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INTRODUCTION

INTRODUCTION

La maladie de Parkinson est la deuxieme affecteurgdégénérative la plus fréquente et
la deuxieme cause de handicap moteur chez les figés. Elle touche, en France, plus
de 100 000 personnes. Elle concerne les neuronsgstitme extra-pyramidal. La cause
reste inconnue a I'heure actuelle, des facteursttgpres et environnementaux se
discutent. Il existe une légére prédominance massubt 'age de début se situe pour la
plupart des cas entre 58 et 62 ans. Les signeauxites plus fréquents sont constitués
par les éléments de la triade parkinsonienne :liemments, rigidité, akinésie. D’autres

symptdémes apparaissent au cours de [I'évolutionrakr@nt progressivement une

majoration du handicap fonctionnel.

Dans le cadre de ce mémoire d’orthophonie, nous Bommes intéressées aux signes
axiaux et plus particulierement a la dysarthripeonienne.

Des traitements pharmacologiques existent, maeigatint leurs limites sur le long
terme. La stimulation des noyaux subthalamiqueaw@surd’hui le traitement chirurgical
de choix en France. Son effet bénéfique est cansat tous les signes de la triade
parkinsonienne.

Concernant les signes associés tels que la dyisarddittérature n’est pas unanime sur
I'efficacité de ce traitement : en effet, des étidapportent une portée limitée dans ce
domaine, et d’autres, une aggravation de la dysarth

L’objectif de ce mémoire est de réaliser une étoomparative de la parole de sujets
parkinsoniens avant et aprés la chirurgie de néoroktion. Nous voulons évaluer les
répercussions de ce traitement sur la dysarthrigrsmnienne.

Nous présenterons la maladie de Parkinson, I'a¢teipécifique qu’est la dysarthrie dans
cette pathologie et les divers traitements propdsgstimulation subthalamique sera plus
précisément exposée. Nous décrirons par la supepalation testée et notre protocole
expérimental. Les résultats de notre étude semmmtogés en intra et inter-patient. Nous
discuterons enfin des résultats et de I'apport alditiérature, ce qui nous permettra
d’aboutir & la validation ou non de nos hypothasedépart.
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Chapitre | - PARTIE THEORIQUE

Nous décrirons tout d’abord une présentation gémé® la maladie de Parkinson (MP)

avec I'anatomie précise des structures et fonctionshées (car cela sera important pour
comprendre les mécanismes de la neurostimulatoig,une partie plus spécifique sur la
dysarthrie parkinsonienne qui est le coeur de nstijet, et enfin une partie sur les

traitements, dans laquelle la technique chirurgic neurostimulation ainsi que la revue
de littérature concernant la répercussion sur lalpaeront détaillées.

l. Présentation de la maladie de Parkinson

1. Epidémiologie

1.1. Incidence

La maladie de Parkinson a été décrite pour la gnemiois en 1817 par Sir James
Parkinson. Elle est, aprés la maladie d'Alzheimdg deuxieme maladie
neurodégénérative la plus répandue dans le mondaepeis les accidents vasculaires
cérébraux, la deuxieme cause de handicap moteuarlebesujets agés. En France, elle
touche plus de 100 000 personnes avec une incidBaneiron 8000 nouveaux cas par
an.

1.2. Prévalence

Sa prévalence augmente avec I'dge du patient, dapemlle décroit aprés 80 ans. En
France, elle est d’environ deux pour mille et cdvélue a 1,9% chez les personnes de
plus de 65 ans.

La maladie de Parkinson est deux a cing fois pléguente dans les pays industrialisés
gue dans les pays en voie de développement.

1.3.  Origine multifactorielle

La cause de la maladie de Parkinson est encoranneg on suspecte cependant plusieurs
facteurs :

e Environnementaux : la substance MPTP (abréviatiori-d/éthyle 4-Phényles
1,2,3,6-Tétrahydro Pyridine) que certains toxicoegariabriquaient, toxique
pour les neurones dopaminergiques, et dont certphosluits chimiques
semblent étre de proches dérivés actuellementi¢jolest, insecticides), ainsi
que I'exposition a certains métaux comme le cuileenanganese ou le plomb,
et/ou & des solvants organiques.

» Geénétiques: 15% des cas ont des antécédents damjli dix locus
chromosomiques ont pu étre identifiés (Lohmann2200lais dans la majorité
des cas, la forme est sporadique et vraisemblabliedharigine multifactorielle,
avec l'implication de facteurs génétiques et enviementaux.

11
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1.4. Age de début et espérance de vie

La maladie de Parkinson débute généralement e@tet 62 ans mais peut se déclarer a
tout age. Il existe une forme précoce (10% des cadp maladie s’installe des 40 ans
(Auzou & Ozsancak, 2005).

Grace au progrées des traitements et de la prishange, I'espérance de vie a augmenté,
cependant elle reste toujours inférieure a la pdpri générale.

1.5. Sexratio

Le sex ratio est de 1,2 : il y a une faible prédmnie masculine.

2. Physiopathologie

2.1. Schéma fonctionnel

Corex

Striatum

Thalamus

Thalamus

Tronc cérebral Tronc cérebral
Moelle Moelle
Situgtion normale Maladie de Parkinson
Figurel : Organisation fonctionnelle du circuit moteur des noyaux gris centraux dans la situation normale et

dans la maladie de Parkinson

GPE : globus pallidus externe, GPI : globus pallidu s interne, NPP : noyau pédiculo-pontin, NST : noyau
subthalamique, SNc : substance noire  pars compacta, SNr : substance noire pars reticulata.
En noir : liaison excitatrice, en gris : liaison in hibitrice.
Les fleches dont le trait est amoindri signifient u n défaut de transmission d’information neuronale, | es
fleches dont le trait est élargi signifient a I'inv erse un surplus.

12
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2.2. Explications

La maladie de Parkinson est une maladie dégénératiaractérisée par une
dégénérescence progressive, accélérée et prématasgeneurones dopaminergiques
d’'une région du tronc cérébral, la substance npegs compacta du locus niger). La
dopamine est un neurotransmetteur qui interviems dénitiation, la commande, la

prévision et I'exécution des gestes. Elle réguetivité du locus niger qui traite les
informations sensorielles, comportementales et idmoelles. Les lésions de la pars
compacta (produisant donc une dépopulation en nesradopaminergiques) sont
responsables d’'une augmentation de l'activité daganes glutamatergiques du noyau
subthalamique, sur lesquels la dopamine a hal@telht un réle inhibiteur. Cela crée
alors une hyperactivité du pallidum interne, quirgime a son tour une inhibition du
thalamus moteur. Ce dernier régit I'activation deses corticales motrices, mais la
perturbation d’origine dopaminergique ne lui perrpais un contréle normal, ce qui

donne lieu a la symptomatologie parkinsonienne.

La raréfaction neuronale atteint aussi d'autres amoydu tronc cérébral non
dopaminergiques, comme lecus coeruleusle noyau dorsal du vague, la formation
réticulée mésencéphalique, le noyau basal de Mef{etit & al., 1994)rendant compte
des signes de la maladie résistant au traitemeuatndimergique (troubles axiaux, troubles
cognitifs...).

3. Symptomes cliniques

3.1. Triade parkinsonienne

Les symptbmes de la triade parkinsonienne comestifua plupart du temps, les signes
inauguraux de la maladie. lls se manifestent emgminilatéralement, avant d’atteindre
progressivement I'autre hémicorps, toujours derfaggymetrique.

3.1.1. Tremblement de repos

Il représente le premier signe de la maladie dé&iRson dans 70% des cas mais il n’est
pas systématique. Au début, les patients decrivas tremblements comme des
sensations de vibrations internes invisibles dextdgeur. Progressivement les

tremblements deviennent visibles a I'examen clieiqau repos des membres et sont
majorés par I'émotion et la concentration intellete (épreuves de calcul mental par
exemple). Les tremblements sont généralement listsaa 'un des membres supérieurs
et siegent aux extrémités distales (pour décrisegestes produits, on parle d’actions
similaires a : « émietter du pain », « égrener bapelet », « compter de la monnaie »,
« sucrer des fraises »). lls peuvent s’étendreaatrEs parties du corps durant I'évolution
spontanée et ainsi toucher le membre inférieua efphere bucco-faciale. lls épargnent
toujours la téte.

13
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3.1.2. Akinésie

C’est un signe nécessaire au diagnostic qui saitd@fr une réduction du mouvement
volontaire et automatique avec parfois une diffieud initier le mouvement. Elle se
traduit par une diminution d’amplitude (hypokingsé¢ un ralentissement du mouvement
(bradykinésie).

Ce symptome touche les mouvements automatiquestexirant :

* Une hypomimie (« visage figé ») avec une rédudtiorclignement palpébral.
* Une diminution du ballant des bras lors de la march
* Une pauvreté de la gestualité accompagnant géneratde langage.

Les mouvements volontaires sont aussi altérés :

« Des difficultés dans I'exécution de gestes altéimhafrasage, brossage de
dents...).

» Une micrographie avec une réduction progressivdalzss entre le début et la
fin d’'une phrase.

3.1.3. Rigidité

D’un point de vue clinique, elle est décrite paraspect contracté des muscles sous la
peau. Elle touche principalement les muscles fisghirs. Lors de la mobilisation passive
d’'un membre, la rigidité est homogéne, permanerédant par a coups (on parle alors
d’'un mouvement en « roue dentée ») et le membmdedarderniere attitude qui lui a été
imprimée (rigidité plastique, en « tuyau de plomb »

3.2.  Signes axiaux

Généralement tardifs, les signes axiaux sont égliee des troubles de la marche, de la
posture, de la parole et de la déglutition.

» Instabilité posturale : elle favorise les chutespdtient et est mise en évidence
par I'épreuve de la poussée de l'avant vers I'eéride malade est alors
généralement désequilibré vers I'avant.

» Troubles de la marche : ils peuvent s’exprimer d&rmntes facons : une
marche a pas trainants ; une marche a pas pluts caure tendance a accélérer
le pas (phénoméne de festination) ; un freezimgndequi traduit la difficulté
pour le patient a initier la marche. Le démarragetrsuve ralenti avec un
piétinement au début de la marche et aux demi-tours

* Dysarthrie : les troubles de la parole résultentl'ddeinte, par I'akinésie
principalement, des organes utilisés dans I'émissie la voix et dans
I'articulation.

14
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* Trouble de la déglutition : le ralentissement desivements de la langue pour
faire progresser le bol alimentaire altére la ditim. Ces troubles peuvent
s’aggraver et aboutir a une véritable dysphagie stade avancé de la maladie.

3.3. Autres signes

3.3.1. Neurovégétatifs

lls sont variables selon les patients et se tradtigar un syndrome dysautonomique :

* Hyperséborrhée qui donne au patient un aspectamrilldu visage
caractéristique.

* Hypersialorrhée qui résulte d’'une diminution desur@ments automatiques de
déglutition.

» Troubles digestifs trés génants, type parésiesayagestinales.

» Hypotension artérielle orthostatique favorisantdestes.

* Troubles vésico-sphinctériens et sexuels.

» Troubles vaso-moteurs des extrémites.

3.3.2. Sensitifs

Les troubles sensitifs sont décrits par les patieomme des crampes, des picotements,
des engourdissements, des impressions de var@gidempérature des extremités. Ils se
situent a différents endroits du corps : extrémiiétales des membres, rachis cervical et
lombaire, épaules, chevilles, poignets.

3.3.3. Cognitifs/Psychiques

D’aprés Dujardin et Defebvre (2007), les fonctians peuvent étre altérées dans la
maladie de Parkinson sont essentiellement : la rrémbattention, le traitement des

informations visuo-spatiales et les fonctions exges. Les patients seraient en
difficultés pour organiser, maintenir et surtoutdifier une stratégie. Lees (1981) parle
de « difficulté a changer » lorsqu’on présente mugification de consigne. D’apres les
études, cette altération de I'adaptabilité semdlpdrturbation cognitive la plus courante
et précoce.

L’évolution vers une démence est constatée dams3P0% des cas.

4. Evolution de la maladie de Parkinson

Selon Bleton & Ziegler (1995), trois stades d’évimn de la maladie paraissent les plus
caractéristiques. Hoehn et Yahr (1968) quant aezugvaient défini cing, mais tous ces
stades peuvent étre regroupés ainsi :

15
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4.1. Premier stade ou phase « lune de miel »

(Stade | et Il de Hoehn et Yahr)

Le patient est assez peu géné par la maladie dénBam puisque les symptomes sont
intermittents : tremblement rare d’'une main, micepdie, légere dysarthrie. La vie du
patient n’est pas tres modifiée et les traitemards stade initial, sont efficaces.

Ce stade dure de deux a six ans ou plus selonrB&ttdiegler.

4.2. Deuxieme stade ou phase d’état

(Stade Il et IV de Hoehn et Yahr)

La maladie est installée et la géne motrice sercépe sur la vie quotidienne et

professionnelle du patient. Les activités motrieesmit restreintes ou nécessitent des
ameénagements et des aides. Le traitement ne sodkgeors plus totalement les

symptémes, et des complications motrices appardisgamoignant de I'évolution de la

pathologie sous traitement (et non d’une résistancaitement) :

* Fluctuations d’efficacité : akinésie de fin de deseffet on-off (passage brutal
d’un état non parkinsonien a un état parkinsonien).

» Dyskinésies : dyskinésies de milieu de dose (moevdsnde type choréique et
anosognosie partielle) et dyskinésies de débutinedé dose (mouvements
violents de type ballique, tres invalidants).

4.3. Troisieme stade ou phase de déclin

(Stade V de Hoehn et Yahr)

Les gestes sont lents et réduits. Les signes as@anixau premier plan : la marche devient
impossible sans aide, linstabilité posturale estjemre, la dysarthrie rend la

communication tres difficile et tend vers le mutesmes troubles de la déglutition

exposent le patient a une dénutrition et des caaipdins respiratoires. Des troubles
psychiques peuvent apparaitre (hallucinoses etedéparanoiaques) témoignant d’'une
évolution de la pathologie vers la démence.

Le traitement & la L-Dopa n’est plus efficace stpatients perdent le moral et I'envie de
lutter. La perte d’autonomie des patients est gumdale nécessitant une prise en charge
permanente.
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Il. Dysarthrie parkinsonienne

1. Définition

La dysarthrie est définie comme un trouble motear la réalisation de la parole,
secondaire a des lésions du systeme nerveux centrgériphérique, comme dans le
processus dégénératif de la maladie de Parkinsarzo{f 2007), ou l'on parle
spécifiguement de dysarthrie hypokinétique. Cegupeations peuvent aboutir a une
faiblesse, une lenteur ou une incoordination dgarms effecteurs de la parole, entrainant
elles-mémes des anomalies dans la respiratiomdagtion, la résonance, I'articulation et
la prosodie.

Une enquéte menée en Sueéde (Hartelius & Svenss®®4) 1sur 250 patients
parkinsoniens (réponse a un questionnaire) rappoee70% d’entre eux se considéerent
comme souffrant d'une altération de la voix eta@arole en lien avec leur maladie. Ces
difficultés apparaissent selon eux assez précodeatesiaggravent au fil de I'évolution
de la maladie. Selby (1968), peu avant I'appariti@s méedicaments dopaminergiques,
les avait définies ainsi: points d’accentuatiogpdraissant, volume vocal diminuant,
prononciation des consonnes se dégradant et phsasdsevant dans un murmure. A
terme, la dysarthrie conduit & une parole inaudibl@intelligible.

2. Description clinique

2.1. Voix

La voix peut étre altérée dans ses caractéristigumgsiques primaires ;. hauteur et
intensité, et dans sa qualité : timbre. L’hypopleqgmeut étre permanente ou s’aggraver au
cours de la parole. La qualité de la voix est ageld altérée: elle présente un
éraillement et un souffle (Darley et al., 1969, Beget al., 1974, Logemann et al., 1978,
Ludlow & Bassich, 1984). Un tremblement vocal estfpis rapporté (Buck & Cooper,
1956, Seguier et al., 1974, Logemann et al., 1®é&8nig et al., 1988, Holmes et al.,
2000).

L’altération de la prosodie est, quant a elle, sotiwun des premiers signes, et semble
résister aux traitements tout au long de la malddie modulations d’intensité et hauteur
sont réduites. Certains auteurs observent unet@avade la fréquence fondamentale en
général (Hertrich & Ackermann, 1993). D'autres parisque la fréquence fondamentale
augmente selon le degré et la gravité des trofMester & Hanson, 1986).Pour d’autres

auteurs, le fondamental laryngé est apparu comploegrave (Darley et al., 1969, Biary

et al., 1988) Il existe également des troubles droulement temporel de la parole

(silences inappropriés, ruptures de la fluencdilga...). On trouve une grande diversité

de débits au sein d’'une population parkinsonieehé,est de plus rapporté comme étant
variable, c'est-a-dire ralenti ou accéléré, chez mn@me personne (Darley et al., 1969,
Metter & Hanson, 1986).
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2.2.  Articulation/Parole

Les problemes articulatoires sont parfois au preplen de la symptomatologie (Darley
et al.,, 1975). Il s’agit essentiellement d’'une iBgsion lors de la production des
consonnes. Logemann et al. (1981) ont détailléetesurs de 90 patients : le profil était
constant chez un méme patient et la diversitéimistiduelle était également tres faible.
L'erreur la plus fréquente est la transformatiomrn# occlusive en un phonéme mal
articulé se rapprochant plus d’une fricative (exeEmpgp/ devient /f/), liée a une mauvaise
fermeture du conduit vocal. Les fricatives sontlé&gent moins sifflantes, toujours en
raison de cette déperdition constante du flux etpire. D’'une fagcon générale, le
dysfonctionnement articulatoire débute par des @momss postérieures et s'étend vers les
labiales (Logemann & Fisher, 1981).

2.3. Moteur

P. Auzou répertorie dans la BECD (Batterie d’EvatraClinique de la dysarthrie) les
organes et/ou fonctions en cause dans la dysartlaieespiration (coordination pneumo
phonique, qualité fonctionnelle des étages respies), le larynx, le vélopharynx, la
langue, les lévres, les joues, les machoires, da. f€e sont les différents niveaux de
production de la parole. On peut aussi y ajoutétutie des mouvements alternatifs
(rapidité, précision), des réflexes de la sensili

3. Evaluation

L’évaluation des troubles de la parole dans la dialale parkinson reste basée pour
I'essentiel sur I'analyse perceptive, et donc redghent subjective, permettant ainsi
d’appréhender 'ensemble des fonctions impliquéesda production de la parole.

