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INTRODUCTION THEORIQUE

Le langage joue un role essentiel dans I'expression de soi et la communication entre les
individus. 1l permet de décrire le monde, de partager des idées, de structurer des arguments, et
de transmettre le savoir. En plus de sa fonction communicationnelle, le langage a une dimension
sociale importante, il permet effectivement de se faire comprendre, de répondre a ses besoins,
d'interagir avec les autres, d'exprimer ses émotions et ses opinions. Ainsi, toute altération de
cette fonction linguistique peut entrainer des conséquences significatives sur la vie quotidienne

d'une personne, tant sur le plan social, fonctionnel que psychologique.

La communication verbale repose sur le langage articulé, c'est-a-dire la parole. Malgré
I’apparence simple et immédiate de cette dernicre, il s'agit en réalité d'un processus hautement
complexe. La parole implique un ensemble de processus qui englobe la planification, la
programmation, le contrdle et I'exécution motrice. Ces processus mobilisent des réseaux
neuronaux sophistiqués, notamment les voies corticales et sous-corticales (McNeil et al., 2016).
Lorsque des lésions neurologiques endommagent le langage, cela affecte 1’ensemble des
fonctions communicationnelles, sociales et cognitives. Cette altération peut entrainer des
troubles moteurs de la parole, compromettant la communication et détériorant la qualité de vie
dans son ensemble. Ces troubles se caractérisent par des anomalies dans la programmation, la
planification, le contr6le neuromusculaire et/ou 1’exécution de la parole, incluant I’anarthrie et
la dysarthrie (Basilakos & Fridriksson, 2022). L’anarthrie est provoquée par un
dysfonctionnement de la planification et de la programmation des mouvements articulatoires
(Duffy, 2020). Auzou (2006) décrit quant a lui la dysarthrie comme étant une altération de
I’exécution motrice de la parole, entrainant des dysfonctionnements dans les systémes

articulatoire, phonatoire, respiratoire, de prosodie et de résonance.

Dans la pratique clinique, la distinction entre 1’anarthrie et la dysarthrie peut s’avérer
particulierement complexe. Cette difficulté découle de plusieurs facteurs, notamment des
nombreuses similitudes entre ces deux troubles. De surcroit, il existe actuellement un nombre
limité d’outils d’évaluation standardises spécifiquement congus pour les distinguer. Par
conséquent, afin d’offrir un soutien optimal aux patients atteints de ces troubles moteurs de la
parole, ce mémoire vise a valider un outil d’évaluation capable d’établir un diagnostic
différentiel entre ces deux pathologies aux symptdmes similaires. Un diagnostic plus précis
de ces troubles permettra d’ajuster de maniére plus adéquate les interventions thérapeutiques,

contribuant ainsi a I’amélioration de la qualité de vie des patients.



1. L’anarthrie

1.1. Définitions

L’anarthrie, connue sous le nom d’apraxie de la parole (AOS) dans les pays anglosaxons,
a suscité I’intérét des chercheurs pendant de nombreuses années. Cependant, sa description
détaillée et spécifique a été un défi complexe qui a alimenté de nombreux débats. Duffy (2020)
décrit ce trouble de la parole comme « une capacité réduite a planifier ou programmer les
commandes sensori-motrices pour diriger les mouvements aboutissant a une parole
phonétiqguement et prosodiquement normale ». Par conséquent, I’intelligibilité se voit réduite
chez les patients atteints de ce trouble de la parole (Peach, 2004). Il est important d’ajouter que
ce dernier peut surgir malgré des capacités linguistiques et d’exécution motrice préservées
(Darley et al., 1975). Au cours de cet ecrit, la terminologie anarthrie sera employée pour décrire

ce trouble, celle-ci est effectivement privilégiée en francais.

1.2.  Etiologies

L’anarthrie surgit consécutivement a une atteinte cérébrale dont 1’origine peut étre
multiple. Des lors, cette atteinte engendre une perturbation a hauteur des composants et des
voies impliqués dans la programmation des mouvements moteurs nécessaires a la production
de la parole (Roth & Nip, 2018).

Premiérement, dans une étude menée par Duffy (2005) a la Mayo Clinic, il a été constaté
que les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont I’'une des causes les plus fréquentes de
I’anarthrie, représentant 30 a 60 % des cas (Ziegler et al., 2022). Pour rappel, les AVC peuvent
d’une part étre dus a une rupture de la paroi artérielle (AVC hémorragique) et d’autre part étre
dus a une interruption de la vascularisation artérielle (AVC ischémique). Ceux-ci peuvent
engendrer des troubles moteurs, langagiers et cognitifs suite aux Iésions focales ou aigués
occasionnées au niveau du systéeme nerveux central (Sacco et al., 2013). On note que les cas
d’anarthrie « pure » (sans trouble associé) aprés un AVC restent relativement rares, ce qui

souligne le caractére étendu et diffus des lésions adjointes a 1’anarthrie (Ballard et al., 2016).

Outre les 1ésions cérébrales vasculaires, I’anarthrie peut surgir suite a un traumatisme
cranien (TC). Ce dernier émerge lorsqu’une force extérieure impacte la boite cranienne
(pénétration d’un objet étranger dans le cerveau, flexion/extension violente du cerveau, etc.). et
provoque une altération des fonctions cognitives (troubles mnésiques/attentionnels, troubles

langagiers, visuels, etc.) (Trojano and al., 2009).



Certains traumatismes craniens peuvent également générer des Iésions au niveau du tronc
cerébral, ce qui peut impacter la motricité et possiblement engendrer une tétraplégie (Menon et
al, 2010).

L’anarthrie peut se manifester en raison d’une maladie neurodégénérative (maladie
d’Alzheimer, de Parkinson, a corps de Lewy, etc.) désignée comme une « apraxie de la parole
progressive primaire (PPAOS) » (Botha et al.,, 2018). Contrairement aux maladies
cérébrovasculaires qui se déeclenchent généralement de maniére soudaine, les maladies
dégénératives se distinguent par une détérioration graduelle des capacités cognitives. Dans ce
cadre, les problémes de langage se développent progressivement et s’installent de maniére

furtive.

