans le cadre du bilan général du CIP
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nomene d’undershoot, tel qu’il a déja été observé lors des répétitions de pho-
némes produits isolément au cours notre deuxieme étude.

Confortée quant au potentiel informatif de 1’étude des glides et a la perti-
nence de métriques permettant de poser un regard dynamique a un niveau ma-
croscopique, il nous semble que leurs études dans d’autres situations de pro-
duction auraient tout son sens (a titre illustratif, a partir d’une description
d’image dans laquelle plusieurs éléments permettraient la production de mots
incluant des glides).

Ce phénomene d’undershoot observé nous améne également a penser que
les participants ont tenté de réaliser, en premiere production, le maximum de
ce qu’ils peuvent encore produire quand ils se surveillent. Cela suggere que les
observations réalisées sont probablement beaucoup moins déviantes que celles
que nous observerions en condition naturelle de production de parole, ce qui
renforce également notre premier intérét de recourir a une variété de situations
de recueil plus ou moins écologiques. Ce constat est également a mettre en
perspective avec 1’identification de phénomenes infracliniques de la maladie.

Toujours en lien avec ces constats, il convient de rappeler que toutes nos
données ont été recueillies en phase on. Il pourrait étre pertinent de collecter
des données aupres de personnes dans des conditions contrastantes, par
exemple aupres d’une personne en situation de sevrage dopaminergique (avant
qu’elle prenne sa médication puis apres que celle-ci fasse effet) afin d’obtenir
une évaluation en variant les situations « on/off ». Méme si cela s’¢éloigne d’un
contexte dit écologique — les personnes atteintes de la MP n’étant en phase off
qu’en fin de dose dite « précoce » ou lors de bilans médicaux particuliers, ce
type de données pourrait nous permettre des analyses et des comparaisons plus
approfondies, notamment si nous tenons compte du fait que les effets des trai-
tements pharmacologiques sont évalués de maniere divergente en fonction des
¢tudes (Cahill et al., 1998; Goberman & Blomgren, 2003; Ho et al., 2008;
Poluha et al., 1998; Sanabria et al., 2001). Aussi, recueillir des données auprées
de participants pour qui le diagnostic vient d’étre pos¢ (MP « natifs ») avant et
apres leur premiere prise médicamenteuse de L-Dopa pourrait également nous
fournir des informations trés pertinentes. Ce type de recueil de données pour-
rait, entre autres, nous permettre d’observer des altérations trés précocement
dans la maladie, voire de développer de nouveaux indicateurs venant enrichir
le diagnostic clinique de la maladie.
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