Quelques méthodes instrumentales commencent atiigsées plus régulierement, méme
si elles sont limitées a la mesure d'une seule tfionc hormis les méthodes
multiparamétriques d’analyse acoustique et aéradygquze. Le support utilisé est le plus
souvent la lecture d’un texte, ou une conversamntanée.

Parmi les outils les plus utilisés : la Battericevhluation Clinique de la Dysarthrie
BECD de P. Auzou et de V. Rolland-Monnoury (20@ft), associe un score perceptif, un
score d’intelligibilité, un test phonétique d’intglbilité, une grille perceptive, I'échelle

perceptive GRBAS-I (Hirano, 1981), une analyse @tione, une grille motrice, une

échelle d’auto évaluation : le Voice Handicap Intkl (Jacobson et al., 1997), et enfin
la possibilité d’ajouter des données instrumentales

Un logiciel comme Vocalab (Gerip) permet quant & de recueillr des données
instrumentales (tenue des phonémes, spectre apaeistiequence fondamentale...).

Ces deux outils dévaluation seront présentés phudcisément dans la partie
« experimentation » puisqu’ils font partie de ngiretocole.
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. Traitements

1. Pharmacologique

1.1. Lévodopa

Plus communément appelé L-Dopa, ce médicameneqstecurseur de la dopamine et
remplace, aprés passage a travers la barriere cvtmeéphalique et décarboxylation
dans le striatum, la production déficiente de dapanntracérébrale. Les effets se font
sentir 30 a 45 minutes aprés I'absorption et duderdeux a quatre heures. La L-Dopa est
souvent associée a des inhibiteurs de la déecardxylériphérique pour réduire les effets
secondaires périphériqgues du traitement (nauségmotdnsion artérielle). C'est le
traitement médicamenteux le plus efficace et leumieléré, mais il expose a des
complications motrices au fur et & mesure de léwoh de la maladie et selon
'importance de la lésion dopaminergique : en effes neurones dopaminergiques se
raréfiant, ils n’entretiennent plus la cinétiquel'dpport en dopamine, ne pouvant méme
plus stocker le surplus apporté par le médicamelet kbérer régulierement. Lorsque la
perte devient critique, la stimulation dopamineugian’est plus stable, et on observe alors
I'apparition de fluctuations motrices et de dyskies, induites par la Iévodopa (Fabbrini
et al., 1988).

De nombreuses études rapportent l'effet de la LeDepr la parole, et les résultats
cliniues ou instrumentaux sont trés hétérogenBseare actuelle. Il est admis que la
dopathérapie est peu efficace sur les troublesigaan’aurait pas d’effet sur les troubles
cognitifs, oculomoteurs et les signes dysautonoasqlne des raisons avancées pourrait
étre que la dégénérescence neuronale atteint eéandryaux non dopaminergiques, sieges
de ces fonctions axiales (Petit et al., 1994).

1.2. Agonistes dopaminergiques

Ces médicaments agissent en stimulant les récepdepaminergiques préservés dans la
lésion dopaminergique. Leur activité pharmacologigst donc indépendante du nombre
de neurones restant, contrairement a la L-Dopayidtth & Brooks, 1992). Cependant,
ces médicaments ont aussi des effets secondairgfs,nnotamment psychiatriques
(hallucinations, confusions), liés a la stimulatid@ récepteurs cortico-limbiques, voire
sérotoninergiques. Ces produits en monothérapi¢ mams efficaces que la L-Dopa
(Olanow et al., 1987). Néanmoins et surtout chezpitients de moins de 65 ans, leur
prescription en premiére intention, suivie d'unsaasation tardive a la L-Dopa lorsque
leur efficacité décroit, semble permettre de retardu maximum ['apparition des
complications motrices de la dopathérapie (fluctunest d’efficacité et dyskinésies).

1.3. Médicaments symptomatiques

Les deux types de traitements décrits ci-dessus lsoplus souvent associés a des
inhibiteurs enzymatiques : les inhibiteurs non cétitiis sélectifs de la MAO-B
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(monoamine oxydase B), qui prolongent la duréetabaale la L-Dopa (Lees et al., 1977,
Schachter et al., 1980) et les inhibiteurs comif@tilectifs de la COMT (catéchol-O-
méthyl transférase), qui augmentent la biodisptitébide la L-Dopa. L'effet
thérapeutique peut étre considéré comme un lisgageoncentrations plasmatiques en
L-Dopa. Ces molécules ont montré une activité diengraitement des fluctuations
d'efficacité d'intensité modérée (augmentatioraddurée des périodes "on").

L’'usage d'autres types de médicaments reste margioas ne les citerons donc pas.

2. Chirurgicaux

2.1. Historique

Les traitements chirurgicaux de la maladie de Pada datent des années 1940-1950.
Mais la découverte de la L-Dopa avait enrayé ldeszhe chirurgicale au profit des
médicaments. Néanmoins, plusieurs événements éra €origine du renouveau de la
chirurgie : complications motrices liées a une dio@apie au long cours, amélioration
des techniques d’'imagerie cérébrale et de neunagidr.

Il s’agissait initialement de techniques véritabégmlésionnelles : une Iésion était créée a
I'intérieur du cerveau, sur des structures cilypes,thermocoagulation par exemple. Leur
grand inconvénient était le caractére définitiflenc irréversible de I'intervention.

Actuellement, et grace a une meilleure connaissdngéle des noyaux gris centraux, ces
méthodes ont été remplacées par des techniqueSnddasion cérébrale profonde : il
s’agit de stimulations électriques continues a éddquence, réalisées directement dans
I'organe cible par introduction stéréotaxique effalgon chronique de deux électrodes de
stimulation, reliées a une pile implantée en soutané vers la clavicule. Cette
stimulation permet de recréer I'effet thérapeutiguene lésion, mais sans en porter les
lourdes conséquences irréversibles. Ces avantagieslomc conduit a I'abandon des
méthodes lésionnelles.

2.2.  Chirurgies lésionnelles

2.2.1. Thalamotomies

Cette technique était essentiellement utilisée paiter le tremblement de la maladie de
Parkinson. Les noyaux ventrolatéral et ventralrintgliaire du thalamus en sont les
cibles. Mais les effets indésirables ont été ingoutd, surtout au niveau de la parole, ou
autres signes axiaux. En effet, la thalamotomienen@nilatérale, aggravait la dysarthrie.
Lorsqu’elle était bilatérale, elle engendrait desibles de la fluence, un débit ralenti ainsi
gu’une hypophonie et des troubles articulatoires/arsibles.
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2.2.2. Pallidotomies uni et bilatérales

La deuxiéme cible fut le pallidum interne, proposéetout chez des patients présentant
des mouvements anormaux involontaires invalidabés.cible était la partie postéro
latérale du pallidum interne. Mais la aussi, lesnplications post opératoires furent
importantes : hémianopsie par atteinte de la bafttdebptique surtout en cas de Iésion
bilatérale. Par ailleurs, la pallidotomie n'a jama&ntrainé d’amélioration de la parole
mais plutét une aggravation de la dysarthrie ettamgbles de déglutition, avec souvent,
une parésie faciale.

2.2.3. Chirurgies de stimulation cérébrale profonde

Cette technique a été mise au point en France'¢guipe de Grenoble, dirigée par le
professeur Bénabid. Les cibles initiales (thalamugallidum interne) se sont révélées
bien moins efficaces que la stimulation du noyabtlsalamique. C’est aujourd’hui le
traitement de choix en France (Ozsancak et al.3200s’agit donc de I'introduction uni
ou bilatérale d’électrodes de stimulation dansdgan subthalamique, reliées a une pile
implantée en région sous-claviculaire, réglabléomation des parametres de stimulation,
et réversible a l'arrét de la stimulation. Son effénéfique est constaté sur tous les signes
de la triade parkinsonienne : réduction du tremel@inde I'hypertonie et de l'akinésie
ainsi que des mouvements anormaux involontairendusin et al., 1995 ; Limousin et
al., 1998). L’'amélioration des gestes de la vietigienne et de la motricité globale serait
de I'ordre de 60%.

Cette chirurgie reste réservée aux patients louedérhandicapés malgré un traitement
pharmacologique bien conduit. Les autres criterast $a persistance d’'une bonne
sensibilité¢ a la L-Dopa du syndrome parkinsonienisndes complications motrices

majeures, un état général correct, un age inféaetd ans, enfin 'absence de troubles
psychiatriques ou cognitifs et de Iésions vascedailCette intervention nécessite une
collaboration étroite entre les équipes médicaleshirurgicales afin d'établir une

évaluation préopératoire minutieuse en milieu sid@. Une bonne coopération du
patient est indispensable, ce dernier devra notarthaeepter un suivi régulier pour le
réglage des différents parametres de stimulation.

2.3. Effets de la stimulation cérébrale profonde su  r la dysarthrie : revue

de la littérature

Les conséquences de la stimulation subthalamigueecoant le versant production de la
parole sont bien moins établies que celles du mersateur (triade parkinsonienne). En
effet, une amélioration de la dysarthrie a été oajge en utilisant I'item 18 (parole) de
I'échelle UPDRS moteur (Unified Parkinson Diseas#imi) Scale : 40 items explorant
les champs comme l'intellect, le retentissementhpdpgique, les troubles du langage ou
de la marche, les actes essentiels de la vierdables associés...eta)éme si elle était

moins importante que celle constatée lors des mmernts des membres (Pinto et al.,
2003). Cependant, l'utilisation de cette échellé iasuffisante pour appréhender de
maniere fine les modifications de la parole induipar cette méthode chirurgicale. Une
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réduction de l'intelligibilité peut étre constatérs méme que la motricité des organes
peut étre améliorée (Rousseaux et al., 2004). mibgerait par ailleurs que la parole
s’aggrave progressivement, chez des patients stsau long cours (Krack et al., 2003).
Quoigu'il en soit, I'effet est variable et une dstbaie séquellaire constitue I'un des effets
indésirables les plus fréquents de la stimulatiobtlsalamique. Une dysarthrie légere
transitoire peut subvenir dans les suites opées@t disparaitre spontanément au bout de
guelques semaines (Ozsancak et al., 2003). Ellegbdeudue a une micro Iésion créée par
I'implantation de I'électrode.

Les études instrumentales rapportent elles aussrédiltats variables. Il a été rapporté
gue des éléments phonatoires et articulatoiresquetlétre améliorés (Pinto et al., 2003 ;
Dromey et al., 2000 ; Gentil et al., 2001 ; Geatilal., 2003). Sur une étude prospective
de sept patients parkinsoniens, une amélioratiodeste est rapportée au niveau de
I'intensité et de la modulation de la voix sanssgaquence substantielle globale (Dromey
et al., 2000).

La physiopathologie de la dysarthrie postopérat@istée méconnue. L’hypothése avancée
est celle d’'une diffusion de courant de stimulatiamx structures adjacentes et en
particulier au faisceau cortico-bulbaire (Pintcakt 2005). Dans I'étude de Toérnqvist et
al. (2005), la perte d'intelligibilité, concomitantavec les autres signes axiaux, voire
méme un déclin cognitif (De Gaspari et al., 20Q@)urrait étre due soit au mauvais
placement des électrodes, soit a une trop haugednee, soit enfin & une amplitude de
stimulation inadéquate. Les auteurs constaterfprestion des parametres de stimulation,
une amélioration des composants de la parole naaisliimpact global sur la dysarthrie.
Dans quelgues cas, seul un nouveau réglage desgtaea de stimulation permettra une
amélioration de la parole, parfois aux dépens dimoas bonne motricité générale.

Néanmoins, dans une étude par tomographie pariémide positons (TEP) qui mesurait

I'activation cérébrale chez dix patients dont laopea s’'était améliorée aprés stimulation

des noyaux subthalamiques, il a été constaté gueniemalies fonctionnelles régressaient
sous stimulation, avec un retour vers un profiliime a celui observé chez des sujets
contrdles sains (Pinto et al., 2004).

Au total, la stimulation subthalamique entraine ddfets variables sur la parole.
L’intelligibilité semble peu modifiée voire aggravélors que I'analyse motrice des
différents effecteurs impliqués dans la parole cemim larynx ou les lévres peut
s’améliorer. C’est pourquoi Pinto et al. (2005) gignt que la stimulation du noyau
subthalamique n’agit pas sur la coordination commpldes diverses composantes de la
parole. Il est vrai que la progression de la maladide la dysarthrie associée est en partie
causée par les Iésions apparaissant dans les zone®paminergiques et par conséquent
non-sensibles a la L-dopa ; vraisemblablement, tlmugation subthalamique ne
permettrait pas non plus de pallier ces troublesigihe multimodale. Des études avec
inclusion systématique de tous les patients delvénéficier de la stimulation cérébrale
profonde des noyaux subthalamiques (NST) seramuttaitables pour répondre de fagon
plus précise a cette question.
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3. Rééducation

3.1. Prise en charge multidisciplinaire

» La kinésithérapie est essentielle quel que soistéele de la maladie ; elle
devient indispensable au maintien de lindépendafuretionnelle des les
manifestations de I'hypertonie et de I'akinésien ®bjectif principal consiste a
améliorer l'autonomie en limitant la géne motrickes complications
orthopédiques et respiratoires.

» L’ergothérapie permet, par I'exécution d’un travaidnuel, d’aider au maintien
des activitées de la vie quotidienne et donc au tmsmina domicile :
I'ergothérapeute peut réaliser des aménagemeies ati logement en fonction
du handicap.

* Le psychomotricien agit sur le corps pour rétalds fonctions physiques,
mentales et affectives perturbées. Il aide sorepgf trouver ou retrouver un
équilibre, a mieux prendre conscience de son carfes maitriser, a en faire un
instrument capable de s'exprimer et de communiquer.

« Une prise en charge psychologique peut aussi é8e en place pour que le
patient et sa famille puissent aborder plus senegm les difficultés liées a la
maladie.

3.2.  Prise en charge orthophonique

Il existe différents types de techniques réédueatiapparues au fil de la progression de
la recherche sur la MP, qui prennent en charge@réiits aspects de la communication
orale et écrite (le langage écrit n’est pas trddtés notre mémaoire).

3.2.1. Prise en charge traditionnelle

Cette technigue de rééducation est la plus utiktéase a travailler tous les paramétres
altérés dans la MP : volume, timbre, hauteur, iatiom, vitesse et rythme de la parole. Le
travail rééducatif portera sur I'aspect volontaie I'acte de parole en passant par ces
différents domaines.

* Relaxation
A l'aide de techniques de détente générale et tkntiedes parties du corps sollicitées
pour la production de la parole, le patient va mauvéduire son tremblement et calmer
son anxiété pour ainsi se concentrer sur 'améimmale sa parole.

* Respiration

Les difficultés de la motricité générale du pati@arkinsonien altéerent ses capacités
respiratoires (coordination pneumo-phonique, tanus)

23



Chapitre | - PARTIE THEORIQUE

La respiration est a la base de la production deoig, il est donc primordial d’en
maitriser le fonctionnement. La rééducation de$gpiration aura pour but de :

o Donner un modeéle respiratoire correct (respiratiorer-costo-
diaphragmatique).

0 Augmenter la capacité vitale pulmonaire.

o Faciliter le contrdle de l'inspiration et de I'exaiion.

o Améliorer la force et la coordination des musckspiratoires.

o Travail de I'étage larynge

Dans la MP, la voix est altérée du fait de la dumiion de la motricité des cordes vocales
et lintensité est affaiblie par manque de pressgmus-glottique. La rééducation
phonatoire aura pour but de :

0 Mettre en place une bonne coordination pneumopheniq
o Contréler l'intensité et atteindre une hauteur ojpie.

o Faciliter les modulations de hauteur et d’inflexion

o Permettre une résonnance et une projection appesri

* Articulation

Les symptdbmes parkinsoniens restreignent les pb&sbarticulatoires (articulateurs
réduits, mobilité diminuée). On proposera tout dtabun travail musculaire analytique
par la réalisation de praxies des machoires, desdede la langue et du voile du palais.
Ensuite, la prise en charge se focalisera sur awailr en situation de production
phonétique. Par ce travail de I'articulation, I¢igat va améliorer ses productions orales,
il va gagner en intensité par |'utilisation optimales organes phonatoires.

* Prosodie

On remarque une monotonie dans le discours desnggparkinsoniens. Définie comme
I'accentuation et l'intonation du message, elletdboe a la communication globale de
I'interlocuteur. Le travail de la prosodie reposs $es exercices vus précédemment
(contréle respiratoire et phonatoire) et doivemé &oncus en situation de langage (mot,
phrase, lecture, conversation spontanée...). [satibn du feed-back est indispensable au
travail de la prosodie pour que le patient prenmescience de ses productions et puisse
ainsi les améliorer.

3.2.2. Lee Silverman Voice Treatment : LSVT®

Méthode élaborée a la fin des années 80 aux Efatsgdr Lorraine Ramig, elle s’attache
a travailler la fonction laryngo-respiratoire ddagphonation. La rééducation met I'accent
sur I'effort vocal pour lutter contre I'hypophonie.

L’objectif principal de cette méthode est d'arrivarce que le patient améliore sa
communication par l'utilisation automatique d’urvedu de voix intense en situation
écologique. Le postulat secondaire est que le itrauva l'intensité entrainerait un effet
positif indirect sur les autres parametres (priaé,darticulation, prosodie).
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Les cing principes de la LSVT® sont :

» Se focaliser sur la voix

* Fournir un effort intense

e Suivre un programme intensif

* Améliorer la perception sensorielle de I'effort
* Quantifier les performances

Cette nouvelle conception de la prise en chardgephonique des patients parkinsoniens
est encore peu pratiquée ; en effet 'applicatiormialisée et intensive qu’elle nécessite
bouscule la culture orthophonique francgaise. (Roll®onnoury, 2005).

Cette méthode a néanmoins été retenue comme méteod&férence pour la prise en
charge des patients parkinsoniens lors de la ceméérde consensus francaise de mars
2000 (Ziegler, 2000).

3.2.3. Méthode de rééducation en voix chantée

D’aprés le mémoire d’orthophonie de Avenat-Bartimlé& Bernard-Colombat (2007), le
travail en voix chantée :

 Permet dexplorer et d’étendre I'étendue vocalet tan fréquence qu’en
intensité

» Favorise un travail fin de la boucle audio-phonatoi

* Améliore I'image mentale qu’a le patient de sa voix

» Facilite le déconditionnement vocal

* Fournit des possibilités de travail sur des pospicifiques

* Propose une autre organisation temporelle dedidetion

» Enrichit le timbre

* Permet une expression controlée des émotions

Les parametres vocaux atteints dans la MP peuvieat aénéliorés par ce type de
rééducation.