Finalement, d’autres causes peuvent étre responsables de la présence d’une anarthrie. On
retrouve par exemple les lésions tumorales. Les conséquences neuropsychologiques d’une
tumeur cérébrale dépendent en partie de son emplacement. Dans ce contexte, les troubles se
développent lentement et progressivement en corrélation avec 1’augmentation de la masse
tumorale (Ogar et al., 2005). Les intoxications, les inflammations et les lésions survenues suite
a une intervention chirurgicale peuvent étre également a I’origine de I’anarthrie. Néanmoins,

ces causes restent plut6t rares (Duffy, 2020).

A titre de rappel, le langage est un processus complexe qui nécessite 1’utilisation de
diverses zones cérébrales incluant le cortex moteur et prémoteur, le gyrus temporal supérieur,
I’aire motrice supplémentaire (AMS), le cervelet, I’insula antérieure, le cortex temporo-pariétal
gauche (CTG) et le putamen gauche (Platon & Démonet, 2012). Ogar et ses collaborateurs
(2006) mettent en évidence la présence de lésions au niveau de ’insula antérieure chez les
patients présentant une anarthrie ce qui entrainent des difficultés articulatoires plutdt que
phonatoires. Ces dernieres peuvent toutefois surgir simultanément (Brown et al., 2009).
Certains chercheurs (Josephs et al, 2006) ajoutent que les zones corticales principalement liées
a ce trouble moteur de la parole sont : le cortex moteur et I’aire motrice supplémentaire. 1ls ont
¢galement mis en exergue d’autres zones potentiellement associées a 1’anarthrie notamment le
gyrus précentral gauche et le cortex somatosensoriel. 1l a été constaté par Woolley (2006) que
des Iésions au niveau du cortex prémoteur peuvent occasionner une apraxie bucco-lingo-faciale

qui d’ailleurs, est frequemment rencontrée dans le cadre de I’anarthrie.



Finalement, Duffy (2020) a identifié¢ le gyrus précentral, I’insula gauche et la région de
Broca comme étant des corrélats anatomiques de ’anarthrie chez les individus touchés par un
AVC. Le lien entre I’anarthrie et la région de Broca avait déja été établi auparavant par Duffy
(2005). 1l avait effectivement observé que la plupart des patients confrontés a une anarthrie

consécutive a un AVC présentaient également une aphasie de Broca.

Une étude investiguant deux pdles a été menée par Ogar et ses collaborateurs (2006), le
but étant de voir I’effet du site Iésionnel sur la parole et le lien existant entre la sévérité¢ de
I’anarthrie et 1I’étendue des Iésions. Ainsi, les patients présentant une atteinte légere tendaient a
avoir des lésions de faible étendue. Concernant, les patients modérément atteints, les lésions se
situaient au niveau du gyrus frontal moyen, du gyrus précentral supérieur de I’insula, de la zone
de Broca et des noyaux gris centraux. Les patients atteints séverement présentaient quant a eux
des Iésions de grande ampleur, englobant 1’ensemble des structures cérébrales. Dans certains
cas graves, on observait des lésions touchant le cortex auditif primaire et la zone antérieure de

Brodmann.

En définitive, un consensus quant a la localisation précise de I’anarthrie semble difficile
entre les différents auteurs et ce, en raison de la superposition de certaines zones cérébrales
(Dufty, 2013 ; McNeil et al., 2016). On note toutefois que 1’anarthrie survient principalement
suite & des lésions dans I’hémisphére gauche, en particulier dans la région périsylvienne
antérieure (Freed, 2020).

1.3. Sémiologie clinique

Les caractéristiques cliniques observées chez les patients atteints d’anarthrie dépendent
d’une part de la sévérité du trouble et d’autre part de la présence de troubles associés. Comme
expliqué précédemment, 1’anarthrie « pure » se montre rarement, il est en effet courant de
constater une association entre 1’anarthrie et I’aphasie en raison de I’implication simultanée des
structures anatomiques neurologiques proches (Knollman-Porter, 2008 ; Graff-Radford, 2014).
On note également que les variables psycholinguistiques semblent impacter les productions
langagicres des patients atteints d’anarthrie. Des recherches ont effectivement mis en évidence
une augmentation du taux d’erreurs lorsque la longueur (effet de longueur) et la complexité
syllabique (effet de complexite articulatoire) des mots augmentent (Romani & Galluzzi, 2005
; Strand et al., 2014). Le nombre d’erreurs serait également plus marqué sur les mots moins
fréquents (effet de fréquence) et les non-mots (effet de lexicalité) (Ogar et al., 2006 ; Python
etal., 2015).



Jusqu’a présent, il n’existe pas de classification précise et universellement acceptée des
caractéristiques cliniques de 1’anarthrie. Toutefois, Darley et ses collegues (1975) ont identifié

plusieurs critéres distincts dans le discours des personnes atteintes d’anarthrie :

= Les patients sont conscients de leurs erreurs,

= Les patients présentent un tatonnement articulatoire,

= Les erreurs sont instables et incohérentes d’une production a I’autre,

= Les patients tendent a complexifier leurs erreurs plutdt qu’a les simplifier,

= Les erreurs commises présentent une similitude partielle avec la cible, se rapprochant
de celle-ci en termes d’une ou deux caractéristiques phonétiques,

= Les erreurs témoignent de persévérations, d’anticipations et de substitutions de
phonemes,

= Les consonnes sont davantage impactées que les voyelles,

= |nsertion du schwa dans les clusters consonantiques (un « euh » est ajouté afin de

faciliter la production).

Kent et Rosenbek (1983) ont identifié - quelques années plus tard - d’autres
caractéristiques en lien avec I’anarthrie, ce qui compléte davantage la sémiologie de ce trouble.

On retrouve ainsi :

= Desdifficultés d’initiation de la parole,

= Un ralentissement du débit, accompagné d’une prolongation des segments et des
transitions entre ces segments,

= La vibration des plis vocaux est désynchronisée avec les mouvements des autres

organes articulatoires.

Il s’agit ici de manifestations cliniques fréquemment rencontrées chez les patients atteints
d’anarthrie. Les prochains points détailleront davantage les difficultés a hauteur de
’articulation, la prosodie et la fluence. La littérature scientifique a effectivement établi un

consensus sur I’importance de ces altérations dans 1’anarthrie (Haley et al, 2012).

1.3.1. L’articulation

L’articulation est qualifiée comme étant imprécise chez les patients atteints d’anarthrie
(Cunningham et al., 2016). Plus spécifiquement, les ajouts, les distorsions de voyelles/de
consonnes et les substitutions de phonemes sont freqguemment rencontrés dans le discours de ce
type de patients. (Knollman-Porter, 2008 ; Ziegler, 2008 ; Basilakos, 2015 ; Haley, 2019).



Ces erreurs sont proches du phonéme cible et suggerent une proximité avec la forme correcte
du son (Darley et al., 1975). Ceci n’est toutefois pas systématique. Les altérations peuvent en
effet différer considérablement du phonéme cible, ce qui indique une variation dans la
production des erreurs (Cunningham et al., 2015). Par la suite, les patients anarthriques
rencontrent des difficultés lorsqu’ils doivent produire des mots plurisyllabiques. Différentes
¢tudes ont relevé la présence d’allongements de phonémes, d’ajouts de schwa, de pauses entre
les syllabes, de complexifications et de simplifications de la structure syllabique dans ce type
de mots rendant ainsi la parole plus lente et laborieuse (Wambaugh et al.,2006 ; Graff-Radford
et al., 2014 ; Galluzzi et al., 2015). Finalement, les difficultés articulatoires chez les patients
atteints d’anarthrie se concentrent plutét sur les consonnes occlusives, alors que les consonnes
constrictives et les voyelles semblent étre relativement préservées. Cette observation écarte la
présence d’un trouble phonologique, car si le patient en était affecté, il ferait autant d’erreurs
sur les consonnes que sur les voyelles (Galluzzi et al., 2015). L’ensemble de ces caractéristiques
met en évidence la complexité de ’anarthrie et la diversité des altérations phonétiques qui

peuvent survenir chez ces patients.

1.3.2. Laprosodie

Les patients anarthriques présentent des difficultés prosodiques (Duffy, 2020)
caractérisées par un débit de parole ralenti (Ballard et al., 2016), des pauses prolongées entre
les mots, des allongements de voyelles dans les mots plurisyllabiques et des segmentations entre
les syllabes. Ces dernieres peuvent découler d’un manque d’anticipation du mouvement lingual
mais également étre interprétées comme une stratégie de compensation visant a faciliter la
programmation de la syllabe suivante (Graff-Radford et al., 2014). Somme toute, le
ralentissement de débit de parole est influencé par ’altération des aspects segmentaux et

suprasegmentaux du langage (Whiteside et al., 2010)

1.3.3. Lafluence

Les troubles de la fluence font également partie du tableau clinique des patients
anarthriques (Bailey et al., 2017). Dés lors, on observe différentes disfluences telles que des
tatonnements articulatoires (Duffy, 2020), des faux départs (Ogar et al., 2006), des
autocorrections, des prolongations de syllabes ou de phonémes et des répetitions de syllabes
(Harmon et al, 2019). De plus, des études suggérent que les sujets atteints d’anarthrie présentent
également un défaut d’initiation de la parole (Galluzzi et al., 2015), ce qui aggrave davantage

la fluence de leur discours, rendant celui-ci fluctuant et fragmenté.



1.4. Outils d’évaluation concernant ’anarthrie

Le diagnostic et 1’évaluation de la sévérité de 1’anarthrie reposent largement sur une
analyse perceptive de la parole. Cette derniére demeure a ce jour, I’une des méthodes les plus
couramment utilisées. Cette évaluation repose sur une approche comparative entre la parole du
patient et celle d’un individu sain, ce qui permet de repérer les différences entre les deux
¢chantillons et d’analyser 1’incidence du trouble sur I’intelligibilité et la compréhension de la
parole (Duffy, 2013 ; Yorkston et al., 2010). Il convient toutefois de noter que 1’évaluation
perceptive peut présenter certaines limites et biais. Elle repose de ce fait sur le jugement du
clinicien et peut donc étre influencée par des facteurs subjectifs. Par conséquent, il est important
d’utiliser d’autres mesures objectives et complémentaires afin d’obtenir un diagnostic plus

complet et fiable de 1’anarthrie (Rolland-Monnoury, 2009).

Au cours de ces années, de nombreuses batteries d'évaluation ont été créées pour évaluer
et mesurer les caractéristiques de l'anarthrie chez les adultes. Premiérement, 1’évaluation
motrice de la parole (MSE) est une méthode couramment utilisée pour évaluer et diagnostiquer
I’anarthrie (Wertz et al., 1984). Elle consiste a recueillir des échantillons de parole en utilisant
diverses taches telles que la répétition de mots et de phrases, la lecture ou la description
d’images. De manicre similaire a la plupart des évaluations de 1’anarthrie, la présence ou
I’absence de ce trouble est determinée par le clinicien en analysant les performances du patient

selon les caractéristiques cliniques mentionnées précédemment.

L'ABA-2 (Dabul, 2000) fait partie des outils d'évaluation spécifiquement congus pour
évaluer et quantifier les déficits de production de la parole chez les patients atteints d'anarthrie.
Cet outil comprend une variété de taches d'évaluation de la parole, notamment une épreuve de
séries diadococinésiques, une épreuve de répétition de mots de longueur croissante, une
¢valuation des temps de latence et d’énonciation de mots plurisyllabiques, une épreuve de
répétition de mots plurisyllabiques évaluant les compétences articulatoires et un inventaire
détaillé des caractéristiques spécifiques de 1’anarthrie. Il convient de noter que 'ABA-2, bien
qu'elle soit utile pour le diagnostic de I'anarthrie, ne couvre pas les critéres d'inclusion et les
criteres d'exclusion associés a ce trouble. En d'autres termes, certaines des caractéristiques
répertoriées dans I'inventaire ne sont pas spécifiques a I'anarthrie et peuvent donc étre présentes
dans d'autres pathologies (Knollman-Porter, 2008). Duffy (2020) ajoute le manque de données

statistiques concernant la fiabilité test-retest et la fiabilité inter et intra-juges.



Le DIAS (Feiken et Jonkers, 2012) est un outil d’évaluation qui intégre quatre sous-
tests, a savoir : le dépistage des troubles orofaciaux, 1’articulation de phonémes, les
diadococinésies et I’articulation des mots. Dans une étude réalisée par Jonkers et ses
collaborateurs (2017), il a été démontré que le DIAS était capable de reconnaitre les huit signes
distinctifs de I’anarthrie. De plus, cet outil permettait de différencier de maniere précise

I’anarthrie, la dysarthrie et I’aphasie dans 88 % des cas.