3.2.4. Thérapie manuelle

La thérapie manuelle de type ostéopathique apm@iguéorthophonie (OSTEOVOX®)
repose sur les principes de base de l'ostéopathast-a dire, unité de corps, relation
structure fonction et auto-guérison. Il s’agit deampulations corporelles de type

massages et étirements, autour des organes ugéhséeducation orthophonique (larynx,
cou, cage thoracique...).

Ainsi cette technique peut étre associée a unealerclassique ou la relaxation, la
respiration et les exercices vocaux sont travaillés

Cependant, [l'utilisation de la thérapie manuelle e¥éducation des dysarthries
neurologiques n’a pas encore fait I'objet d’étudémontrant son efficacité.
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Chapitre Il - PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES

l. Problématique

La stimulation subthalamique est un traitementuwhical d’'implantation d’électrodes
dans les noyaux subthalamiques, proposé aux patipatkinsoniens souffrant de
complications motrices sous traitement meédical (pd) de longue durée. Ce traitement
améliore la triade parkinsonienne (tremblementisése et rigidité).

On peut donc s’attendre a ce que le systéme mgledal, et par conséquent bucco-facial
également, soit amélioré. Ce qui aurait comme afietct et logique d’améliorer les
capacités respiratoires et musculaires servara@upe la parole.

Or, daprés la littérature, la stimulation subtimiigue aggraverait la dysarthrie
parkinsonienne.

Plusieurs hypothéses explicatives sont avancéda fiiérature :

- La technique opératoire pourrait étre la caus€adgravation de la parole (courant de
diffusion, parameétres de stimulation) ;

- Le fonctionnement cérébral mettant en jeu desuits plus complexes pour la parole
gue pour la motricité globale pourrait égalememqtiigxer ce paradoxe ;

- Enfin, les prises en charges pourraient ellesiaair un impact non négligeable sur
I'intelligibilité du patient (médication et orthophie).

Au final, peut-on effectivement constater une agagtian de la parole chez les patients
parkinsoniens apres I'opération de stimulation lsallaimique ?
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Il. Hypotheses

1. Hypothese générale

Nous supposons que la stimulation subthalamiquee reis place chez les patients
parkinsoniens détériore leur parole, alors qu'aleéliore les symptébmes du handicap
moteur.

2. Hypotheses opérationnelles

- Le systeme moteur sera donc amélioré (globaleetespécifiguement dans le domaine
bucco-facial).

- La parole, quant a elle, sera dégradée (intbllitg).

Nous avons donc élaboré un protocole, présenté ldapartie suivante, qui permettra
d’évaluer ces deux caractéristiques, avant et apogration chirurgicale d’une
population de huit patients parkinsoniens.

Nous décrirons ensuite sous la forme d’'une étudeadenultiple les évolutions cliniques
possibles sur la parole des patients parkinsorseite a I'opération de neurostimulation,
et en regroupant les résultats dans une étudepat@mts, nous tenterons de mettre en
évidence une tendance pour répondre a la questibaghravation de la parole.
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Population

1. Criteres d’inclusion et exclusion

Les criteres de sélection que nous avons adoptésesofait ceux de la chirurgie ; en
effet, la pose des électrodes de la stimulationthsldimique est une intervention
neurochirurgicale assez lourde et les patients séleictionnés par le corps médical en
amont selon plusieurs critéres.

1.1. Critéres d’inclusion

* Age: entre 45 et 65 ans selon la littérature,ecbt et 64 ans pour nos
patients.

» Etat de santé du patient : un bilan médical ediseau préalable pour
s’'assurer que le patient pourra supporter une iregvention chirurgicale
et se rétablir sans complications.

* Bonne réponse a la L-Dopa, mais présence de catiplis suite a ce
traitement : fluctuationsn-offet dyskinésies principalement.

* Echec de toutes les stratégies médicamenteuses.

* Absence de démence et troubles apparentés.

* Bon état psychologique général.

1.2. Critéres d'exclusion

* Angor instable (syndrome coronarien aigu), cancer.

* Anticoagulants.

e Immunosuppression.

* IRM montrant une atrophie cérébrale importante itiplas hypersignaux
T2 dans la substance blanche.

2. Criteres de sélection

Les exigences de la durée du mémoire nous impdsaiedélai maximum de trois mois
entre le pré et le post-test.

De plus, certains patients qui correspondaienttée nEériode expérimentale n’ont pu étre
retenus parce qu’ils participaient déja a d’aupmegocoles expérimentaux.

Concernant le pré-test, nous avons réalisé la grenpassation en mars 2008 et la
derniére en septembre 2008. Nous revoyons chadientpaois mois apres le premier

test (lors d’'un rendez-vous de réglage de la satiarl). Nos premieres expérimentations
se terminent en septembre afin que les derniérgsostitest s’achévent avant février
2009 (voir calendrier ci-apres).
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Patients Pré-test Post -test Délai

Mme F.G 18/03/08 30/06/08 3 mois 12 jours
MrD.T 25/03/08 02/07/08 3 mois 7 jours

Mme M.F 06/05/08 20/08/08 3 mois 14 jours

Mme A.T 20/05/08 15/09/08 3 mois 26 jours
MrY.B 17/06/08 14/10/08 3 mois 27 jours
Mr J.R 16/09/08 18/12/08 3 mois 2 jours

Mme E.V 08/09/08 05/01/09 3 mois 27 jours

Mme H.P 23/09/08 05/01/09 3 mois 13 jours

Tableaul : Calendrier des passations

Nous envisagions dans I'idéal de revoir les pasi¢rdis mois apres leur opération ; mais
la réalité des rendez-vous médicaux ne nous a @asiP cette rigueur. En effet, nous
revoyions les patients lors de leur rendez-vous poucontrole de la stimulation mais
selon leur état, la visite était avancée ou reculée

Le délai moyen entre les deux passations est d®i8 b6 jours, les valeurs extrémes
étant 3 mois 2 jours et 3 mois 27 jours.

3. Description des patients

Patients Age Durée de la maladie

Mme F.G 60 ans 20 ans
MrD.T 62 ans 7 ans

Mme M.F 62 ans 32 ans

Mme A.T 64 ans 13 ans
MrY.B 57 ans 9 ans
MrJ.R 60 ans 6 ans

Mme E.V 70 ans 20 ans

Mme H.P 54 ans 9 ans

Tableau2 : Age des patients et durée de leur maladie

La moyenne d’age est de 61 ans, et la durée moynteemaladie est d’environ 14 ans.

4. Remarque

Nous avons vu une patiente en pré-test le 01/04f08alement incluse dans notre
protocole. Elle ne figure dans aucun des tableauxédultats parce que nous avons di
I'exclure de notre étude en raison de son refugaticipation au post-test. De plus, cette
patiente a présenté un cedeme frontal pendant ébperchirurgicale qui a engendré une
fatigabilité importante et la potentialité de tréegcognitifs, non encore évaluables a ce
moment-la.
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Il. Expérimentation
1. Matériel

1.1. Matériel technique : enregistreur et microphon e

Nous avons utilisé un enregistreur portable misedMZ-R909 Sony, équipé d’'un
microphone. Nous avons stocké les données sur dimaseur, afin de pouvoir les
réutiliser pour les présenter lors du jury d’écoetepour l'analyse avec le logiciel
Vocalab. Une transformation en fichiers WAV a éé¢essaire.

1.2. Evaluation subjective : Batterie d’Evaluation Clinique de la

Dysarthrie BECD (P. Auzou et V. Rolland-Monoury, 20  06)

La Batterie d’Evaluation Clinique de la Dysarth{iB2CD) a plusieurs objectifs :

* Permettre aux orthophonistes de réaliser un biamptet de dysarthrie,
guels gue soient le degré de sévérité et la pajlebol’origine des troubles.

* Mettre en place un projet thérapeutique indivichddpte.

» Evaluer de fagon quantitative I'évolution de laspren charge.

» Favoriser et harmoniser les échanges entre lasiels.

Domaines étudiés Outils disponibles
Score Perceptif (SP)
Sévérité Score d’Intelligibilité (SI)

Test Phonétique d’Intelligibilité (TPI)

Grille Perceptive

GRBAS-I|

Liste de phonemes, de mots simples, de mots complexes
Test Phonétique d’Intelligibilité (TPI)

Analyse perceptive

Analyse phonétique

Examen moteur Grille Motrice
Auto-évaluation Voice Handicap Index (VHI)
Analyse acoustique Relevé de données

Tableau3 : Liste des approches permettant I'analyse de la dys  arthrie avec les outils correspondants
proposés dans la BECD 2006.

1.3. Evaluation objective

1.3.1. Vocalab de GERIP (2006)

Vocalab est un logiciel destiné principalement attkiophonistes, congu pour visualiser
la voix et la parole des patients de tout age ptésé des difficultés de communication. I
permet d'objectiver les paramétres de la voix etlalgarole et de les travailler

distinctement en rééducation.
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Pour notre étude, nous avons utilisé le logicietdab de GERIP pour analyser un des
parametres de la voix de maniere objective : heléonental usuel moyen (FUM).

Au préalable, nous avons di dégrader les fichi@ms sitiaux pour pouvoir les appliquer
a ce logiciel ; en effet, Vocalab ne supportait [gataux d’échantillonnage des fichiers
récoltés par I'enregistreur.

Nous utilisons dans le module « Evaluation », Bétuwu fondamental et de I'étendue
vocale. Nous appliquons la production du patiemégistrée au préalable a I'analyse du
logiciel. Nous obtenons ainsi le fondamental lagnguel moyen du patient sur une
lecture de texte, extrait de « Pierrot » de G. Damuphssant, tiré de la BECD. Ce procédé
donne une idée précise de la hauteur de la voixersationnelle et de ses possibilités
intonatives (étendue vocale) dans la situationedtute. Le logiciel exécute un calcul
statistique sur les valeurs de fréquences fondatesntrouvées sur un échantillon sonore,
pour en déduire le fondamental laryngé moyen. kdgigamme que I'on obtient nous
renseigne sur la gamme des fréquences utilisdesrgitourcentage d’apparition.

Nous comparerons donc la variabilité du fondamedatghgé moyen en intra-patient (pré
et post-test) et en inter-patient, pour témoigriend atteinte du fonctionnement laryngé
due a la maladie de Parkinson, qui serait donc iamél grace a la stimulation
subthalamique.

Les normes données dans le logiciel correspondentidtervalle de 80 a 200 Hz ou Fal
a Sol#2 pour un homme et a un intervalle de 1380a+-& ou Do2 a Fa3 pour une femme.

Nous comparerons également sur le méme modulediéeevocale, représentée sur des
histogrammes associés : plus la base de I'histageamst étroite, plus la voix peut étre
considérée comme monotone, mais aussi délimitédgzarelevés de fréquence minimale
et maximale effectués par le logiciel.

1.3.2. Temps Maximum de Phonation du /a/ tenu

Nous utilisons cette épreuve, issue de la partigikade 'examen moteur de la BECD,
pour mesurer la rigidité du systéme musculaireiratyre et les volumes inspiratoire et
expiratoire. Selon Estienne (1998), la norme, d& 30 ans, est de 22 s pour un homme
et de 17,9 s pour une femme.

Cette mesure objective est fortement corréléecapacité pulmonaire, a la pression sous-
glottique, et a la résistance glottique. Ainsi, daikle capacité pulmonaire ou une fuite
glottique entraine une baisse du TMP.
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1.3.3. Rapport s/z

Cette épreuve est issue de la partie larynx daten moteur de la BECD. Il s'agit d’'une
mesure qui correspond au rapport entre les tengmsisision de deux phonémes dont seul
le trait de voisement les sépare. Ce calcul pedmahettre en évidence la présence d’'une
eventuelle fuite glottique : s’il y a une dépemitid’air, le temps du /z/ sera réduit car
pour produire une vibration laryngée malgré ce#ipeddition, le patient doit augmenter
la pression sous-glottique et donc réduire la dut@mission du son. Ce rapport,
normalement égal a un, sera alors supérieur aiua. t8nue du /z/ est trés inférieure a
celle du /s/, cela indique un trouble au niveadahctionnement laryngé. Si la tenue du
/z/ est juste inférieure a celle du /s/, on partBume incoordination pneumo-phonique.

1.4. Jury d’écoute

Le jury d'écoute s’est déroulé a I'hdpital neuratpge Pierre Wertheimer. |l était
compose de cing orthophonistes ayant une expeérigimgue specifique dans la voix et
les pathologies dégénératives et d’'une étudiantd®*Ehannée d’orthophonie, ancienne
professeur de musique.

Les extraits sélectionnés pour le jury d’écoutaegistrés pour chaque patient en pré et
post-test sont :

» Jaltenu.
« Extrait de lecture du texte « Pierrot » de Guy dmiphssant.

Nous avons utilisé comme base la grille de cotapionr jury d’écoute déja établie dans
un mémoire d’'orthophonie sur la dysphonie parkirmaume (Avenat-Barthélémy &
Bernard-Colombat, 2007), et nous avons modifiéitemis selon nos centres d'intérét,
c’est-a dire les items pouvant se retrouver dadgluation de la BECD. Une grille par
patient était proposée pour évaluer le /a/ tenpalnt de vue du timbre, des accidents de
deétail, de l'intensité et des variations d’'inteésst de hauteur. Pour évaluer le texte, nous
avons établi les domaines évalués en s'inspirantaderocédure de cotation du score
perceptif (SP) de la BECD. Nous avons donc demandgury d’évaluer le texte du
patient concernant la qualité vocale, la réalisaibonétique, la prosodie, l'intelligibilité,
le caractere naturel et la respiration. Nous awdiisé différents types de réponses en
échelle ou en OUI/NON. (Annexe )

Nous pourrons alors corréler les résultats du gigégoute a ceux de la BECD.

Nous avons proposé I'écoute des enregistremertbatpie patient I'un apres l'autre.
Pour chaque patient, les deux échantillons étaighisés aléatoirement c'est-a-dire que
les participantes ne savaient pas s'il s’agissaitpgé ou post-test. Elles devaient
individuellement évaluer les différents paramépe=etablis par la grille du jury d’écoute

et désigner le meilleur échantillon.

La phase d’écoute terminée, nous avons réecapipalé; chague membre du jury, les
meilleurs échantillons pour le /a/ et pour le tepoer chaque patient.
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Nous avons ensuite procédeé a une analyse pludl@edes items les plus pertinents pour
I'analyse des résultats.

2. Protocole

2.1. Lieu et contexte

Les expérimentations se sont déroulées a I'hopdalologique Pierre Wertheimer, dans
le service de chirurgie pour les pré-tests puisdaaui du Professeur Broussolle pour les
post-tests.

Le Docteur Xie-Brustolin, neurologue, s’est occupkenotre mise en relation avec les
patients, que nous avions sélectionnés auparaveaatedie.

Les pré-tests s’étant déroulés a J-1 de I'opératmurochirurgicale, nous avons vu les
patients dans divers locaux mis a disposition garsédrvice : cabinet médical, salle
d’examen médical, salle d’attente et parfois chanahr patient, lorsqu’il était seul.

L’état émotionnel et psychologique des patientgeidle de I'opération ont pu altérer ces
passations.

Les post-tests se sont déroulés dans des condgiomtaires : chambres d’hopital et
bureaux.

Les patients a ce moment-la (post-test) c'est@-@ienviron trois mois de 'opération,
étaient encore parfois trés affaiblis et éprouvés.

Nos critéeres de passation globaux étaient quedisnts puissent étre seuls avec nous, et

au calme dans la mesure du possible. Le protocaleagministré en une seule fois, la
durée de passation de toutes les épreuves corgegapamviron 50 minutes.

2.2. Protocole de passation

Voici la présentation de notre protocole de pasmatie cahier de passation du patient
figure en annexe II.

2.2.1. Prise de contact avec le patient

Ce temps permet de présenter notre travail eté@r an premier lien de confiance avec
le patient.

Cette partie assimilée a une conversation sengédripermet d’avoir une premiére
approche perceptive globale de la communicatiorpatient, et nous aide a posteriori
dans la cotation des résultats.
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Nous nous servons de la premiére page du livrepadsation de la BECD intitulée
« Renseignements », mais simplement comme supiboet pour amorcer le contact.
Nous obtenons donc seulement les renseignementsniattatifs principaux, plus
appropriés a I'état pathologique de nos patients.

Toute cette partie est enregistrée pour son apppdrtant en données qualitatives.

2.2.2. Score Perceptif (SP)

Une grille perceptive est remplie au préalable @hporte 35 criteres répartis en six
domaines : qualité vocale, réalisation phonétiquesodie, respiration, intelligibilité et
caractére naturel. Chaque item est coté de 0 &4 3 d’anomalie ; 4 = anomalie sévere
ou quasi permanente).

De cette grille est tiré le score perceptif, pdtarg de quantifier la sévérité de la
dysarthrie, donné par le report des scores auxaut@ims catégoriels (qualité vocale,
réalisation phonétique, prosodie, intelligibilitt)de I'item global (caractére naturel de la
parole).

Il permet de décrire une parole pathologique, [sasomme des cing items (notés sur 4)
donnant le score perceptif (noté sur 20). Plustiééeve, plus le degré de la dysarthrie est
important.

Cette partie est cotée a posteriori grace aux &tregents.

2.2.3. Echelle GRBAS-I

L’échelle GRBAS a été introduite par Hirano en 198il s’agit d'une échelle
d’évaluation perceptive de la voix comprenant antgres. Dejonckere et al. en 1998 ont
proposé d’'ajouter le paramétre | (Instability).

C’est un outil global d’évaluation de la qualitécate permettant de coter au total six
parametres :

* G (Grade) : degré de sévérité globale des anomalicales.

* R (Rough) : présence d’'une raucite.

» B (Breathy) : présence d’un souffle sur la voix.

* A (Astheny) : voix faible, hypofonctionnelle, hypaognique.

» S (Strain) : voix en forcage, étranglée, serrépehfpnctionnelle.
» | (Instability) : voix instable avec variation de dualité vocale.

La cotation s’effectue selon une échelle de 0 (% wormale) a 3 (= trouble sévere).

Nous remplissons cette échelle a I'aide des ertregignts.
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2.2.4. Score d'Intelligibilité (SI)

Ce score permet d’évaluer I'intelligibilité sur diéehes de lecture et sur une évaluation
en parole spontanée.

Pour les taches de lecture, le patient pioche txamots (parmi 50) puis 12 cartes-
phrases (parmi 50) qu’il doit lire et le thérapeuntge ce qu’'il a pu comprendre. On
compare ensuite la production du patient avecde®g initialement sélectionnées.

Pour I'’évaluation en parole spontanée, nous utiides enregistremendsposteriori

Chacune des 3 épreuves, la lecture de mots, laréede phrases et I'évaluation de parole
spontanée, permet d’'attribuer une note sur 8 pauBlutotal sur 24. Plus le score est
faible, plus la dysarthrie est massive.

2.2.5. Test Phonétique d’Intelligibilité (TPI)

Le TPl est fondé sur le repérage des altérationsngtijues conduisant a une
identification erronée des phonemes et donc a @dection de l'intelligibilité. Cet outil
permet une mesure quantitative par le score totalre analyse qualitative des
perturbations phonétiques que nous ne traiteroascaales dysarthries de nos patients
n'étaient pas séveres et ne nécessitaient paslmeescription.

Le TPI est une liste de 52 mots bisyllabiques guedtient doit lire sur un carnet. Les

mots sont choisis de maniere a ce que tous lesepes dans différents contextes soient
prononces. Le thérapeute coche sur sa feuille deapian le mot entendu, parmi quatre
propositions contenant ce mot cible et trois itgimsnologiquement proches.

Plus le score sur 52 est faible, plus I'intelli¢jiiéi du patient est atteinte.

2.2.6. Lecture de texte

Le support utilisé est un texte littéraire (extiddt « Pierrot » G. de Maupassant) qui nous
permet d’obtenir un corpus enregistré servant aations des épreuves perceptives et
également d’avoir un support supplémentaire pouerigele discours et la fluence du
patient.

Le patient doit avoir une lecture la plus naturplissible.

Nous enregistrons cette partie.
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2.2.7. Analyse phonétique

Trois épreuves de complexité croissante sont pégspour recenser les perturbations
phonétiques :

* Répétition de tous les phonémes de la langue issitm
» Répétition de mots.
* Répétition de mots complexes avec des groupes tansques.

Les scores, respectivement sur 33, 88 et 30 (Ocareudifficulté) permettent de mettre
en exergue l'atteinte globale de la réalisationnghigue et son impact sur l'intelligibilité.

2.2.8. Examen moteur

Nous examinerons le fonctionnement des organesumsot®ncernés dans la production
de la parole : respiration, larynx, vélo-pharyrandue, lévres, joues, machoires. Nous
réaliserons aussi succinctement une étude de éa fls mouvements alternatifs. Tous
ces items seront analysés en parallele dans lesidesverbal et non verbal. Cette
distinction intégre les données récentes de laopdysiologie qui distinguent le geste en
situation non verbale et verbale.

Nous utilisons un matériel spécifique pour cettetipa gants, abaisse-langue, miroir
laryngé, chronometre, verre, paille et feuille dexfat A4.

Nous avons a cette étape supprimé deux épreuvdessurl proposées : examen des
réflexes du voile et nauséeux, et examen de lalsktéstactile (levres, joues et langue).
En effet, nous pensions en accord avec nos malgesémoire que ces examens, non
indispensables pour notre étude, pouvaient étrnesifié pour nos patients.

La grille motrice est cotée selon trois niveaux :

e Un score analytique pour chaque tache demandée ewtdrois couleurs
(normal, altération modérée, altération marquée).

e Un score de synthése déterminé pour chacun desimesnaerbal et non
verbal dans chacune des 11 parties (coté de Omahod 4 = tres altéré).

e Un score fonctionnel attribué en note globale, issant verbal et non
verbal, a chaque domaine (coté de A = normal, &rieés=altéré).

Ici, nous enregistrons seulement le /a/ tenu (évdhans la partie larynx en verbal).

2.2.9. Voice Handicap Index (VHI)

Cette échelle d'auto-évaluation a été mise au painfacobson et al (1997). Elle est née
de la nécessité de quantifier I'aspect "invalidgotun trouble vocal peut provoquer sur la
qualité de vie, et de mesurer les conséquencesh@syciales des troubles vocaux.
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L’objectif des auteurs est également de développeréchelle applicable a une grande
variété de troubles vocaux.

Utilisée frequemment en phoniatrie, elle permeutbaévaluation chez les patients
dysarthriques et dysphoniques. Elle est constitiegé80 questions : dix items du domaine
physique, dix items du domaine fonctionnel, dixngedu domaine émotionnel.

Nous proposons les 30 questions, méme si cert@i@esont pas trés appropriées aux
difficultés de parole rencontrées dans la maladid’drkinson. Afin que ces ambiguités
n’influencent pas les réponses des patients, nesseh avertissons simplement au
préalable.

En raison de leur déficit moteur, nous lisons lediionnaire aux patients en restant
neutre et erleur proposant une feuille sur laquelle ils peuvpainter cing réponses
possibles : jamais, presque jamais, parfois, peesoujours, toujours.

Du fait de nos passations pré et post-test a amin@is mois d’intervalle, il est bien
entendu précisé que les patients doivent exprieugrressenti au moment de la passation.

Le score total est sur 120. Plus le score estefaibbins le patient ressent de difficultés.
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Chapitre IV — PRESENTATION DES RESULTATS

Nous avons choisi de présenter les résultats penpéetude de cas multiple), puis de les
regrouper pour une étude inter-patients. Nous @jons dans une derniere partie les
résultats au jury d’écoute.

NB : dans chaque tableau, les cases colorées espeés les meilleurs scores par rapport
au pré et au post-test. Nous rappelons que pdoP€Score Perceptif) et le VHI (Voice
Handicap Index), les scores les meilleurs sonples bas, de méme que pour I'examen
moteur. En revanche, les scores au Sl (Score ditibdite) et au TPI (Test Phonétique
d’Intelligibilité) sont les meilleurs lorsqu’ils approchent de la note maximale.

l. Résultats intra-patients

Nous allons présenter les résultats pour chaqu&éenpatsous les deux versants
primordiaux de la paroleersus moteur. Nous avons sélectionné les scores les plus
pertinents : en parole, nous présenterons le SH,dele TPIl. Nous avons exclu I'échelle
GRABS-I concernant la dysphonie et n‘ayant qu'upaich faible sur la corrélation avec
une dysarthrie légére, ainsi que l'analyse phonétigar systématiguement trés peu
atteinte chez nos patients : nous n'‘avons alors quasidéré ces scores comme
significatifs pour la perte d'intelligibilité. Le M s'ajoute au domaine de la parole. Enfin,
I'examen moteur dans sa globalité sera présentdgdomaine moteur.

Les résultats détaillés de chaque patient en ppopgttest sont répertoriés dans deux
tableaux en annexe Il et IV.

1. Résultats subjectifs : BECD

1.1. Mme A.T

Mme A.T, ancienne femme au foyer, est agée de 84landiagnostic de MP a été poseé
en 1995.

Il est a noter qu’elle a des problemes de vue §oegt la passation des épreuves lues.

SP (/20) S| (/24) TPI (/52) VHI (/120)
Pré-test 8 23 52 17
Post-test 11 17 52 14

Tableau3 : Examen de la parole de Mme A.T

Respiration  Larynx Vélopharynx Langue Lévres Joues Machoires Face Alternatifs

Tableau4 : Examen moteur de Mme A.T
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Malgré un meilleur ressenti en auto-évaluation sieares révelent que la parole de Mme
A.T s’est dégradée.

Nous constatons une |égére amélioration des cagatibtrices, puisque deux domaines
sont améliorés alors qu’un seul est dégradé.

1.2. MrD.T

Mr D.T, ancien commercant retraité, est agé dend?2 lze diagnostic de MP a été posé en
2001.

SP (/20) Sl (/124) TPI (/52) VHI (/120)
Pré-test 8 23 51 25
Post-test 11 22 52 34

Tableau5 : Examen de la parole de Mr D.T

o . . . . Mvts
Respiration  Larynx Vélopharynx Langue Lévres Joues Machoires Face Alternatifs

A B B B A A B B A

B B B B A A A A A

Tableau6 : Examen moteur de Mr D.T

Le SP et le Sl se sont plus dégradés que le TBleseamélioré ; de plus, le ressenti est
également moins bon en post-test. Nous pouvondwer& une dégradation de la parole.

Il apparait une trés légére amélioration motrie@f & domaine de la respiration qui s’est
un peu dégradé.

1.3. Mme E.V

Mme E.V, actuellement a la retraite, est agée dans0 Le diagnostic de la MP a été posé
en 1988. Cette patiente nous a signalé avoir coroénane rééducation orthophonique
peu avant I'opération chirurgicale.

SP (/20) Sl (/124) TPI (/52) VHI (/120)
Pré-test 11 22 51 60
Post-test 10 18 52 61

Respiration

Larynx

Tableau7 : Examen de la parole de Mme E.V

Vélopharynx

Langue Leévres

Joues

Machoires

Face Alternatifs

Tableau8 : Examen moteur de Mme E.V
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Le SP et le TPI se sont tous deux améliorés tgggdénent, mais le Sl s’est dégradé plus
sévérement. Le ressenti est également un peu nboins Nous pouvons donc plutét
conclure a une dégradation légére de la parol@remal définie.

L’examen moteur quant a lui révele une légere aradion globale, hormis pour la
respiration.

1.4. Mme F.G

Mme F.G, ancienne institutrice a la retraite, ggtedde 60 ans. Le diagnostic de MP a été
posé en 1988.

SP (/20) Sl (/24) TPI (/52) VHI (/120)
Pré-test 7 23 52 33
Post-test 7 23 52 7

Tableau9 : Examen de la parole de Mme F.G

o . . . . Mvts
Respiration  Larynx Vélopharynx Langue Lévres Joues Machoires Face Alternatifs

C C B B A B A B B

A B A B B B A A A

TableaulO : Examen moteur de Mme F.G

Les scores évaluant la parole ne présentent admmgement en pré et post-test. Il faut
remarquer que le Sl et le TPI sont déja au maxintimue le SP est relativement bon
avant la stimulation cérébrale. En auto-évaluatitan, patiente ressent une nette
amélioration comparée au résultat du pré-test,ngus ne retrouvons pas dans les scores
de parole.

L’examen moteur est nettement amélioré.

1.5. Mme H.P

Mme H.P, auxiliaire de vie en invalidité depuis 206st agée de 54 ans. Le diagnostic de

MP a été posé en 1999. Cette patiente a débutéédaication orthophonique apres
I'opération chirurgicale.

SP (/20) Sl (/24) TPI (/52) VHI (/120)
Pré-test 19 9 45 103
Post-test 13 13 47 60

Tableaull : Examen de la parole de Mme H.P
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o . . . . Mvts
Respiration  Larynx Vélopharynx Langue Lévres Joues Machoires Face Alternatifs

C D C D D D C C D

A C A B B C A C C

Tableaul2 : Examen moteur de Mme H.P

L’examen de la parole de Mme H.P révele une netiéiaration générale, tant au niveau
des scores que du ressenti personnel. Nous pratssque la parole était trés dégradée en
pré-test : cette patiente présentait une dysarséxere.

L’amélioration touche aussi avec évidence I'examerteur.

16. MrJR

Mr J.R, ingénieur commercial a la retraite, est 4gé&0 ans. Le diagnostic de MP a été
posé en 2002. Ce patient a participé a un protoerfgrimental lors d’'un mémoire
d’orthophonie (Avenat-Barthélémy & Bernard-Colomb2007) sur la thérapie en voix
chantée, en 2006.

SP (/20) Sl (/24) TPI (/52) VHI (/120)
Pré-test 11 18 51 34
Post-test 9 21 52 43

Tableaul3 : Examen de la parole de Mr J.R

o . . . . Mvts
Respiration  Larynx Vélopharynx Langue Lévres Joues Machoires Face Alternatifs

B A B C C C B B B

B B B C A B A A B

Tableaul4 : Examen moteur de Mr J.R

L'examen de la parole de Mr J.R nous montre unér&@mélioration générale. Par
contre, son ressenti est moins bon aprés stimolagéeebrale.

L’examen moteur est amélioré également, hormis fgodomaine du larynx.

1.7. Mme M.F

Mme M.F, ancienne femme de ménage retraitée, ést ég 62 ans. Le diagnostic de MP
a été posé en 1976.

SP (/20) S| (/24) TPI (/52) VHI (/120)
Pré-test 6 23 51 9
Post-test 7 22 52 26

Tableaul5 : Examen de la parole de Mme M.F
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o . . . . Mvts
Respiration  Larynx Vélopharynx Langue Lévres Joues Machoires Face Alternatifs

A C A C B D A A B

A B B A B C A A A

Tableaul6 : Examen moteur de Mme M.F

Le SP et le Sl se sont dégradés, et nous pouvates géune légére dégradation de la
parole méme si le versant phonétique est |égéreameélioré. Le ressenti moins bon en
post-opératoire va dans le sens de ce constat.

Le versant moteur est globalement amélioré.

1.8.

MrY.B

Mr Y.B, ancien commercial a la retraite, est agésdeans. Le diagnostic de MP a été
posé en 1999. Le médecin du service dans lequal anans rencontré ce patient nous a
signalé une paranoia grandissante chez ce monsieur.

SP (/20) Sl (/24) TPI (/52) VHI (/120)
Pré-test 4 23 51 4
Post-test 7 23 52 4

Tableaul?7 : Examen de la parole de Mr Y.B

o . o A . Mvts
Respiration  Larynx Vélopharynx Langue Lévres Joues Machoires Face Alternatifs

A B B B C A A A B

B C C B B B A A C

Tableaul8 : Examen moteur de Mr Y.B

Le SP s’est dégradé, le Sl n’a pas évolué et lesTl tres Iégérement amélioré : nous
pouvons alors parler d’'une légere dégradation gadale. Le ressenti de Mr Y.B n’a pas
changé avant et apres |'opération, et est étonnaniaéble (0 = aucune difficulté
ressentie).

L’examen moteur quant & lui montre clairement uégrddation générale mais modérée
des capacités.

2. Résultats objectifs

Les résultats pour chaque patient de la durée lnesemes /a/, /s/ et /z/ et du rapport s/z
en pré et post-test sont consignés en annexe V.

Des graphiques d’étendue vocale réalisés par VO@Alpbur chaque patient sont
répertoriés en annexe VI.
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2.1. Mme A.T

¢ TMP du /a/ tenu

En pré-test, Mme A.T produit un /a/ de 8,25 s pest-test, 13,41 s. Ces résultats restent
en dessous de la norme (17,9 s pour une femme}¥ amaiconstate malgré tout une
amélioration des possibilités respiratoires et lexa

* Rapport s/z

Le rapport en pré-test est de 1,12 (10,41 s/9,2% sglui en post-test est de 1,18 (15,98
s/13,54 s). Ces rapports supérieurs a 1 nous iediqune difficulté dans la coordination
pneumo-phonique bien que les temps soient amél{orésleures capacités respiratoires
corrélables au TMP du /a/). La stimulation subtimdpie ne semble pas avoir eu d’effets
sur la coordination pneumo-phonique.

» Fréquence fondamentale du texte

Etendue vocale Fondamental
Maximum Etendue

(Hertz) (Hertz)

Minimum

(Hertz)

(Hertz) | Tonalité

Tonalité Tonalité

Pré-test
Post-test

Tableaul9 : Evaluation Vocalab Mme A.T

Pour la lecture du texte de Mme A.T, nous n'avomsqzueillir un corpus normalisé en
pré-test en raison de ses problémes de vue : naus @l lui proposer une lecture en
répétition. Nous ne pouvons donc analyser le foredaah moyen de cette patiente
puisque deux voix sont présentes sur I'enregistnéme

Pour le post-test nous avons décidé d’'une auteznaliive ; nous lui avons proposé de
réciter une poésie (Le corbeau et le renard).

Nous ne pouvons donc pas effectuer une comparpreoet post-test.

22. MrD.T

* TMP du /a/ tenu
En pré-test, Mr D.T produit un /a/ de 10,58 s pest-test il passe a 16,06.

On constate une amélioration des capacités respaatet de l'utilisation des muscles
laryngés, méme si les résultats restent en dessolasnorme masculine (22 s).
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* Rapport s/z
Le rapport en pré-test est de 0,75 (7,95 s/10,6 a3t de 1,04 (14,28 s/13,61 s) en post-

test. Malgré I'amélioration des durées des phonetaaspport est devenu supérieur a 1,
allant dans le sens d’'un probléme de coordinati@umo-phonique.

» Fréquence fondamentale du texte

Etendue vocale Fondamental
Minimum Maximum Etendue
(Hertz) | Tonalité | (Hertz) | Tonalité | (Hertz) (5)?::)" (Hertz) | Tonalite
Pré-test 115 La#1l 120 Sil 5 1 118 La#1l
Post-test 117 La#1l 184 Fa#2 67 8 148 Ré2

Tableau20 : Evaluation Vocalab Mr D.T

L’étendue vocale s’est améliorée aprés I'opérafiory demi-tons), témoignant d’'une
meilleure qualité de la prosodie. Le fondamentakelshoyen s’est élevé de deux tons.

2.3. Mme E.V

¢ TMP du /a/ tenu

En pré-test, Mme E.V produit un /a/ de 19,61 s pest-test, celui-ci est de 11,04 s. Les
capacités respiratoires et de la musculature dyniasemblent avoir décliné aprés
stimulation cérébrale.

* Rapport s/z
Le rapport en pré-test est de 0,52 (9,64 s/18,2Basse a 0,38 (4,32 s/11,08 s) en post-
test, et n'est toujours pas pathologique. Cependanis pouvons constater que les durées
des phonémes ont nettement baissé (moins de soudfiene constaté dans le TMP du
/al).

» Fréquence fondamentale du texte

Etendue vocale Fondamental
Minimum Maximum Etendue
(Hertz) | Tonalité | (Hertz) | Tonalité | (Hertz) (Ejenr:;- (Hertz) | Tonalité
Pré-test 167 Mi2 220 La2 53 5 192 Sol2
Post-test 153 Ré#2 220 La2 67 6 191 Sol2

Tableau2l : Evaluation Vocalab Mr D.T

L’étendue vocale s’est améliorée en post-test ¢erhi-ton), nous pouvons donc dire que
la prosodie de Mme E.V est meilleure avec stimatatiérébrale. Le fondamental laryngé
moyen est inchangé (-1 Hz en post-test).
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2.4, Mme F.G

e TMP du/al tenu
En pré-test, Mme F.G produit un /a/ de 23,09 gakse a 29,88 s en post-test. Les
capacités respiratoires et musculaires du laryépg du dessus de la norme, se sont donc
améliorées grace a la stimulation cérébrale.