L’ASRS est une échelle d’évaluation clinique de I’anarthrie (Strand et al.,2014). Son
objectif est de fournir une méthode permettant de décrire et de quantifier les caractéristiques
associées a I’anarthrie en évaluant la présence, I’importance et la gravité de celles-ci dans la
parole. Parmi les épreuves proposées par I’ASRS, on retrouve des activités similaires a celles
de la Western Aphasia Battery (WAB), telles que des questions de conversation, des descriptions
d’images, des séries diadococinésiques et une répétition de mots ou de phrases. Cette échelle
présente une bonne validité et est fortement corrélée avec 1’évaluation clinique de la sévérité de
I’anarthrie (Basilakos et al., 2015). De plus, elle permet de distinguer 1’anarthrie de la dysarthrie

et de I’aphasie.

Le SLRD (Python et al., 2015) est un test d’administration rapide, prenant environ une
dizaine de minutes. Le SLRD est composé de différentes épreuves visant a évaluer les capacités
de lecture (mots, non-mots, phrases), de répétition (mots, non-mots, phrases) ainsi que d’une
tache spécifique de diadococinésies (particulierement révélatrice). Actuellement, il est
largement reconnu comme le seul test spécifique et disponible en langue francaise. Cependant,
il est important de souligner que cet outil est principalement utilisé pour le dépistage et ne peut

pas a lui seul poser un diagnostic précis d’anarthrie.

2. Ladysarthrie

2.1. Définitions

La dysarthrie s’apparente a un trouble moteur de la parole survenant suite a une atteinte
du systeme nerveux central, périphérique ou mixte (Darley et al., 1969). L’origine de ce trouble
est un dysfonctionnement a hauteur de I’exécution motrice de la parole (Pinto et al., 2010)
générant un ralentissement, une incoordination, une faiblesse, une imprécision des mouvements
liés a la parole ainsi qu’une altération du tonus musculaire (Palmer & Enderby, 2007). De ceci
découlent des altérations plus ou moins importantes au niveau de I’articulation, de la phonation,

de la prosodie, de la résonance et de la respiration (Fonville et al., 2008).



Concrétement, la dysarthrie impacte significativement la qualité de la parole ainsi que

I’intelligibilité. En effet, la qualité de la parole se voit amoindrie alors que I’intelligibilité est

réduite (Enderby, 2013).

2.2.  Etiologies

La dysarthrie compte parmi les troubles de la communication les plus fréquents. En
effet, ce trouble moteur de la parole représente 46,3 % des troubles de la communication
d’origine neurogene recensés au service d’orthophonie de la Mayo Clinic entre 1987 et 1990
(Duffy, 1995). A ce jour, il semble difficile d’établir une épidémiologie compléte en ce qui
concerne ce syndrome et pour cause ; les multiples étiologies (Gurevich & Scamihorn, 2017).
L’ASHA (n.d.) souligne également que la prévalence dépend de plusieurs facteurs tels que : la
localisation de la 1ésion, la nature de la lésion, I’importance de la 1ésion, et les critéres

d’évaluation employés pour diagnostiquer la dysarthrie.

De nombreuses maladies et affections neurologiques (acquises ou congénitales)
occasionnent cette pathologie dite du mouvement (Duffy, 2013). Cette derniére peut par
exemple étre engendrée par la paralysie cérébrale congénitale, la malformation de Chiari, etc.
qui relévent des troubles congénitaux (ASHA, n.d.). Paralléelement, on retrouve les
traumatismes craniens (TC) et les accidents vasculaires cérébraux (AVC) qui surviennent
suite a une lésion cérébrale (Michalon, 2022). Certaines maladies infectieuses comme la
maladie de Creutzfeldt-Jakob peuvent elles aussi provoquer 1’apparition de la dysarthrie. Ce ne
sont cependant pas les seules, ’ASHA (n.d.) a mis en exergue les maladies dégénératives
(telles que la SLA, la MP, etc.), démyélisantes et inflammatoires (telles que la SEP),

néoplasiques et méetaboliques comme étant des causes de ce trouble moteur de la parole.

2.3.  Sémiologie clinique

Les signes cliniques varient en fonction du type de dysarthrie, mais trois symptémes sont
systématiquement présents : la monotonie, une voix rauque et des difficultés a produire les
consonnes. En outre, Darley et ses collaborateurs (1969), cités par Auzou (2009) ont mis en
exergue huit clusters (ou associations de symptdémes) permettant de regrouper plusieurs signes

cliniques (détaillés en annexe 1).
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Figure 1 : Les clusters selon Darley et ses collaborateurs a partir de la "Définition et classification des dysarthries", par
Auzou (2009), p31-42, Rééducation orthophonique.

Sur base de la figure 1, on remarque que certains critéres déviants - (modelisés par les
¢léments entourés) tels que I’imprécision des consonnes, le débit de parole ralenti, les phrases
courtes, etc. - sont communs a plusieurs clusters. A I’inverse, certains critéres se montrent
davantage spécifiques, ce qui rend possible le diagnostic différentiel entre les différents types
de dysarthries (Auzou, 2009). Selon le type de dysarthrie, un ensemble spécifique de signes

cliniques est observé.

Premiérement, la dysarthrie flasque surgit en raison d’une atteinte des nerfs
périphériques, des muscles effecteurs (par exemple, myasthénie), mais encore de la jonction
neuromusculaire qui lie ces deux structures (Darley & al. 1969, 1975 ; Auzou, 2007). Plus
précisément, ce type de dysarthrie se déploie en raison d’une lésion des motoneurones inférieurs
provenant des régions bulbaires (Rampello & al. 2016). Parmi ces neurones moteurs inférieurs
se trouvent les nerfs spinaux et les nerfs craniens V, VII, IX, XI, XII (Enderby, 2013). Ces
derniers jouent des roles quelque peu différents au sein de la production de la parole (la
respiration, la phonation, la résonance, 1’articulation). Ainsi, selon le nerf touché, les signes
cliniques seront relativement hétérogenes (Lévéque, 2016). Certains critéres déviants ont
toutefois été qualifiés comme étant récurrents : une hypernasalité, une lenteur de production,
une imprécision articulatoire a hauteur des consonnes, une hypotonique, une phonation
soufflée, une prosodie anormale et des inspirations audibles (Enderby, 2013 ; Dworkin, 1991 ;
Roth & Nip, 2018).