* Rapport s/z
Le rapport en pré-test est de 0,66 (15,32 s/23,15] ®st de 0,52 (18,39 s/34,76 s) en

post-test. Il est donc dans les deux cas non paglple. On note aussi que les durées des
phonemes sont meilleures.

» Fréquence fondamentale du texte

Etendue vocale Fondamental
Minimum Maximum Etendue
o o i- Hert Tonalité
(Hertz) | Tonalité | (Hertz) | Tonalité | (Hertz) (E;r:)' (Hertz) onaiite
Pré-test 158 Ré#2 278 Do#3 120 10 201 Sol2
Post-test 153 Ré#2 290 Ré3 137 11 201 Sol2

Tableau22 : Evaluation Vocalab Mme F.G

L’étendue vocale de Mme F.G s’est améliorée et{gss (+ 1 demi-ton), sa prosodie est
donc meilleure apres l'opération. Le fondamentalyngé moyen quant a lui est
inchangé.

2.5. Mme H.P

¢ TMP du /a/ tenu

En pré-test, Mme H.P produit un /a/ de 11,73 duiee passe a 9,86 s apres l'opération.
On constate une légére dégradation des capacikpsateires et de ['utilisation des
muscles laryngés.

 Rapport s/z

Le rapport de Mme H.P en pré-test est de 0,49 (3/82,78 s). Il passe a 1,07 (17,03
s/15,84 s) en post-test : il semblerait que ladation cérébrale ait amélioré les durées
des phonemes ici, contrairement au /a/, mais a#iantrain@n trouble de coordination
pneumo-phonique.
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» Fréquence fondamentale du texte

Etendue vocale Fondamental
Minimum Maximum Etendue
(Hertz) | Tonalité | (Hertz) | Tonalité | (Hertz) (g)ir:)" (Hertz) | Tonalite
Pré-test 158 Ré#2 220 La2 62 6 169 Mi2
Post-test 169 Mi2 220 La2 51 5 183 Fa#?2

Tableau23 : Evaluation Vocalab Mme H.P
L’étendue vocale est moins bonne en post-testderhi-ton), ce qui signifie que pour

Mme H.P, la prosodie s’est dégradée avec la stiuolacérébrale. Le fondamental
laryngé moyen s’est élevé de deux demi-tons entpest

26. MrJR

* TMP du /a/ tenu
En pré-test, Mr J.R produit un /a/ de 16,02 spasse a 15,14 s en post-test. On constate
une trés légére dégradation des capacités respesatet de l'utilisation des muscles
laryngeés.

* Rapport s/z
Le rapport en pré-test est de 0,63 (8,71 s/13 8t $)passe a 0,66 (10,14 s/15,18 s) apres

I'opération. Les durées des phonémes de Mr J.Roseasnéliorées ici, et le rapport ne
signale aucune difficulté respiratoire ou laryngée.

* Fréquence fondamentale du texte

Etendue vocale Fondamental
Minimum Maximum Etendue
(Hertz) | Tonalité | (Hertz) | Tonalité | (Hertz) (5)?::)" (Hertz) | Tonalite
Pré-test 98 Soll 167 Mi2 69 9 133 Do2
Post-test 115 La#2 141 Do#2 26 3 130 Do2

Tableau24 : Evaluation Vocalab Mr J.R

L’étendue vocale s’est considérablement dégradéss agimulation cérébrale puisqu’il a
perdu 6 demi-tons, entrainant une monotonie deol& importante. Le fondamental
laryngé moyen de Mr J.R s’est Iégerement abaissgostitest (3 Hz), mais on peut le
considérer comme inchangé.
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2.7. Mme M.F

* TMP du /a/ tenu
En pré-test, Mme M.F produit un /a/ de 7,67 s,jpgse a 10,94 s en post-test. Bien en
dessous de la norme, ces résultats montrent tootédee une évolution positive avec la
stimulation cérébrale.

* Rapport s/z
Le rapport est de 0,8 (9,3 s/11,25 s) avant I'd@rapuis il passe a 1,11 (13,29 s/11,9 s)

en post-test. Ce dernier indique un trouble dedination pneumo-phonique, méme si
les durées des phonémes se sont améliorées.

» Fréquence fondamentale du texte

Etendue vocale Fondamental
Minimum Maximum Etendue
(Hertz) | Tonalité | (Hertz) | Tonalité | (Hertz) (g)ir:)" (Hertz) | Tonalite
Pré-test 153 Ré#2 249 Si2 96 8 188 Fat#?2
Post-test 157 Ré#2 262 Do3 105 9 200 Sol2

Tableau25 : Evaluation Vocalab Mme M.F

L’étendue vocale s’est améliorée en post-test (@ethi-ton), indiquant une meilleure
prosodie dans la voix de Mme M.F. Le fondamentayrigé moyen s’est élevé d’un
demi-ton apres I'opération.

28. MrY.B

¢ TMP du /a/ tenu

En pré-test, Mr Y.B produit un /a/ de 20,07 s. Bstgest, celui-ci passe a 14,54 s. Nous
pouvons donc relever une dégradation des capaepgatoires et de la musculature du
larynx.

 Rapport s/z

Le rapport en pré-test est de 1,03 (16,85 s/16,3lLest de 1,3 (24,88 s/19,11 s) en post-
test. On pouvait considérer ce rapport dans la aqrour le pré-test, mais on voit apres
I'opération que la Iégére supériorité du /s/ sastrue, donnant une indication de trouble
de la coordination pneumo-phonique.
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» Fréquence fondamentale du texte

Etendue vocale Fondamental
Minimum Maximum Etendue
o o i- Hert Tonalité
(Hertz) | Tonalité | (Hertz) | Tonalité | (Hertz) (tDO?‘r:)' (Hertz) onaiite
Pré-test 117 La#l 168 Mi2 51 6 137 Do#2
Post-test 118 La#l 149 Ré2 31 4 135 Do#?2

Tableau26 : Evaluation Vocalab Mr Y.B

L’étendue vocale est moins bonne en post-testléndi-tons), donc la voix de Mr Y.B est
devenue plus monotone aprés stimulation cérébdraléondamental laryngé moyen s’est
tres légérement abaissé en post-test (2 Hz), moemnisidérons comme inchangé.

Il. Résultats inter-patients

1. Résultats subjectifs

Patient Parole VHI Moteur

Mme A.T - + +

Mr D.T - -
Mme E.V -
Mme F.G =
Mme H.P +

Mr J.R +
Mme M.F - -

Mr Y.B -

+ |+ |+ [+ ]+

Tableau27 : inter-patients subjectif

Les signes — correspondent a une dégradation, less  ignes + a une amélioration et les signes = a une
absence significative d’évolution.

Nous constatons une dégradation de la parole gogrpatients sur huit. Une patiente
présente un score global de parole inchangé et g¢atients ont vu leur parole
s’améliorer.

Le ressenti, apres I'opération, est Iégérement snbom en moyenne. Ce score d’auto-
évaluation est congruent avec nos résultats d’atialude la parole pour quatre patients.

Tous les patients voient leur examen moteur an&épres I'opération sauf un.

Mr D.T, Mme E.V et Mme M.F, selon ces résultatsyesnt exactement les constats de la
littérature, a savoir que le moteur est améliooésadjue la parole est dégradée.
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2. Résultats objectifs
Patients TMP /a/ rapport s/z FUM
Mme A.T + -
Mr D.T + - +
Mme E.V - = =
Mme F.G + = =
Mme H.P - +
Mr J.R - = =
Mme M.F + - +
Mr Y.B - - =

Tableau28 : Inter-patients objectif
On ne trouve pas de généralité sur I'évolutionedugs de phonation du /a/.

Pour le rapport s/z, les signes — indiquent uneatiagion significative, c'est-a-dire un

passage du rapport entre pré et post-test au-dela @n peut donc dire des cing patients
concernés qu’ils ont présentés des difficultés derdination pneumo-phonique aprés
stimulation. Pour Mme A.T, il faut noter que le papt était déja supérieur a un en pré-
test. Les signes = indiquent que le rapport n'a padué de facon pathologique (les
variations sont restées inférieures a un).

Pour le FUM, les signes + indiquent une élévatiggnifcative de la fréquence
fondamentale en post-test. Les signes = témoigiiente évolution non significative de
moins d’'un demi-ton.

La fréequence fondamentale sur un texte lu est diocbangée voire élevée. En

considérant I'hypothése de Hertrich & AckermanrQ93), ces résultats montrent que
I'élévation du fondamental laryngé moyen due a I8 Ne semble pas modérée par la
stimulation.
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lll.  Résultats jury d’écoute

1. Etude inter-patients
 Patients  Epreuves  Pré-test  Post-test
T L
R —————
I —
R
Mme HP e e o
I ——
e ——————
I e ——

Tableau29 : consensus jury d’écoute

La partie jaune représente le consensus du meilleur échantillon.
Les rapports représentent le nombre de vote des six jurés ; les cases ou le rapport est sur cinqg indiq uent
gu’une personne ne s’est pas prononceée.

Ces résultats ne nous permettent ni de conclurene tandance ni d'établir une
correspondance avec nos résultats subjectifs (BEC&)endant nous pouvons noter que
le jury a trouvé le /a/ meilleur en pré-test pomggatients sur huit et le texte meilleur en
post-test pour quatre patients sur sept (le prteetde post-test de Mr Y.B ayant recueilli
le méme nombre d’avis comme meilleur échantillon).

Ces consensus sont congruents avec la versiotiékte la grille de chaque membre du
jury d’écoute.

2. Etude intra-patients

Nous ne présentons pas d'analyse du /a/ en intr@Apa puisqu’elle se limite au
consensus du meilleur échantillon (pré et pos}-fesiposeé ci-dessus.

Pour I'analyse du texte, nous avons retenu cingmetres principaux de la grille du jury
d’écoute : « intensité », « débit », « intelligitdl», « caractére naturel » et « coordination
pneumo-phonique », car ils correspondaient auxnpetre@s évalués par le SP (Score
Perceptif) de la BECD.
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Ces cinq parameétres étant analysés a I'aide d’ohellé sur la grille de jury d’écoute,
nous avons décidé de ramener ces résultats a desssafin de pouvoir mieux les
exploiter : calculs de moyennes du jury d’écouterpchaque patient. Pour les items
« intensité » et « débit », les cinq cases valaianpoint et la norme était définie a 3 (de
0= trop faible < 3= norme < a 5= trop fort). Poes kutres items, les cing cases valaient
toujours un point mais la norme était définie @& Q= dégradé, a 5= préserve).

Tous ces résultats sont consignés en annexe VII.

Mme A.T : I'évaluation du jury d’écoute montre uamélioration globale de la lecture a
voix haute du texte apres stimulation cérébralal (gedébit est considéré comme moins
bon). Ces résultats sont congruents avec le VHktpst amélioré en post-test, mais pas
avec le SP, qui s’est dégradé.

Mr D.T : le jury d’écoute juge la deuxieme lectuletexte (post-test) meilleure. Ici aussi,
seul le débit n’est pas amélioré. Le VHI et le Séhtrent une amélioration de la parole
en post-test.

Mme E.V : le jury constate une dégradation globaléme si le débit semble amélioré, et
la coordination pneumo-phonique inchangée, ce sjucengruent avec le ressenti de la
patiente, mais pas avec ses résultats au SP.

Mme F.G : tous les résultats constatés par le giggoute sont meilleurs au deuxieme
enregistrement. Le VHI montre également une ansdlmm, mais le SP est resté le méme
en post-test.

Mme H.P : I'évaluation du jury montre une améliaat globale de la lecture, seule
I'intensité est moins bonne en post-test. Le VHEeSP vont dans ce méme sens.

Mr J.R: le jury constate une moins bonne lectunepest-test malgré une intensité
inchangée. Ces résultats sont congruents avec leg¥iHs’est dégradé en post-test, alors
que le SP montre une amélioration.

Mme M.F : la lecture du texte est globalement mdioane selon le jury d’écoute. Les
scores des items de coordination pneumo-phonigaérgelligibilité ne varient pas. Le
VHI et le SP suivent cette tendance.

Mr Y.B : globalement, le jury percoit une légere &ioration de la lecture, bien que
I'intensité, l'intelligibilité et la coordination meumo-phonique n’aient pas changé. Le
VHI n’a pas évolué en post-test, et le SP quant sést dégradé.

Nous rappelons que la corrélation avec le SP ktgilus pertinente a analyser (étant
donné la similitude entre les paramétres de ldegdlil jury d’écoute et ceux du SP) pour
cette étude intra-patient, mais il est important mger que le SP n’est qu'une des
composantes de I'évaluation de la parole dans rpytotcole et ne constitue pas a lui
seul un résultat déterminant la dégradation oud®ola parole.
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3. Remarques

Les patientes Mmes E.V et H.P ont été enregistedepost-test avec un matériel de
moins bonne qualité que I'enregistreur avec lequals avons établi notre protocole.
Nous avons vu ces patientes le méme jour, pourebearmen en post-test, et I'enregistreur
a rencontré un probleme technique ce jour-la. Nwasis alors da utiliser un enregistreur
de substitution. Les conclusions du jury d’écoutaiyent s'en étre trouvées altérées,
notamment au niveau de l'intensitée.
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Il convient de rappeler les objectifs de cette étqdi a pour but d’évaluer les effets de la
stimulation subthalamique sur la dysarthrie pammsnne. A partir des données

objectives et subjectives recueillies sur huit gr#8 parkinsoniens en pré et post-test,
nous allons procéder a une analyse des résultepogura permettre une confirmation ou

une infirmation de notre hypothése de dépad,la parole serait dégradée apres
stimulation subthalamique alors que le versant oraderait amélioré.

Nous avons jugé nécessaire de proposer pour cepialients une analyse plus détaillée
pour rendre compte de différents biais qui ontfpel éonstatés.

l. Analyse et critique de notre étude

1. Remarques générales

Il est premiérement important de noter que sixhalir des patients ne formulaient pas de
plainte explicite concernant la parole. En effetule une patiente présentait une
dysarthrie sévere. Lors de nos entretiens initiaoxis avons pu nous rendre compte que
la majorité des patients n’étaient pas informésid’probable dysarthrie due a la MP.

Le pré-test se déroulait la veille de I'opératiogurochirurgicale et nous voyions les

patients dés leur arrivée a I'hbpital, alors quarda plupart, ils n’avaient pas encore de
chambre. Alors que le personnel soignant ne lag pas encore pris en charge, nous les
avons sollicités pour la passation de notre prdéocbes patients étaient néanmoins

prévenus au préalable par le Docteur Xie-Brustetimvaient tous donné un accord de
principe.

Nous pouvons supposer que ces conditions aient yslque peu compromettre la

passation, par les facteurs tels que le stresxi€t et 'émotion exacerbée pouvant étre
présente dans la MP, et avoir une incidence surdssltats. Comme le souligne C.

Jeanclaude, (2003) :

« Le meilleur résonateur du contenu affectif devdix est la propre
structuration affective de chacun : la communicaties affects par la
Voix est completement intersubjective. [...] Rythmiéesnpo de la voix
[...], entités physiques tres identifiables [...] sagt rapport avec
'angoisse. »

Le post-test a eu lieu lors du premier rendez-voadical apres 'opération. Les patients
venaient pour effectuer une adaptation et un ctnttés parametres de stimulation. Nous
étions donc confrontées directement a leur premiggession de l'efficacité de la
technique de stimulation subthalamique. Etant dajugla plupart des patients n’avaient
pas de réels problémes de parole, ils étaient griuattente d’'une amélioration motrice,
domaine qui les handicapait le plus. La majorité platients (5/8), a I’heure du post-test,
était plutdt insatisfaite de l'effet de la stimubst subthalamique car, malgré une
réduction des symptdmes de la triade parkinsonjalnavaient constaté une dégradation
importante de la marche a ce moment.
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Ce constat des patients nous a amené a recheroheotrélation entre la dégradation de
la parole et de la marche, en effet l'altératiencés deux domaines est répertoriee dans
les signes axiaux de la MP. Nous nous sommes @doseignées sur la marche, qui peut
aussi étre répertoriée dans le domaine moteur, neaisuit pas I'amélioration générale
constatée dans ce domaine. Tommasi & al (2007¥wmlié les effets de la stimulation
subthalamique sur la marche et ont fait I'hypothgse les projections pallidales vers le
noyau pédiculé pourraient étre responsables dablé® de la marche (freezing) induits
chez leurs patients.

On peut donc faire un lien direct avec les consgce® constatées dans la littérature sur
la parole : la stimulation subthalamique auraietfet positif sur la triade parkinsonienne,
mais les signes axiaux tels que la parole et laxinean’y seraient pas sensibles, ou selon
certains auteurs s’en trouveraient méme dégradés.

Enfin, il est utile de noter qu’il n’y avait pashdimogénéité de population sur le critere
des doses médicamenteuses : en effet, ce paragtatrpropre a chacun de nos patients,
que ce soit en pré-test ou en post-test. Nous n&@pas pris en compte ce parametre qui
pourtant joue un réle certain dans la qualité dar¢aluction de la parole. Mais cela aurait
été beaucoup trop complexe a analyser pour natde ét

2. Remarques spécifiques

Nous pouvons maintenant expliquer certains résuttatpatients qui ne concordent pas
avec nos hypothéses.

e MmeA.T

Mme A.T présente une amélioration de I'examen moties scores de parole en post-test
sont dégradés mais le VHI est Iégérement améllargury d’écoute considere que la

parole est améliorée apres l'opération, il fautecgfant noter que la comparaison n’a pu
étre faite sur le méme support enregistré (texteepatition en pré-test et poésie réecitée
en post-test) du fait des difficultés visuellesMime A.T. On peut donc supposer que la
poésie, plus chargée émotionnellement induit peuprdsodie dans la voix que la lecture
d’un texte inconnu et peut donc paraitre plus ligible.

Nous considérons donc que Mme A.T confirme notrpoktiyese de départ puisque
'examen moteur est amélioré alors que la paroledégradée selon les résultats de la
BECD.

58



Chapitre V — DISCUSSION DES RESULTATS

« MmeF.G

Mme F.G présente une amélioration de I'examen motees scores de I'examen de la
parole restent inchangés et pourtant son auto-&vafuest bien meilleure. Nous avons
pu constater des le pré-test qu’elle avait unelpdres peu atteinte malgré une plainte.
En conversation, la seule géne était occasionnedeaiolentes dyskinésies altérant la
fluence. Aprés I'opération, le meilleur ressentieglicable par le fait que la stimulation
ait fait disparaitre les dyskinésies envahissamielus, il faut préciser que Mme F.G est
la seule patiente entierement satisfaite de ctetn@int, au moment du post-test. Le jury
d’écoute a confirmé cette amélioration globale.

Ces résultats ne confirment pas notre hypotheskyrénan examen moteur amélioré. lls
ne la contredisent pas non plus.

e MmeH.P

Mme H.P présente une amélioration globale de I'etammoteur, de I'examen de la
parole et de I'auto-évaluation. Cette patientéppplosé de la précédente, présentait une
dysarthrie sévere avant I'opération. Le VHI témaigalu handicap que cela représentait
pour elle. Lors de I'examen du post-test, dés $ealirs spontané en début d’entretien,
nous avons constaté une meilleure intelligibil&é. vu des résultats a I'examen moteur
en post-test, il est indéniable que I'amélioratinatrice de la sphere bucco-faciale s’est
répercutée sur lintelligibilité. Le meilleur resde était prévisible. Le jury d’écoute
confirme également cette tendance. Au cours dérégen du post-test, nous avons en
fait appris qu’elle bénéficiait d’'une prise en dmrorthophonique débutée peu apres
I'opération. Par ailleurs, on peut noter que claste des patientes pour qui la marche
s’est apparemment le plus dégradé depuis I'opératio

Les résultats de Mme H.P ne soutiennent pas ngfpethese, puisque sa parole est
grandement améliorée.

* MrJR

L’examen moteur de ce patient est amélioré. Lefrifits scores de I'examen de la
parole sont meilleurs en post-test. Cependantéedgtats de I'auto-évaluation montrent
un ressenti bien moins bon, ce que le jury d’écoatdirme. Au vu de ces résultats, nous
avons nous aussi comparé les enregistrements que avxons trouvés moins bons en
post-test.

Mr J.R ne confirme pas notre hypothese de dépagémensi I'examen moteur est
amélioré. Peut-étre nos résultats de I'examen geadale sont-ils ici discutables par leur
subjectivité, nous en parlerons dans la partieqaetde la BECD.
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 MrY.B

L’examen moteur est moins bon en post-test. C'essdul patient présentant une
dégradation motrice aprés stimulation subthalami@ieis avons remarqué, pendant la
passation du post-test, que Mr Y.B semblait aves difficultés de compréhension : en
effet, 'échec de la plupart des items de I'exanmmagteur était constaté apres abandon de
I'exercice parce que le patient ne comprenait gagudl fallait faire méme sur imitation.
Cela ne relevait pourtant pas d’'une difficulté pgae. D’autre part, le VHI inchangé et
étonnamment bas de Mr Y.B montre un degré faiblecdescience des troubles.
L’examen de la parole montre une trés légere détjmad alors que le jury d’écoute
pencherait plutét pour une légere amélioration.paaole de ce patient n’est que trés
léegerement atteinte, d’'un point de vue global eangmé (intelligibilité tres bonne et
caractére naturel de la voix). Il nous est difédilés lors de déterminer une progression de
Mr Y.B. De plus, nous avons appris par le Dr Xiex@olin qu’il avait été diagnostiquée
chez ce patient un trouble psychiatrique (paranu) avant I'opération, ce qui pourrait
peut-étre expliquer ses résultats au VHI.

Les résultats ne sont pas du tout concordants ldwgmthese de départ, simplement par
le fait que I'examen moteur soit dégradé.

e Autres patients

Mr D.T, Mme E.V et Mme M.F suivent notre hypothé&gedépart : I'examen de la parole
est moins bon en post-test, tout comme leur ressentl'examen moteur s’est
globalement améliore.

Nous pouvons également rajouter que pour cesdmsisiers patients, ils rapportent eux-
mémes une dégradation de la marche successiv@imlidation subthalamique.

3. Observations critiques du protocole

3.1. Expérimentation

Les conditions expérimentales de notre étude ®@étgpas standardisées, ce qui a pu
grever les résultats :

- La population reste un échantillon représentegs faible de ce type de patients, qui ne
peut nous permettre de généraliser une tenddtite.correspond a la proportion de
patients opérés sur la période donnée.

- Les exigences du mémoire nous imposaient un déthiit entre le pré et le post-test,
que nous avions fixé a trois mois environ (la moyeest de 3 mois 16 jours). Ce délai
nous semble moyennement significatif pour traitetren problématigue comme le
souligne Krack et son équipe en 2003, qui pense lguedysarthrie s’aggrave
progressivement apres |I'opération et pose donaéstgpn de la pertinence des trois mois.

- Deux patients ont démarré une prise en chargbopnbnique pendant notre
expérimentation ; cela a certainement influencédesltats au niveau de la parole.
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3.2. Jury d’écoute

L’analyse subjective réalisée par le jury d'écowedonné des résultats souvent
inexploitables en inter-patient du fait de leurngta dispersion. Nous pouvons faire les
hypothéses suivantes :

- La grille que nous avons proposé était trop dmplg et comportait un nombre excessif
de parameétres ; de plus, la cotation en cing niwv@aposeé le probléeme du consensus sur
les modeles internes : il semble préférable deqmepune réponse de type oui/non.

- La qualité d’écoute de certains enregistremetaiis @édiocre (quatre sons sur 32 n’ont
pu étre enregistrés avec le méme matériel).

- Pour une patiente, les paramétres normalemettés/aur le texte I'ont été sur une
poésie et une lecture par répétition (problemesudeimportants) compromettant ainsi
une analyse comparative sur un méme corpus.

- Le jury d’écoute comportait six membres. Cet @ffepeut paraitre faible pour
constituer un critére de jugement fiable.

Pour augmenter la fiabilité inter-juge, Estiennéirart (2006), proposent d’entrainer le
jury d’écoute avec des modeles acoustiques saipathblogiques afin de donner aux
participants un ancrage auditif de modeles intestabilisés et partagés. Nous pensons
que la procédure d’écoute serait également améligr@ une eécoute individuelle
(meilleures capacités de concentration et attengiossibilité de multiplier les écoutes, et
aucune influence des autres participants), et paplus grand nombre d’échantillons
proposés (la diversité des productions verbales@irait une représentation plus stable
de la voix de chaque patient). Cependant, toupaesnetres semblent difficiles a mettre
en place en réalité.

Le jury d’écoute devait constituer un outil de cargison de la parole des patients, en
pré et post-test. La grande dispersion des réswdtat limité la portée. L’outil n’a rempli
son réle que partiellement, malgré la corrélatisgea forte que nous avons pu constater
avec l'auto-évaluation du VHI (6/8 patients).

3.3. BECD

La Batterie d’Evaluation Clinique de la Dysarth(A&uzou & Rolland-Monnoury, 2006)
permet une évaluation clinique et donc subjectigelad dysarthrie. Cet outil n’est pas
spécifique a la dysarthrie parkinsonienne.

La cotation d’'une maniére générale nécessite daacenpérience clinique basée sur la
perception du thérapeute.
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Plus particulierement, 'examen moteur est constita trois types de cotation (au niveau
de litem, du domaine verbal ou non-verbal, et dumdine général), qui se révelent
difficiles a harmoniser. Notre expérience cliniquaus a permis d’étre plus justes dans la
cotation. Nous avons donc gagné en rapidité efferaeté, criteres qui pouvaient nous
faire défaut au début des expérimentations.

Cette remarque est aussi applicable aux diversesinégs de la batterie, en effet nous
pouvons considérer que nous avons dd en faire pmemaflssage, que nous avions
commence avant les premiéres passations, afin uke familiariser avec la BECD : nous
avions fait passer la batterie au préalable a gatients parkinsoniens.

Nous nous sommes également poseé la question die agartir de quand les écarts entre
deux mémes scores cotés a deux moments différgmés et post-test dans notre cas,
étaient significatifs. En effet, aucun commentaitest fait a ce sujet dans le livret de la
BECD, ni dailleurs dans la littérature en génér@kela pose bien évidemment le
probleme suivant : quelle valeur donner a nos [pné&ations des résultats a la BECD,
lorsque nous parlons d’amélioration ou de dégrad&ti Nous pouvons néanmoins dire
gue nous nous sommes appuyees le plus possibleoter ressenti clinique, et sur les
épreuves qui nous ont paru les plus sensibles gégager une tendance lorsqu’elle
n'était pas nette. Une étude statistique auraiegwsageable.

Par ailleurs, nous avons été amenées a réfléchar gertinence de l'auto-évaluation

proposée dans la BECD, le VHI. En effet, ce questire est destiné aux patients
présentant des troubles de la voix, majoritairenpenitr les pathologies fonctionnelles, et
donc non limités aux dysarthries. Certains itemsdent donc inadéquats pour les
patients parkinsoniens. D’autres questionnairegtd-avaluation, comme le SAID (Self-

Assessment of Interactions Disorders, Pace etO@5)2aurait été plus approprié a notre
étude : questionnaire plus complet et précis quéHEeet spécifique aux patients atteints
de la MP. Il comprend 33 items investiguant qudimeensions : voix, parole, écriture et
interactions sociales. Il permet d’évaluer le haagi communicationnel. Nous avons
gardé le VHI dans un souci de cohérence avec tarkmat

Cette batterie nous a tout de méme convaincues g@aint de vue clinique et
professionnel. Nous trouvons cet outil adapté,iquat d'utilisation et efficace, et il
représente aujourd’hui la seule batterie aussi t&epour analyser la dysarthrie. Cette
expérience nous permettra de pouvoir l'utiliser nibéée, sans cette période de
familiarisation, dans notre futur métier. L’utilitzan de ce matériel nous a rendues plus
sensibles aux parametres de la voix, et aux exarce motricité bucco-faciale, et nous a
permis de généraliser aux autres types de dysesthri
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3.4. Résultats objectifs

Le TMP du /a/, le rapport s/z et le fondamentayigé moyen ont été inclus dans le
protocole afin d’obtenir des données objectives.

Comme nous I'avons exposé dans la partie « présamties résultats », nous n’obtenons
pas de consensus net sur ces données. Le TMP duléafapport s/z s’apparentent au
domaine moteur (respiration et musculature laryht¢gedis que le fondamental larynge
moyen et I'étendue vocale viennent étayer les demsébjectives sur la parole et la voix.
Elles n’ont pu que partiellement confirmer nos feds :

- L’étude du TMP du /a/ ne permet d’aboutir a awctandance : quatre patients se sont
ameliorés et quatre dégradés. Le rapport s/z quantsemble indiquer une dégradation
voire plus simplement une émergence de troublels @@ordination pneumo-phonique
apres l'opération. Ce domaine peut étre comparaldemarche, en tant que signe axial,
qui se dégrade avec la stimulation, ou peut altmes @nsidéré comme non congruent
avec 'amélioration motrice globale pourtant bigmubntrée.

- L’étendue vocale montre une amélioration pourtrgupatients mais une dégradation
pour trois patients.

- Le fondamental laryngé moyen révéle une légérdaece a I'élévation de la voix aprés
la stimulation : il est plus élevé pour trois patge et €gal pour quatre patients. La
littérature ne semble pas univoque sur le fait uéondamental s’éléve ou s’abaisse
progressivement dans la MP et nous n’avons relaeére étude comparant I'évolution
du fondamental laryngé moyen comme un effet dérausation subthalamique.

Ces résultats ont leur pertinence dans la présemtaes résultats mais ne sont pas
exploitables, du fait de leur trop grande dispers{®’est pourquoi nous ne les utiliserons
malheureusement pas pour la validation de nos hgges.
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Il. Validation des hypothéses et apports de la litt  érature

» Premiere sous-hypothése : la stimulation subthajaenaméliore le versant
moteur (Limousin et al., 1998)

La motricité bucco-faciale, évaluée dans notre &twsdit I'amélioration motrice globale
de la triade parkinsonienne : les résultats ontré@i#leurs en post-test pour sept patients
sur huit. Ce constat a pu étre établi grace auxteds des patients a I'examen moteur de
la BECD.

» Deuxieme sous-hypothese : la stimulation subthajaendégrade la parole
contrairement au domaine moteur (Krack et al., 20@iBito et al., 2005)

Nos résultats inter-patients démontrent que lesescde parole (SI, SP, TPI) se sont
dégradés en post-test pour cing patients, amélprés deux patients et n’ont pas évolué
pour un patient. Le questionnaire d’auto-évaluatappuie partiellement ce premier
constat puisque quatre patients ont un ressentisrimn apres I'opération, trois patients
ont un ressenti meilleur et un ne trouve pas dé&rdiice entre avant et aprées la
stimulation.

Sur ce point, le jury d’écoute n'‘a pu donner unsmorsus fiable puisque selon les
membres, l'intelligibilité sur le texte s’est anaklte pour cing patients et s’est dégradée
pour quatre patients (pour un patient, il y a etaatude voix en pré et post-test pour le
meilleur échantillon). Les résultats ne concordbric pas avec les nétres.

* Validation de I'hnypothese générale

Nos deux sous-hypotheses sont donc validées. Nmusops alors dire que la stimulation
subthalamique mise en place chez les patients nzankiens semble détériorer leur
parole, alors qu’elle améliore les symptomes dulltap moteur.

Nous rejoignons donc les résultats de Rousseasone¢quipe, en 2004, qui affirmait que
la dégradation de l'intelligibilité pouvait étre restatée alors méme que la motricité des
organes pouvait étre améliorée. lls en déduiseatl'quielligibilité n’est pas associée a
une réduction des capacités motrices élémentauissjye la mobilité des lévres, de la
langue et autres acteurs musculaires impliqués ldgrarole est améliorée.

Tornkvist et al., (2005) vont méme jusqu'a avangee la dysarthrie s’aggrave apres
stimulation subthalamique avec d’autres signesuax@mme la marche, ce qui semble
ressortir de notre étude.

L’aggravation de la dysarthrie pourrait étre duersdornkvist et al. (2005) a un mauvais
placement des électrodes de stimulation, ou a desmmetres de stimulation inadéquats
(amplitude et/ou fréquence). En fonction des pateeméde stimulation, les auteurs
constatent une amélioration des composantes derddepmais pas d’'impact global sur la
dysarthrie.
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Dans notre étude, nous n’avons pu prendre en coleptearametres de stimulation des
patients, les réglages étant nombreux et encor@ptmum lorsque nous avons revu les
patients trois mois apres I'opération. Mais celeadeté trés intéressant pour une étude
plus longue.

Pinto et al., (2005) avancent quant a eux I'hypsgehd’'une diffusion de courant de

stimulation aux structures adjacentes et en pdigicau faisceau cortico-bulbaire. Ce

courant pourrait donc atteindre des structuresailolées spécifiguement par I'action de

la stimulation cérébrale profonde, et engendrer efésts secondaires néfastes, comme
une aggravation de la dysarthrie, concomitantaraélioration motrice.

Une autre explication possible serait liée a laioamn L-Dopa aprés chirurgie : d'une
maniére générale, les conditions thérapeutiques «timulation/on médication »
montrent de meilleurs résultats que « on stimutatmf médication ». C’est pourquoi
Romito et al., (2002) démontraient la nécessité mmursuivre le traitement
médicamenteux en plus de la stimulation subthalaeniG@ependant, Berney et al. (2003)
préconisent de diminuer les doses de L-Dopa, ¢an geix, I'aggravation de la dysarthrie
serait en effet deux fois moins fréquente sans caédn. Lang (2003) ajoute méme que
la dysarthrie peut étre aggravée par la prise sk@sde médicaments. Enfin,
'aggravation de la dysarthrie peut aussi s’exmigpar des dyskinésies induites par
I'action simultanée des deux traitements : L-dopatimulation du NST (Pinto et al.,
2005).

Nous ne nous sommes pas intéressées aux traiteméedisamenteux dans notre étude,
or des dosages médicamenteux différents aprésétpe ont pu avoir un impact sur la
variabilité de la séveérité dysarthrique.

Lintelligibilité rend compte de la coordination slactivités motrices se produisant dans
les différentes parties du systéme phonologiqueudaitoire sous-tendant la production
de parole et non pas du contréle individuel desrdicomposants de la production. Or, de
nombreuses études sur le sujet présentent desanagatisées sur des parametres isolés
de la parole et/ou de la voix. En général, la stathon du NST semble bénéfique vis-a-
vis de ces parametres individualisés. Cependantecnant la parole dans son ensemble,
les résultats sont controversés.

Pinto et al., (2005) suggérent, pour expliquer amgoxe entre amélioration motrice et
dégradation de la parole, que la stimulation suathgue n’agit pas sur le circuit de

coordination complexe des diverses composantes garole, la ou la L-Dopa atteint

exactement les mémes limites. L’amélioration de nbatricité de chaque acteur

anatomique participant a la production de paroésindonc pas suffisante a 'amélioration
globale de rlintelligibilité. La coordination mote de I'ensemble anatomo-fonctionnel
sous-tendant la parole, c'est-a-dire la coordimat&t le contrble pneumo-laryngo-

articulatoire, n’est pas sensible a la modificat@activité neuronale des noyaux gris

centraux engendrée par la stimulation subthalamifyjge auteurs envisagent alors que
cette fonction ne soit pas dévolue aux bouclesiosstrdes noyaux gris centraux mais au
réseau cérébello-thalamo-cortical (Pinto et al040
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Chapitre V — DISCUSSION DES RESULTATS

Ozsancak et al., (2003) pensent a une explicatios gimple : une dysarthrie Iégére
transitoire pourrait subvenir dans les suites dpé&es et disparaitre spontanément au
bout de quelques semaines. Elle serait due a ucr® @sion créée par I'implantation de
I'électrode. Dans ce cas, si certains de nos gatemntrouvaient encore dans ces quelques
semaines post-opératoires (le délai du post-tast &n moyenne de 3 mois 16 jours, cela
est envisageable), il aurait fallu réaliser au reaim deuxieme post-test, sur une étude
plus étendue, a environ six mois voire un an dedration.

Nous n'avons pas trouvé d’études rapportant undiamragon systématique et certaine de
la dysarthrie apres stimulation des NST.