10



La dysarthrie spastique est caractérisée par une atteinte bilatérale des premiers
motoneurones et de la voie pseudo-bulbaire (ce qui s’observe par exemple dans les AVC). Ici,
ce sont les motoneurones supérieurs qui sont endommagés. De ceci peut découler des
perturbations a hauteur des aires corticales motrices telles que le gyrus précentral et le cortex
prémoteur (Enderby, 2013 ; Auzou, 2007). Contrairement a la dysarthrie flasque, ce trouble se
manifeste par une hypertonicité musculaire ainsi qu’une spasticité remarquable (Freed, 2020).
Dans le cadre de la dysarthrie spastique, les symptémes prédominants sont : un mauvais
contréle du volume de la parole, un débit de parole lent, une voix rauque, une altération de la
prosodie (ton monocorde), une hypernasalité, des phrases courtes ainsi qu’une intelligibilité
réduite qui émane d’une articulation imprécise (Auzou, 2009 ; Enderby, 2013 ; Roth & Nip,
2018).

Ensuite, la dysarthrie ataxique se déclare suite a une maladie neurodégénérative dont
’atteinte réside a hauteur du cervelet et des voies cérébelleuses. La coordination et le tonus
musculaire des mouvements nécessaires a la parole sont par conséquent déléteres (Lévéque,
2016). Ces éléments occasionnent par la suite une prosodie anormale, une parole ralentie
marquée par des phonémes prolongés, une voix rauque et une imprécision articulatoire touchant
tant les consonnes que les voyelles (Nicolosi et al., 1983 ; Palmer & Enderby, 2007 ; Enderby,
2013 ; Roth & Nip, 2018).

Dans ce cadre de la dysarthrie hypokinétique, ce sont les ganglions gris centraux greffés
au systeme extrapyramidal qui sont atteints. Les particularités de ce systeme complexe sont
d’une part de réguler le tonus musculaire et d’autre part d’adapter le contréle postural des
mouvements. Une lésion au centre de ce circuit de régulation peut donc engendrer un défaut
d’initiation des gestes essentiels a la parole, mais encore une réduction de leur amplitude et leur
vitesse (Duffy, 2013 ; Lévéque, 2016). Notons que ce type de dysarthrie apparait principalement
dans un contexte de maladie de Parkinson (Auzou, 2007). Concernant les caractéristiques
déviantes de la dysarthrie hypokinétique, ces premieres peuvent se résumer en plusieurs points
qui sont : des silences intempestifs, des répétitions de phonémes et de mots, une accélération
du débit, un manque de précision articulatoire entrainant une intelligibilit¢ moindre et une
parole monotone. On ajoute également une hypophonie due a un mangue de soutien respiratoire
(Lowit et al., 2018 ; Freed, 2020).
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De méme que la dysarthrie detaillée ci-devant, la dysarthrie hyperkinétique survient en
raison d’une atteinte du systéme extrapyramidal (Freed, 2020). Ce dysfonctionnement se traduit
par des mouvements anormaux et involontaires excessifs qui interferent de maniére isolée ou
non les différents étages de la parole. Contrairement a la dysarthrie hypokinétique - représentee
par des mouvements faibles et étriqués - ce type de dysarthrie se définit par des mouvements
rapides et déformés (Duffy, 2013 ; Lévéque, 2016). Cette dysarthrie rallie deux types de
patients, le premier étant sujet a la dystonie (illustrée par des mouvements lents conduisant a
des postures anormales) et le second, correspond a des mouvements choréiques involontaires,
non-stéréotypés et rapides (Auzou, 2009). Deux symptdémes propres a ce trouble sont mis en
avant : les variations excessives d’intensité de la parole et les arréts vocaux dus a un controle
pneumophonique inadéquat. On retrouve également une voix rauque et tremblante, des

spasmes, une prosodie anormale et une articulation irréguliere (Roth & Nip, 2018).

L’ensemble des dysarthries décrit préalablement se manifeste suite a des 1ésions situées
dans un seul systéeme neurologique. Les particularités de la dysarthrie mixte sont les atteintes
multiples résidant dans différentes zones cérébrales (Freed, 2020). Ce trouble émerge
généralement chez les patients atteints de pathologies neurodégénératives (telles que la SLA,
SEP, etc.), mais aussi en réponse a un traumatisme cranien. Bien souvent, la dysarthrie mixte
est 1’association de deux dysarthries, les couplages les plus récurrents sont les suivants : la
dysarthrie flasque et la spastique dans la SLA, la dysarthrie ataxique et spastique dans 1’ataxie
de Friedreich et la dysarthrie ataxique et spastique (ou toutes autres combinaisons) dans la SEP.
Ce type de dysarthrie se montre donc fortement hétérogene en termes de caractéristiques
cliniques, celles-ci restent toutefois semblables a celles citées lors des différents points
ultérieurement présentés (Auzou, 2007 ; Pinto & Ghio, 2008 ; Lévéque, 2016).

En 2005, Duffy et al. soumettent deux catégories supplémentaires a cette classification.
On retrouve de cette fagon les dysarthries d’étiologies indéterminées et les dysarthries par

atteinte unilatérale du premier neurone moteur.

Au terme de cette analyse, on se doit de souligner I’avancée majeure réalisée par Darley
et al. (1969). Ces derniers ont en effet établi une classification permettant d’identifier les
differents types de dysarthries relevés chez les patients. On garde toutefois a I’esprit qu’il existe
une certaine variabilité interpersonnelle (Lévéque, 2016). De ce fait, d’un sujet a 1’autre, les
signes cliniques peuvent se montrer relativement dissemblables au sein d’une méme dysarthrie
(Boutsen et al., 1997 ; Kent et al., 2000 ; Clark et al., 2014).
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2.4.  Outils d’évaluation concernant la dysarthrie

Comme développé ci-dessus, les dysarthries admettent un vaste ensemble de troubles
hétérogenes. La présence d’un bilan détaillé est donc inévitable pour d’une part, cerner ce type
de pathologie et d’autre part, mettre en lumiére les objectifs de la prise en charge rééducative.
Pour ce faire, plusieurs étapes développées par Auzou ont été mises en évidence afin d’aboutir

a une évaluation des plus rigoureuses (Auzou, 2007) :