Enfin, et pour envisager toutes les explicationssges, il est important de noter que
deux de nos patients ont bénéficié d’'une prisehemge orthophonique peu avant ou peu
aprés l'opération chirurgicale. Toutefois, la rewvie la littérature rendant compte des
effets de ces thérapies sur la dysarthrie desmstparkinsoniens « stimulés » demeure
succincte (voire inexistante).

En vue de notre futur exercice, nous nous sommestigmnées sur la nécessité d’'une
prise en charge orthophonique spécifique aux patieeurostimulés. En théorie, la prise
en charge ne devrait pas différer entre un patraitt de maniere classique (L-dopa ou
autres traitements pharmacologiques) ou par stiionlaérébrale profonde. Toutefois, la
compréhension des mécanismes d’action de la stilmiilsur le NST offre des arguments
en faveur d’'une modification des activations céads sous-tendant la production de
parole (Pinto et al., 2004). Ces modifications paent géner les approches de prise en
charge classique, qui nécessiteraient alors d&trstées (tout comme les parametres de
stimulation) selon que le patient est stimulé oun.nbes thérapies orthophoniques
engagées pourraient donc étre envisagées soustnenj@ur, devant interagir avec les
autres traitements (pharmacologique et stimulatian)s le cadre d’'une prise en charge
multimodale de la dysarthrie chez le patient patamen.

lll.  Vécu des expériences

Ce mémoire nous a tout d’abord permis d’approfonds connaissances théoriques sur la
MP et son traitement et de construire une expégietinique : nécessité de rigueur dans
la passation des épreuves et importance de ldoreldierapeute-patient. Nous avons

découvert le quotidien et les difficultés des perss atteintes de la MP et sommes
désormais plus aptes a les appréhender et a ledrpren charge.

Les conditions expérimentales nous ont amenéescanmier le Professeur Broussolle et
son équipe : ces échanges nous ont beaucoup appartéélaboration de notre mémoire
mais aussi pour notre pratique professionnelleréutu

Cette expérience en binbme nous a montré l'intéiettravailler en équipe et de
confronter les différents points de vue pour réalies expérimentations et I'élaboration
du mémoire.

Grace a l'expérience du protocole, nous pouvonsiteaant réaliser la passation de la
BECD plus aisément et utiliser le logiciel VOCALARNS notre pratique.
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CONCLUSION

CONCLUSION

Notre travail avait pour but de montrer, comme diacela majorité des auteurs, que la
dysarthrie parkinsonienne est aggravée par la Htron subthalamique, au détriment
d’'une amélioration motrice globale.

Dans cette optique, nous avons élaboré un protaqbérimental qui visait a évaluer
cliniguement la parole de sujets parkinsoniens, navat aprés |'opération de
neurostimulation. Nous avons complété nos résuftatsune évaluation objective, ainsi
gu’une évaluation subjective supplémentaire d’ug @liecoute.

L’analyse des résultats a validé partiellement mgsotheses : sept patients sur huit ont
présenté une amélioration motrice de la spheredsfamale, et pour cing patients sur

huit la parole s’est dégradée. Il y a donc biendissociation entre I'effet bénéfique de la

stimulation sur la triade parkinsonienne et 'aggtaon de la dysarthrie en tant que signe
axial, comme nous avons pu le constater qualitatgre et en lien avec la littérature sur

la marche également.

Ce mémoire ouvre sur la nécessité de réaliser réaudtudes a plus grande échelle,
comprenant une population harmonisée plus impatamie durée d’expérimentation
plus longue, des parametres d’évaluation et der@enplus précis, et l'inclusion de

données statistiques. Il serait intéressant dedpeean compte I'impact d’une rééducation
orthophonique aprés stimulation en comparant lésmia bénéficiant de ce type de prise
en charge avec ceux qui n’en bénéficient pas.

Nous avons appris récemment qu'une étude a pamixeEtats-Unis avait testé une
technique de stimulation sur la moelle épiniérergaiter la MP. Cette technique aurait
'avantage de diminuer les effets secondaires co@epa la neurostimulation cérébrale
profonde et serait supportée par tous les patgartsnsoniens. L'étude n’est réalisée que
sur des souris, mais si la technique s’avéraitag® sur des primates puis des humains,
cette recherche ouvrirait sans doute des voiegesgantes en ce qui concerne la
dysarthrie.
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ANNEXE |

Annexe | : Grille du jury d’écoute

Patient n° ...
/al tenu ' échantillon Z™ échantillon
. Voilé — Soufflé — Eraillé — Rauque — Voilé — Soufflé — Eraillé — Rauque —
Timbre

Nasonné — Forcé — Sourd — Mouillé

Nasonné — Forcé — Sourd — Mouillé

Accidents de détail

Bitonalité — Désonorisation —
Tremblements — Couacs —
Coups de glotte

Bitonalité — Désonorisation —
Tremblements — Couacs —
Coups de glotte

Intensité Faible Ooooad Fort Faible Ooodd Fort
- . s Peu Peu
Variation d'intensité importante OooOod Importante importante Oooog Importante
- Peu Peu
Variation de hauteur importante oOoood Importante importante OooOood Importante
Texte 1°" échantillon 2™ échantillon
Qualité vocale
Hauteur Grave OooOood Aigue Grave oOoood Aiglie
Intensité Faible Ooodd Fort Faible Oooodd Fort
b Rauque — Enrouée — Eraillée — Soufflée|~ Rauque — Enrouée — Eraillée — Soufflée
Timbre Voilée — Etranglée Voilée — Etranglée
Tremblement de la voix Oui Non Oui Non
Réalisation phonétique
Articulation des consonnes Floue Oooog Précise Floue OooOd Précise
Articulation des voyelles Indistincte OOOOO Distincte Indistincte  OOOOO Distincte
Trouble de la résonance nasale Oui Non Oui Nor
Prosodie
Modulation de la hauteur Faible oooog Importante Faible oOoOood Importante
Modulation de l'intensité Faible oooog Importante Faible oOoOood Importante
Débit Lent o o Rapide Lent oOooog Rapide
Accélération du débit Oui Non Oui Non
Intelligibilité
Intelligibilité | Mauvaise OooOood Bonne | Mauvaise OOO0OO Bonne
Caractere naturel
Caractere naturel | Dégradé [OIOO0OO Préservé | Dégradé OOO0OO Préservé
Respiration
Coordination pneumophonique | Mauvaise COO0O0 Bonne | Mauvaise  OOO0O0O Bonne

Quel est I'échantillon que vous trouvez le meilleu?
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ANNEXE I

Annexe Il : Cahier de passation BECD

BATTERIE D’EVALUATION —
CLINIQUE DE LA DYSARTHRIE

1. Qualité vocale 14
CAHIER DE COTATION 2 . Réalisation phonétique 14
i SP /20
RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS 3. Prosodie 14
Nom et Prénom : Sexe: F/M 4. |nte"|glbl|lte 14
Adresse : 5. Caractere naturel 14
Date de naissance : Age :
Assuré social : Ne:
Caisse : a Score d’Intelligibilité
Date de I'examen : Bilan : initial / de renouvellement
Examinateur : post-rééducation ltems compris Note
Meédecin prescripteur : Mots /10 /8
Meédecin traitant : Sl 124
Phrases /10 /8
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX ;
Conversation /8
Diagnostic médical :
Date d’apparition des troubles :
Troubles associés : Facteurs associés : Q Test P honethue d Inte”lg ibilite TPI /52
Comportement : Audition :
Cognition : Vision :
Langage : Denture : A B c D E E G o] ] J K L ]
Déglutition : Posture :

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS ET CONTEXTUELS
Flame duparint: CARACTERISTIQUES PERCEPTIVES PREDOMINANTES

Besoins de communication : (familiale, sociale, professionnelle, scolaire...)

Objectifs du patient :
Motivation pour la rééducation :

Possibilité d’adhésion a la rééducation :

Accent ou particularité linguistique :

DIVERS

Examens complémentaires souhaités :
Autres bilans réalisés :

rtho
Enregistrement vidéo our NON Osaﬂmm

Enregistrement audio our NON 1 76, rue Jean Jaurés - 62330 ISBERGUES, FRANCE 2
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ANNEXE I

Q Grille Perceptive

0 Test Phonétique d’Intelligibilité

0 : pas d'anomalie.

1 : anomalie discréte, uniquement repérable par un examinateur averti, ou anomalie rare.
2 : anomalie modérée ou anomalie occasionnelle.

3 : anomalie marquée ou anomalie fréquente.

4 : anomalie sévére ou anomalie quasi permanente.

Le signe - signifie grave, faible ou lent; le signe + aigu, fort ou rapide.

QUA OCA PROSOD Types d’erreurs
1 Qualité vocale 19 Altération de la prosodie N°1 +- |A|B|C|D|E|F|G|H
1 ses oui sioui série scierie
2 Hauteur (+/-) 20 Perte des modulations de la hauteur
2 donna donnant tonna tonnant
&3 Intensité (+/- 21 Fluctuations excessives de la hauteur " "
&) 3 | tes doigts | tesdraps | desdraps | des doigts
4 Voix rauque, enrouée 22| Perte des modulations de l'intensité vocale 4 macher masser basset bacher
5 Voix éraillée 23| F i ives de [ ité vocale 5 ses oui sioui série scierie
i ) o L 6 début débute des bouts déboute
6 Voix soufflée, voilée 24 Débit (+/-)
7 I'étal les dalles les cales légal
7 Voix mouillée, humide, gargouillante 25 Fluctuations du débit
8 donna donnant tonna tonnant
8 Voix étranglée, hyperfonctionnelle 26 Accélérations paroxystiques du débit ¢ | tes doigts tes draps des draps | des doigts
9 Tremblements de la voix 27 Ruptures de la fluence 10| tes doigts tes draps | desdraps | des doigts
A . 11 début débute des bouts déboute
10 Voix avec fry 28 Silences inappropriés
12 tracer tacher tasser trachée
1 Dégradation de I'intensité vocale 29 Palilalie
13 donna donnant tonna tonnant
12 Périodes d’aphonie 30 Difficultés d'initiation motrice N roquet roter crotter croquer
REALISATION PHO Q RESPIRATIO 15| sesoui si oui série scierie
13 Réalisation phonétique 31 Inspirations-expirations forcées 16 début débute des bouts déboute
14 Modification de la durée des phonémes 2 Bruit inspiratoire 17| sesou sioui série scierie
- __ 18 tracer tacher tasser trachée
15 Imprécision des consonnes 33 Contréle respiratoire
19 | des mains dix bains des bains dix mains
16 Imprécision des voyelles =
20 | deux pots | deux faux des pots des faux
34 Intelligibilité
17 Trouble de la résonance nasale 2 roquet roter crotter croquer
18 Souffle nasal 22 I'étal les dalles les cales légal
35 Caractére naturel — —
23| macher masser basset bacher
o GRBAS. -/ 0=Normal 1=Léger 2 —Modéré 3 = Sévere 24 la rue la roue la russe la rousse
25 la rue la roue la russe la rousse
G R B A S |
3
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0 REALISATION PHONETIQUE ISOLEE

TPI n°1 (suite) +- |AlB|C
26 le fer le verre les fers les verres
27 macher masser basset bacher
28 | deux pots | deux faux des pots des faux
29 le fer le verre les fers les verres
30 tracer tacher tasser trachée
31 macher masser basset bacher
32| tes doigts | tes draps | desdraps | des doigts
33 la rue la roue la russe la rousse
34 | des mains | dix bains des bains | dix mains
35 tracer tacher tasser trachée
36 | des thons des taux des seaux | des sons
37 la rue la roue la russe la rousse
38 le fer le verre les fers les verres
39 donna donnant tonna tonnant
40 roquet roter crotter croquer
41| des thons des taux | desseaux | des sons
42 début debute des bouts deboute
43 | des mains | dix bains des bains | dix mains
44 I'étal les dalles les cales légal
45| deux pots | deux faux des pots des faux
46 | des thons des taux des seaux | des sons
47 I'étal les dalles les cales legal
48 | des thons des taux des seaux | des sons
49 le fer le verre les fers les verres
50 roquet roter crotter croquer
51| deux pots | deux faux des pots des faux
52| des mains | dix bains des bains | dix mains
+/- B|C
TOTAL
MAXI 52 8|8

133
Voyelles a (de bas) 0 (de dos)
@ (de fleur) o (de port)
o (de feu) Y (de ruse) € (de bain)
e (de nez) u (de nous) aQ (de bane)
€ (de fére) i (delit) 3 (de bon)
Semi-voyelles ja wa yi
Consonnes pa ta ka
ba da ga
fa sa Ja
va za 3a
ma na na
la ra
o Mors SIMPLES /88
rateau T B BT B échasse c Bl a &
élu ol BN By ceuf | If
cheminée [ [ m i n e ligne i i
combine N o pbY i nous n [
gagnant gl 2 B occupe o) ¥ |p
douceur dy Pl sl @ r zona Z o n  a
faute ) ROl BE bague b a g
singe s & 3 onde il [
heveu n o vl|e huche il
aise & 17 égal c gl a 1
appéat allp| a outil ¢
gnon N o leger 1 B c
paix D lE Europe 8| r P
moral i o fi 2 M envie a v i
gére = bel It aube ol [ib:
tendon O e e 5 rein r 8
azur a @l y r sac s a |k
Yves iv infame | KR
veuf vl
Consonnes Voyelles Observations
" O Substitution
Occlusives | P i k ! ¥ u . ;
Crales O Distorsion
b d 9 e o o O Sonerisation
Occlusives O Assourdissement
hasaicsl| " i : * 2 O Antériorisation
f s I a O Postériorisation
Fricativest| . j . 5 P % O Affaiblissement
O Allongement
Semi-Voyelles O Nasalisation
Liquide et .
Vibrante . | ‘ - | W | | J Y
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Q MorTs COMPLEXES

130 chelles de cotation

joie

3 W a
fuite 3 I () Normal () Altération modérée @ Altération sévere
Hoiiills dufi 0: pas d'anomalie. A normal.

] 1:anomalie discrete, uniquement repérable parun B : atteinte légére, pas de conséquence fonctionnelle.
clé I examlr!ateur aver..ou anomalie fare. C : atteinte modérée, |égére atteinte fonctionnelle.
fidin - 2: modérée ou C D : atteinte modérée, atteinte fonctionnelle modérée.

N 3 : anomalie marquéee ou anomalie fréquente. E : atteinte sévére, atteinte fonctionnelle marquée.
_ 4 : anomalie sévere ou anomalie quasi permanente.
flan R
vrai N © DOMAINE NON VERBAL | DOMAINE VERBAL
sphere sifle RESPIRATION (i c cérébral, moelle épiniére)
score B . 1. observation au repos . 1. observation en conversation () O
herb ; 2. souffle dans la paille T= ..... 2. comptage jusqu’a 20 O0e®
€roe e [N 3. tenue du /s/ 0
opter >
3 2 [t e O costo-abdominale 1 O voix sur inspiration
absent o P O costale 0O inspiration dans un mot
O abdominale O non-respect des groupes de souffle
calmer k a 'l me O rythme accéléré O variabilité
O mobilisation des épaules 0O essoufflement
rester r e [SENEN e O mouvements anormaux 0 mouvements anormaux

corvée I = B
admirer d i ABE

a m 1 T ¢
récolter r e k o [ c LARYNX (X)
calciné k a Bl n ¢ 1. adduction des CV 1. observation en conversation O0®
arbre - coups de glotte sur5/a/ O O @ 2. TMP sur/al = ..f..... 00e@
ar b r - raclement de gorge coe . .
obstiné M - - - toux volontaire O0® 3.rapportsiz  =—— coe
2. abduction des CV
spectacle s plclkt a k.1 - inspiration par a bouche () O) @ 4. phonation interrompue sur/a/ O O @
exceptionnel ¢ 'k s e p s j 5 n e | o
O altération de la voix
sarcastique s a r k S ik O trouble de l'intensité
) 1 O trouble de la hauteur
expectative ¢ k s p ¢ k t a t i v ) O attaque brusque
exploit « EE a O présence d’un souffle

0 CARACTERISTIQUES PHONETIQUES

[ABCDE]

VELOPHARYNX (IX, X, XI)

1. observation au repos 0O0® 1. observation en conversation Q0@
2. observation sur 5 /a/ o0e 2. /aftenu 0@
3. série de /s/ ®
O voile trés bas 4. série de /p/ 0@
O voile trés haut 5. phrase OO0 @
O asymétrie 6. série de fa/-/lan/ 00 @®
O déviation 0D O G
O mouvements anormaux
O défaut d'élévation 0
1 1— O trouble de la résonance
) A O perception d'une fuite nasale
g O mouvements anormaux
414
ABCDE
7 8
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DOMAINE NON VERBAL

1. observation au repos
protrusion

Odéviation OD OG

O mouvements anormaux
protrusion contre résistance
langue a droite
langue a gauche
élévation de la pointe
abaissement de la pointe
balayage du palais
balayage des dents
10. claquements de langue (dos)
11. clics de réprobation (apex)
12. recul de la base de langue

coce

N
6
®

OQO0O

OONDO AW
000000C000
ecoo0e0000

OO0
OO0

o)

(
C

O atrophie

O déviation OD OG

O mouvements anormaux :
protrusion, rétraction, latéralisation a
droite, latéralisation & gauche, torsion,
fasciculations, autres

O trouble du tonus 0D O G 0

DOMAINE VERBAL

1. observation en conversation [@eX }
2. répétition
ital, Inal, flal, Ikal, /ral. [@leX )

O mouvements anormatx

O interposition : dentale O
labiale O

O défaut de précision des

consonnes t d,n, I,k r

O indifférenciation des voyelles

4

ABCDE

O asymétrie : déformation DD O G
O mouvements anormaux :

, P , rétracti

LEVRES (VII)
1. observation au repos OO @ 1. observation en conversation () O @
2. arrondissement OO @ 2 répétition
3. pincement eleX ) Ipal, /bal, Imal, [il, lul, Iyl. ool |
4. pincement contre résistance cCoe
5. étirement : déformationOD OGc OO @
INF. SUP. O absence de mouvements
O trouble du tonus HREE O réduction des mouvements
[HvPer| | | O incoordination des mouvements
[HyPo | | O trouble de I'explosion (p, b)

O trouble de la précision des voyelles
O déviation OD O G
O mouvements anormaux

ABCDE

1. observation au repos [@feX ]
2. gonflement des 2 joues [@XeX ]
3. gonflement contre résist. O O @
4. gonflement a droite 0@
5. gonflement 2 gauche Coe

O trouble du tonus

JOUES (VII)

1. observation en conversation () ) @

DOMAINE NON VERBAL

DOMAINE VERBAL

MACHOIRES (V)

1. observation au repos
2. grande ouverture
3. serrage

000
©00
'rry>

O trouble de la position : serrage,
ouverture, grincement, tremblement, 1
déviation droite, déviation gauche,
diduction, autres

1. observation en conversation OO0 e

O réduction des mouvements
O déviation OD O G
O secousses

i

4

(ABcoE]

FACE
1. observation au repos [@XeX J
O dysharmenie
O déformation 0D OG 0
O asymétrie 1

O expressivité réduite
O mouvements anermaux

(v, vl
1. observation en conversation () O @
O dysharmonie
0 O déformation 0D OG
O asymétrie

)
- O expressivité réduite
‘ O mouvements anormaux
|
4

(ABCDE]

1. ouverture/fermeture de la bouche () O @
2. protrusion/rétraction de lalangue OO @
3. langue de gauche a droite 00e

O fenteur

O ralentissement

O irrégularité

O déficit d’amplitude

O dégradation de 'amplitude
O mouvements anormaux

MOUVEMENTS ALTERNATIFS

1. répétition /o/-/e/ 0@
2. répétition /pa/ QO0®
3. répétition /ta/ oleX ]
0 4. répétition /ka/ Q0@
1 5. répetition /kala/ Q0@
6. répétition /patakal () O @
| O lenteur
i O deficit d'amplitude
O irrégularite

O altération articulatoire
ABCDE

REFLEXES (IX, X, XI...)

1.réflexeduvole OO @
2. réflexe nauséeux () O @

SENSIBILITE TACTILE

Droite Gauche

lévres supérieure coe OCoe

inférieure oo OCo0e

joues oo OCoe
langue zone médiane O0e
pointe coe
base co0ce
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0 VOICE HANDICAP INDEX /1120
Jamais P_resq_ue Parfois Pre_sque Toujours
jamais toujours

F1 |On m’entend difficilement & cause de ma voix.

P2 |Je suis a court de souffle quand je parle.

F3 |On me comprend difficilement dans un milieu bruyant.

P4 Le son de ma voix varie au cours de la journée.

Fs Les membres de |a famille ont du mal @ m’entendre quand je
les appelle dans la maison.

F6 |Je téléphone moins souvent que je le voudrais.

o Je suis tendu(e) quand je parle avec d'autres personnes
a cause de ma voix.

F8 |Jaitendance & éviter les groupes a cause de ma voix.

E9 |Les gens semblent irrités par ma voix.

P10 |On me demande : «Qu'est-ce qui ne va pas avec ta voix ?».

il Je parle moins souvent avec mes voisins, mes amis, ma
famille a cause de ma voix.

Fl2 On me comprend difficilement quand je parle dans un endroit

" |calme.

P13 |Ma voix semble gringante et séche.

P14 |Jai l'impression que je dois forcer pour produire la voix.

El5 Je trouve que les autres ne comprennent pas mon probléme de
VOIX.

F16 |Mes difficultés de voix limitent ma vie personnelle et sociale.

P17 |La clarté est imprévisible.
Jessaie de changer ma voix pour quelle sonne

P18 oo
differemment.

Flo Je me sens écarté(e) des conversations a cause de ma
VOiX.

P20 |Je fais beaucoup d’effort pour parler.

P21 |Ma voix est plus mauvaise le soir.

F22 |Mes problémes de voix entrainent des pertes de revenus.

E23 |Mes probléemes de voix me contrarient.

E24 |Je suis moins sociable a cause de mon probléme de voix.

E25 |Je me sens handicapé(e) a cause de ma voix.

P26 |Ma voix m'abandonne en cours de conversation.

= Je suis agacé(e) quand les gens me demandent de me
répéter.

E28 Je suis embarrassé(e) quand les gens me demandent de me
répéter.

E29 |A cause de ma voix je me sens incompétent(e).

E30 |Je suis honteux(se) de mon probléme de voix.

11

RELEVES INSTRUMEN

0 INTENSITE

- voix conversationnelle :
- voix faible :

- voix normale :

- voix forte :

- voix criée :

a HAUTEUR

- Fo mesurée en conversation :

- Etendue vocale :
siréne ascendante :
note la plus haute :

montée par degrés :

sirene descendante :
note la plus basse :

descente par degrés :

CONCLUSION

PROJET THERAPEUTIQUE
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ANNEXE Il

Annexe Il : Résultats détaillés BECD

Abréviations SP:
. Intelligibilite,

= Qualité Vocale,
: Caractere Naturel

. Réalisation Phonétique; : Prosodie,

Abréviations Score d'Intelligibilité SIV : Mots, P : Phrases_ : Conversation

Pl: Test Phonétique d'Intelligibilité

Abréviations Analyse Phonétique PI
MC : Mots complexes

Phonéemes isolés(MS : Mots simples,

Pré-test : épreuves de parole

) Score Perceptif SP Sl Analyse phonétique
Patient TPI
Pl MS MC
Mme A.T 2 1 2 1 2 8 8 7 52 0 0 0
Mr D.T 2 1 2,3 1 2 8 8 7 51 0 0 0
Mme E.V 2 2 3 2 2 8 8 6 51 2 0 0
Mme F.G 1 2 1 1 2 8 8 7 52 0 0 0
Mme H.P 3 4 4 4 4 4 3 2 45 8 8 11
Mr J.R 2 2 3 2 2 4 8 6 51 0 0 1
Mme M.F 1 1 2 1 1 8 8 7 51 0 0 0
Mr Y.B 1 2 0 0 1 8 8 7 51 0 0 1
Post-Test : épreuves de parole
. Score Perceptif SP Sl Analyse phonétique
Patient TPI
Pl MS MC
Mme A.T 2 3 2 2 2 4 7 6 52 0 0 1
MrD.T 2 2 2 2 3 8 8 6 52 0 0 0
Mme E.V 1 2 3 2 2 7 5 6 52 0 0 1
Mme F.G 1 1 2 1 2 8 8 7 52 0 0 0
Mme H.P 1 3 3 3 3 3 6 4 47 1 0 4
MrJ.R 1 2 2 2 2 8 7 6 52 0 0 0
Mme M.F 2 1 2 1 1 8 8 6 52 0 0 0
Mr Y.B 1 2 2 1 1 8 8 7 52 0 0 0
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VHI : Voice Handicap Index

Abréviations échelle GRBAS:I

. Instability

Post-Test :

: Grade,R : Rough,B : Breath,A : Asteny,
Pré-Test : auto-évaluation en parole et échelle GRA BS-I
. GRBAS-I
Patient VHI
Mme A.T 17 1 0 2 2 0 1
Mr D.T 25 1 1 1 2 0 0
Mme E.V 60 2 0 0 3 0 2
Mme F.G 33 1 0 0 1 1 1
Mme H.P 103 2 0 1 3 0 1
Mr J.R 34 2 0 1 2 0 1
Mme M.F 9 1 1 0 1 0 1
Mr Y.B 4 0 0 1 1 0 0
auto-évaluation en parole et échelle GR  ABS-I
. GRBAS-I
Patient VHI

Mme A.T 14 2 0 2 2 0 0
Mr D.T 34 2 2 1 2 0 1
Mme E.V 61 2 0 0 1 1 2
Mme F.G 7 1 0 1 2 0 0
Mme H.P 60 1 0 0 2 1 1
Mr J.R 43 2 1 0 1 0 2
Mme M.F 26 1 1 1 0 0 1
Mr Y.B 4 1 0 1 1 0 1

: Strain,
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Abréviations Examen Moteur

Respi: Respiration

Véloph: Vélopharynx

Mach: Machoires

Mvts : Mouvements alternatifs

Pré-Test : examen moteur

: Verbal,

: Non Verbal

Respi | Larynx

Véloph

Langue

Levres

Joues

Mach

Face

Mvts

Patient

Mme A.T

Mr D.T

Mme E.V

Mme F.G

Mme H.P

MrJ.R

Mme M.F

Mr Y.B

O|O|O0|rR|r,r|(O|O|O
O|O|FR|IN|FP|(O|O|F
RPIN|IO|W|IFRL[IN[F]N
RPIRP|IO|RININ(OIN

N[O|IFRP|IW|IFL[IN|[F]|F
o|o|Oo|IN(O|O|O|O

O|lRr|IO|W|O|(r|O|O
RININ|IWIRL[IN[F]N

NFRPIFPIW|IO(FR|[O|F
N[FRPIN|W|IOIN|(O|F

oO|Oo|r|O|O|O|O|O
O|WIN|A~|(FP|W|O|F

O|O|O|N|O|O|O|O
O|IOIN|IN|O(FR(|(F]|O

O|O|I0O|W|Fk|(Fk|[F]|O
O|O|FR|IN|FP|([O|r|O

Rk |IMR|[lo|lo|d
NI N =N

Post-Test :

examen moteur

Respi | Larynx

Véloph

Langue

Levres

Joues

Mach

Face

Mvts

Patient

Mme A.T

Mr D.T

Mme E.V

Mme F.G

Mme H.P

MrJ.R

Mme M.F

Mr Y.B

O|O|O|OC|OIN|F |k
RP|IO|IR|O|O|W|F]|O
WINIFR[IN[FP[INIFPIN
N|O|IFR[N|[OIN|[O|W

WL |IN|O|(O|(O|FP,|W
R[([O|O|O|O|O|O|O

o|lo|o|o|o|lo|o|o
Rlo|lw|kr|kr[N]|FP|F-

N|IO|O|O|O|O|O|F
RP|IRP|IOIN|[P[IN|[O|O

o|Oo|jOo|Oo|O|O|O|O
RPININ|W[FR|[O|O|O

O|O|O|O|O|O|O|O
elleo] o] jo} (o} (o} (o} ]

O|0O|I0O|W|O|Fr|O]|O
O|O|O(N|O|Fr|O]|O

N([O|O|IN|(O|(FR|O|W
N([O|R|FP|[O[N]|O|O
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ANNEXE IV

Annexe IV : Résultats globaux BECD

Parole :

SP: Score Perceptif (/20)

Sl: Score d’Intelligibilité (/24)

TPI: Test Phonétique d’Intelligibilité (/52)

VHI : Voice Handicap Index (auto-évaluation) (/120)

Examen Moteur :

Respi: Respiration

Véloph: Vélopharynx

Mach: Machoires

Mvts : Mouvements alternatifs

Pré test
. Examen moteur
Patient |SP|SI|TPI - ~ - — VHI
Respi. | Larynx | Véloph. | Langue | Lévres | Joues | Méach. | Face | Mvts
Mme AT | 8 |23] 52 B C B C B B A A C 17
Mr D.T 8 |23]| 51 A B B B A A B B A 25
Mme E.V |11]22]| 51 A C B B B C B B B 60
Mme F.G | 7 |23]| 52 C C B B A B A B B 33
Mme H.P |19]| 9| 45 C D C D D D C C D 103
Mr J.R 11]18] 51 B A B C C C B B B 34
Mme M.F | 6 |23]| 51 A C A C B D A A B 9
Mr Y.B 4 12351 A B B B C A A A B 4
Post test
. Examen moteur
Patient |SP|SI|TPI - - - — VHI
Respi. | Larynx | Véloph. | Langue | Lévres | Joues | Méach. | Face | Mvts
Mme AT |11]|17] 52 B C C B B A A A C 14
Mr D.T 11|22 52 B B B B A A A A A 34
Mme E.V |10]18]| 52 C C A B B A A B B 61
Mme F.G | 7 |23]| 52 A B A B B B A A A 7
Mme H.P |13 |13| 47 A C A B B C A C C 60
Mr J.R 9 |21] 52 B B B C A B A A B 43
Mme M.F | 7 |22] 52 A B B A B C A A A 26
Mr Y.B 7 |23]| 52 B C C B B B A A C 4
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Annexe V : Scores A/S/Z et rapport S/Z

Scores /al - /s/ - z/

Patient Pré Test Post Test
aten /al tenu /sl tenu /z/ tenu /al tenu /sl tenu /z/ tenu
Mme A.T 8,25 10,41 9,27 13,41 15,88 13,54
Mr D.T 10,58 7,95 10,6 16,06 14,28 13,61
Mme E.V 19,61 9,64 18,23 11,04 4,32 11,08
Mme F.G 23,09 15,32 23,15 29,88 18,39 34,76
Mme H.P 11,73 7,82 15,78 9,86 17,03 15,84
Mr J.R 16,02 8,71 13,8 15,14 10,14 15,18
Mme M.F 7,67 9,3 11,25 10,94 13,29 11,9
Mr Y.B 20,07 16,85 16,31 14,54 24,88 19,11
Rapport s/z
. Pré Test Post Test
Patient

slz slz

Mme A.T 1,12 1,17

Mr D.T 0,75 1,04

Mme E.V 0,52 0,38

Mme F.G 0,66 0,52

Mme H.P 0,49 1,07

Mr J.R 0,63 0,66

Mme M.F 0,8 1,11

MrY.B 1,03 1,3
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Annexe VI : Graphiques VOCALAB

PRE-TEST POST-TEST

Fondamental ;216 Hz Etendue vocale de 1196

Fondamental :118 Hz Etendue vocale de 115 Hz 4 120 Hz 05/0 : Fondamental ;148 Hz Etendue '-.-'n:u::-lalle de 117 Hz & 184 Hz 0540
| -

Fondamental ;192 Hz Etendue vocale de ;1 l-T'IH: 220 Hz 05/04,/ 200! Fondamental :191 Hz Etendue wvocale de ;153 Hz &
| . | "
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PRE-TEST POST-TEST

Fondamental ;201 Hz Etendue vocale de :1° z Hz 051 Fondamental ;201 Hz Etendue vocale de 1153 Hz 05/04,/2009
[ [] B

Fondamental :163 Hz Etendue vocale de ;158 Hz & 220 Hz 05/10 Fondamental :133 Hz Etendue voczale de ;169 Hz Hz 05/04/2009
1

Fondamental ;130 Hz Etendue vozale de ;115 Hz 4 141 Hz 05/04/2009

87



ANNEXE VI

PRE-TEST POST-TEST

Fondamental ;188 Hz Etendue vocale de ;153 ae 3 2 SO0 BT Hz Hz 05/04,/2009

117 Hz & 168 Hz 0540 3 Fondamental ;135 Hz Etendue vocale de ;118 Hz & 149 Hz 05/04./2009
"
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Annexe VIl : Résultats intra-patients jury d’écoute

Mme A. T

Norme Pré-Test Post-Test Tendance
Intensité 3 3,2 3,16 +
Débit 3 3,33 3,5 -
Intelligibilité 5 4,83 45 +
Caractére Naturel 5 4,4 4,5 +
Coordination pneumo-phonique 5 3,67 4 +
Tendance générale +
SP -
VHI +

Mr D.T

Norme Pré-Test Post-Test Tendance
Intensité 3 2,16 3,67 +
Débit 3 3,33 25 -
Intelligibilité 5 2,6 4 +
Caractére Naturel 5 3 4 +
Coordination pneumo-phonique 5 3,33 3,83 +
Tendance générale +
SP -

VHI
Mme E.V

Norme Pré-Test Post-Test Tendance
Intensité 3 3,16 2,16 -
Débit 3 4,33 3 +
Intelligibilité 5 2,83 2 -
Caractére Naturel 5 2,83 2,16 -
Coordination pneumo-phonique 5 3,16 3,16 =
Tendance générale -
SP +
VHI -
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Mme F.G

Norme Pré-Test Post-Test Tendance
Intensité 3 3,5 3,33 +
Débit 3 3,33 3 +
Intelligibilité 5 4,67 5 +
Caractere Naturel 5 4,67 5 +
Coordination pneumo-phonique 5 4,5 5 +
Tendance générale +
SP =
VHI +

Mme H.P

Norme Pré-Test Post-Test Tendance
Intensité 3 2,88 2,67 -
Débit 3 2,5 2,6 +
Intelligibilité 5 1 2,67 +
Caractere Naturel 5 1 2,5 +
Coordination pneumo-phonique 5 2,5 3 +
Tendance générale +
SP +
VHI +

Mr J.R

Norme Pré-Test Post-Test Tendance
Intensité 3 3 3 =
Débhit 3 3,5 4 -
Intelligibilité 5 4 2,33 -
Caractere Naturel 5 3,67 2,33 -
Coordination pneumo-phonique 5 3,6 2 -
Tendance générale -
SP +
VHI -
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ANNEXE Vi

Mme M.F
Norme Pré-Test Post-Test Tendance

Intensité 3 3 3,33 -
Débit 3 3 3,83 -
Intelligibilité 5 4,33 45 +
Caractéere Naturel 5 4,33 4 -
Coordination pneumo-phonique 5 4,33 4,33 =
Tendance générale -

SP -

VHI -

Mr Y.B
Norme Pré-Test Post-Test Tendance

Intensité 3 3,33 3,33 =
Débit 3 3,83 3,33 +
Intelligibilité 5 4,67 4,67 =
Caractéere Naturel 5 4,33 45 +
Coordination pneumo-phonique 5 4 4 =
Tendance générale +

SP -

VHI =
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RESUME

La maladie de Parkinson est une maladie neurodégjéreécaractérisée essentiellement par
une triade de symptdmes : tremblements de repdsgsa&, rigidité, mais aussi par de
multiples symptdomes associés, dont la dysarthripokipétique. Outre les traitements
médicamenteux, un récent traitement neurochirukgida stimulation des noyaux
subthalamiques, permet d'agir efficacement sur triede parkinsonienne. Concernant la
parole, ce traitement est beaucoup plus controversgains auteurs pensent qu’il améliore la
dysarthrie alors que d’autres, plus nombreux, d@ment que malgré I'amélioration motrice
globale, la parole est dégradée. Un bilan de lartlyse parkinsonienne avant et a trois mois
de l'opération de stimulation subthalamique s'aiératéressant afin d'évaluer les
conséquences de ce traitement sur la parole destzaPour ce faire, huit cas ont été étudiés,
sur le plan subjectif et objectif en pré et pest-iet évalués par un jury d’écoute. Une analyse
intra et inter-patients a permis la vérification mes hypotheses : la stimulation du noyau
subthalamique, alors qu’elle améliore la motrititeco-faciale (comprise dans I'amélioration
motrice globale), aggrave la parole.
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