L'évaluation de la
motricité des
effecteurs

L'évaluation de la
sévérité de la
dysarthrie

L'analyse
perceptive

L'analyse L'analyse
phonétique acoustique

L'autoévaluation

Premiérement, on retrouve 1’évaluation perceptive de la parole (Michalon, 2020). Cette
derniére a pour objet de définir le degré de sévérité, mais aussi de dégager les altérations
principales de la dysarthrie et ceci, sur base d’échantillons de parole du patient. Cette approche
dite globale n’est toutefois pas la seule en termes d’analyse perceptive. Plusieurs grilles
standardisées ont effectivement été élaborées (Darley et al.,1975). La cotation de ces grilles
peut se faire de maniere spontanée ou en différé (enregistrements audio ou vidéo) (Rolland-
Monnoury, 2009). Il est important de spécifier que ce type d’évaluation manque d’objectivité.
En effet, cette derniére repose sur 1’expertise clinique du thérapeute ce qui mene a une faible

fiabilité des résultats.

L’évaluation de la sévérité de la dysarthrie est I’un des points a investiguer pour aboutir
a un diagnostic des plus pertinents. En effet, la sévérité de la dysarthrie s’apparente au degré de
perte de I’intelligibilité qui, en amont, constitue I'une des premicres plaintes du patient et de
son entourage. Plusieurs outils de mesures peuvent étre maniés pour quantifier le déclin de
I’intelligibilité : une répétition de syllabes, une lecture de mots et une conversation. Cette
derniére se définit plutét comme un screening global et rapide de I’intelligibilité alors que la
répétition de syllabes permet de fournir un bilan plus analytique (Auzou,2007). Concernant le
recueil de I’échantillonnage de la parole, on note que I’ASHA (n.d) recommande [’utilisation
de matériels méconnus avec une faible plausibilité sémantique. Ainsi, a partir d’un échantillon
de parole, le pourcentage de mots correctement prononceés par le patient peut étre calculé par le

clinicien.
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Afin d’étudier I’intégrité des processus (tels que la planification et la programmation) liés
a la production des phonémes, I’évaluation de P’articulation est requise. Celle-ci peut
s’accomplir par I’entremise de divers supports tels qu'une conversation ou une lecture. On
ajoute a cela qu’il est important d’administrer une épreuve de répétition appelée
diadococinétique dont la complexité est croissante (phonemes isolés, mots simples versus
complexes) (Hertrich, 1995). Cette derniére permet, de ce fait, de répertorier les atteintes, mais
aussi d’en déterminer le sens (simplifications, assourdissement, etc.) (Rolland-Monnoury,
2009). Enfin, I’analyse phonétique permet plus globalement de déterminer si un patient présente
un trouble de I’articulation (atteinte de consonnes) et/ou un trouble de la résonance (atteinte des

voyelles).

L’analyse acoustique permet quant a elle une évaluation de la voix (fréquence
fondamentale FO), du timbre (formants), de la durée (durée de production d’un phonéme, d’une
syllabe), mais encore de la prosodie. Cette analyse s’établit sur base d’une onde sonore émise
par le patient, celle-ci est ainsi étudiée par le biais d’un enregistrement vocal (Michalon, 2020).
Spécifiquement a 1’évaluation de la prosodie, une lecture d’énoncés avec diverses variations

tant au niveau de I’intonation que du rythme peut étre présentée (L’ ASHA, n.d.).

L’examen physiopathologique des effecteurs de la parole permet de déterminer la
qualité fonctionnelle des étages respiratoires, laryngés et supra-glottiques durant la parole
(Auzou, 2007). Plus précisement, le clinicien va investiguer la force, la rapidité, I’amplitude, la
stabilité, le tonus et la précision des gestes de la parole pour ainsi préciser le dysfonctionnement
et le type d’atteinte chez le patient (par exemple : I’hypokinésie, I’hyperkinésie, etc.) De fagon
a guider I’examen clinique de la motricité des effecteurs, des grilles d’analyse ont été suggérées
(Enderby, 1983 ; Auzou & Rolland-Monnoury, 2006 ; Lévéque, 2016).

Pour terminer, I’autoévaluation est centrée sur la perception du patient en regard de son
trouble de la communication. L’évaluation de ce pilier est complémentaire aux examens
précédents et vise a déterminer le degré du handicap ainsi que les répercussions sur la qualité
de vie du patient (Auzou, 2007 ; Michalon, 2020). Selon Walshe et Miller (2011). L’outil de
référence pour I’autoévaluation est le Voice Handicap Index (VHI). Ce questionnaire comprend

30 items repartis en trois domaines : physique, fonctionnel et émotionnel (Ozsancak, 2007).
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Au cours des décennies, plusieurs batteries d’évaluation de la dysarthrie ont vu le jour.
Parmi celles-ci se trouve la DEB. Cet outil a été élaboré en 1993 par Drummond avec comme
objectif d’évaluer la sévérité globale de ce trouble moteur de la parole. Cing processus liés a la
parole sont investigués : la respiration, la phonation, la résonance, 1’articulation et la prosodie.
Les analyses statistiques ont montré une fiabilité inter-juge et une validité de bonne qualité
(Gurevich & Scamihorn, 2017).

La Dysarthrie Profile (Robertson, 1987) consiste en une échelle dont la respiration, la
phonation, la musculature faciale, les réflexes, I’articulation, I’intelligibilité, le taux de
diadococinésies (DDK) et la prosodie sont évalués. L’analyse de ces divers processus porte sur

des taches de lecture a haute voix et de langage spontané (Gurevich & Scamihorn, 2017).

La FDA-2 (Enderby & Palmer, 2008) fournit des informations sur I’intelligibilité et les
capacités sensori-motrices de la parole (les fonctions réflexes, la réparation, les organes
effecteurs) (Freed, 2020). On note que cet outil est fréeguemment utilisé par les logopedes
(Altaher et al., 2019). Il permet effectivement d’identifier avec précision le type de dysarthrie
dont le patient souffre et ce, dans 90% des cas (Gurevich & Scamihorn, 2017). Dernierement,

une adaptation en francais de ce test a été élaborée (Ghio et al, 2020).

Auzou et Rolland-Monnoury (2006), créateurs de la BECD, suggerent une évaluation de
six points au sein de la batterie de tests qui sont : la sévérité du trouble, I’analyse perceptive,
I’analyse phonétique, 1’analyse acoustique, 1’autoévaluation et I’analyse des muscules

effecteurs liés a la parole.

Plus récemment, Sicard et Menin-Sicard (2020) ont développé un outil informatisé
nomme Diadolab. Cette batterie a pour fonction I’analyse objective de la parole dysarthrique.
Dans ce but, deux épreuves principales ont été élaborées : une répétition d’une phrase courte et
une répétition de /PaTa Ka/ (DDK).
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3. Diagnostic différentiel

La distinction entre I’anarthrie et la dysarthrie est établie a partir de criteres diagnostiques
dits négatifs (Ziegler et al, 2012). Concrétement, 1’anarthrie est caractérisée par une altération
du langage qui ne peut étre attribuée a une faiblesse significative, une lenteur ou une
incoordination des gestes moteurs de la parole (Darley, 1975). Par conséquent, cette définition
écarte la présence de dysarthrie. Cependant, il est essentiel que le diagnostic différentiel
s’appuie sur des criteres clairs, objectifs et vérifiables, permettant ainsi d’identifier et

d’observer les éléments distinctifs de chaque trouble.

Premiérement, il est important de noter que I’anarthrie et la dysarthrie ont des origines
cérébrales distinctes (Duffy, 2013). En général, I’anarthrie est associée a un foyer cortical situé
a hauteur de I’hémisphére gauche autrement dit I’hémisphére du langage, tandis que la
dysarthrie est souvent causée par des lésions diffuses et bilatérales, touchant les structures sous-
corticales et cerébelleuses. Les avancées en neuro-imagerie permettent de visualiser la
localisation des lésions cérébrales, fournissant ainsi une premiere indication sur la nature de la
pathologie chez le patient. Cependant, bien que ces éléments fournissent des informations
précieuses, ils ne sont pas suffisants pour poser un diagnostic fiable a eux seuls. Il est donc

essentiel de prendre en considération d’autres facteurs supplémentaires.

L’anarthrie et la dysarthrie, bien qu’étant toutes les deux des troubles moteurs de la parole,
se manifestent de maniere différente tant au niveau de 1’étiologie que des caractéristiques
cliniques. Les difficultés auxquelles est confronté un patient atteint de dysarthrie sont
attribuables a des problemes de force, de tonus, d’amplitude ou de stabilit¢é du mouvement
touchant divers aspects de la parole tels que la respiration, la résonnance et la phonation ou la
prosodie. En revanche, chez les patients atteints d’anarthrie, ce sont principalement
I’articulation et la prosodie qui sont perturbées tandis que la respiration, la résonance et la
phonation demeurent intactes (Freed, 2020). Selon les modeles de traitement moteur de la
parole, I’anarthrie est attribuée a une altération de la programmation du mouvement, tandis que
la dysarthrie est causée par un déficit d’exécution motrice. A contrario de la dysarthrie,
I’anarthrie se caractérise par des difficultés langagicres liées a un probléme d’initiation du
mouvement (Maas et al., 2008), ce qui suggéere que les organes moteurs de la parole restent

fonctionnels.

Par ailleurs, il est fréequent d’observer une association entre 1’anarthrie pure et une apraxie

bucco-linguo-faciale (Whiteside et al., 2015).
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Ce type d’apraxie se caractérise par une incapacité a mobiliser et coordonner volontairement
les muscles du visage (en lien avec la langue ou les lévres) ce qui impacte la réalisation de
mouvements précis tels que siffler, tirer la langue, et souffler. Dans le cas de la dysarthrie, ce

type d’association est rarement observe.

Une dissociation automatico-volontaire est également observée dans 1’anarthrie (Ogar et
al., 2005). Le patient peut étre capable d’effectuer des taches langagiéres dites automatiques
sans rencontrer de difficultés (comme le comptage) tandis qu’il éprouvera des difficultés dans
des taches specifiques telles que la répétition de NM (Campolini & al., 1997). Cela se traduit
donc par des performances langagiéres trés variables d’un contexte de production a un autre. A
I’inverse, cette dissociation automatico-volontaire n’est pas relevée dans la dysarthrie. Le
patient dysarthrique commettra donc autant d’erreurs dans les taches automatiques que dans les

taches langagiéres plus contrélées (De Partz & Pillon, 2015 ; Freed, 2020).

Comme mentionné précédemment, les patients atteints d’anarthrie sont sensibles aux
facteurs linguistiques (tels que la longueur, la complexité et la fréquence des mots) ainsi qu’aux
types de taches proposés (langage automatique versus spontané) ce qui améne a des difficultés
variables ainsi qu’une diversité dans les erreurs observées (Duffy, 2000 ; Staiger et al., 2012).
A Tinverse, le discours dysarthrique présente des paraphasies phonétiques plus stables
(Spencer, 2015). Duffy (2013) décrit ce type de discours comme comportant des schémas
d’erreurs davantage cohérents. Ces derniers ne semblent pas étre influencés par le degré
d’automatisation de 1’énoncé, ni par la modalité de production et le sont trés peu par les

variables psycholinguistiques.

L’anarthrie se caractérise principalement par des altérations de la parole telles que des
ajouts, des substitutions, des répétitions, des prolongations de syllabes ou de phonemes, ainsi
que des complexifications des cibles (Darley et al., 1975 ; Wambaugh et al., 2006 ; Knollman-
Porter, 2008). Les altérations observées dans le discours dysarthrique sont quant a elles
essentiellement attribuables a des substitutions phonémiques et a des simplifications des
mouvements moteurs de la parole. Ce type d’erreurs se traduit donc par un manque de précision

et parfois de tonicité des phonémes (Darley et al., 1969 ; Auzou, 2009).

En définitive, les patients atteints d’anarthrie ont généralement une conscience plus
élevée de leurs erreurs, ce qui les améne a s’autocorriger, a ajuster leur posture ou a se reprendre
plus fréquemment. Leur discours est par conséquent moins fluide, plus lent et irrégulier (Darley
etal., 1975 ; Haley et al., 2012 ; Ballard et al., 2016).
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Les patients souffrant de dysarthrie ont a contrario une faible conscience de leurs erreurs et
montrent peu, voire pas du tout, de comportements d’autocorrection. En conséquence, leur
discours est per¢u comme étant plus fluide, car il n’est pas interrompu par les multiples

tentatives de production de mots ou de phrases.

Les recherches menées par Duffy (2012, 2013) mettent en évidence certaines similitudes
entre I’anarthrie et les dysarthries de type spastique, ataxique et hyperkinétique, telles que la
prolongation des phonémes, les distorsions des voyelles, 1’articulation irréguliere et
I’inconsistance des erreurs. La similarité¢ des symptomes peut compliquer la distinction entre
ces troubles. Néanmoins, les recherches révelent des caractéristiques spécifiques a ’anarthrie,
telles que les tentatives d’autocorrection, les hésitations, les répétitions, les ajouts de phonéemes,
les complexifications, ainsi que la dissociation automatico-volontaire. Ces caractéristiques
uniques de ’anarthrie jouent par conséquent un role crucial dans sa distinction par rapport aux
autres formes de dysarthrie. Elles offrent effectivement une meilleure comprehension et une

approche de traitement adaptée a ce trouble.

Finalement, le logiciel MonPage a vu le jour (Fougeron et al., 2016, 2018). Il s’agit
d’un outil informatisé destiné a 1’évaluation des troubles moteurs de la parole tels que
I’anarthrie et la dysarthrie. Il a été normé sur un échantillon de 400 sujets francophones,
comprenant 80 patients et 35 personnes témoins. De plus, il a été validé par des études menées
par Lévéque et al. (2016), Pernon et al. (2020) et Laganaro et al (2021). Les études révélent une
bonne sensibilité (92%) et spécificité (95%). Ce logiciel propose 7 modules distincts qui
permettent d’évaluer de maniére multidimensionnelle différents aspects de la parole, tels que la
voix, D’intelligibilité, la précision articulatoire, la prosodie et la gestion temporelle. 11 prend
également en compte les différents processus impliqués dans la production de la parole, tels que
la planification, la programmation et I’exécution motrice. Pour évaluer la parole, le logiciel
propose une variété de taches, notamment la lecture, la répétition, des séries automatiques et la
production de parole semi-spontanée. De plus, il utilise du matériel linguistique de complexité

variable afin de couvrir un large éventail de situations communicationnelles.

En somme, le diagnostic précis de I’un ou 1’autre trouble moteur de la parole repose sur
I’observation et la reconnaissance de multiples caractéristiques spécifiques associées a chaque
pathologie (détaillées en annexe 2). Il est donc nécessaire d’en tenir compte lors de 1’évaluation

pour ainsi aboutir a un diagnostic clair et par la suite apporter une prise en charge propice.
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OBJECTIFS ET HYPOTHESES

Actuellement, les outils francophones standardisés destinés au diagnostic différentiel
entre 1’anarthrie et la dysarthrie manquent terriblement au sein de la pratique clinique
logopédique. Comme expliqué ci-dessus (Darley et al., 1975 ; Kent & Rosenbek, 1983)
I’évaluation de 1’anarthrie repose majoritairement sur divers critéres diagnostiques mis en lien
avec le profil clinique du patient (types d’erreurs, effets psycholinguistiques, etc.).
L’objectivation de I’anarthrie dépend par conséquent de I’expérience clinique du professionnel
ce qui rend le diagnostic difficile lorsque le clinicien n’est pas familiarisé avec les signes
précurseurs de ce trouble moteur de la parole (Basilakos & Fridriksson, 2022). A I’inverse,
plusieurs batteries standardisées évaluant la dysarthrie ont vu le jour. Celles-ci permettent un
diagnostic plus accessible de la dysarthrie mais ne permettent pas de mettre en exergue la
présence ou I’absence de 1’anarthrie. Des lors, le diagnostic différentiel entre ces deux troubles
moteurs de la parole reste particulierement complexe dans la pratique professionnelle bien que
leur origine soit différente. Ceci peut s’expliquer d’une part en raison du regroupement de
certaines caractéristiques cliniques au sein des deux pathologies (Freed, 2020) et d’autre part
par le fait que 1’anarthrie se montre rarement pure (Knollman-Porter, 2008 ; Graff-Radford,
2014). Le diagnostic participe au choix de la prise en charge rééducative. Une évaluation
rigoureuse et distincte est donc inéluctable pour aboutir a un traitement logopédique adapté et
efficace (Sainson et Bolloré, 2022)

De maniere a pallier ce manque d’outillage, un premier protocole d’évaluation
comportant cinq épreuves (répétition de NM, répétition de triplets, description d’images,
praxies BLF, et des séries automatiques) a été élaboré par Pimpanini (2019). Cet outil a permis
d’objectiver la présence de I’un ou I’autre trouble moteur de la parole (anarthrie VS dysarthrie).
Toutefois, ce premier protocole a été retravaillé et approfondi notamment pour la tache de
répétition de non-mots. Les variables psycholinguistiques® ont effectivement été intégrées et
contr6lées dans le but de mettre en évidence les effets attendus pour chacune des pathologies
(Chaperon, 2020). Deux épreuves supplémentaires (langage spontané et lecture) ont egalement
€té ajoutées au sein de la batterie d’évaluation ANADYS. L’ajout de ces dernieres a permis de

déterminer si la modalité de production avait un effet sur les performances des patients.

! Effet de la longueur des items, effet de la complexité articulatoire et effet de la fréquence des structures.
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En 2021, Camdeborde a poursuivi I’investigation de la batterie d’évaluation ANADYS en
complétant celle-ci d’une épreuve de répétition de mots dont la conception comprenait les
mémes variables psycholinguistiques que I’épreuve de répétition de non-mots. La création de
cette dernicre €preuve avait pour objectif d’augmenter la pertinence du diagnostic différentiel
entre ’anarthrie et la dysarthrie en mettant en évidence un effet de lexicalité présent chez les
patients anarthriques (Python et al., 2015). Finalement, Mion (2023) a poursuivi la validation
du protocole ANADYS en apportant certaines clarifications notamment au niveau des
consignes et du type d’erreurs. A ce jour, la batterie d’évaluation comprend huit épreuves au

total.

Actuellement, aucun outil d’évaluation standardisé ne permet d’établir un diagnostic
différentiel entre ’anarthrie et la dysarthrie. Le protocole d’évaluation ANADYS vise cette
distinction via ses différentes épreuves. L’objectif de ce mémoire est donc de poursuivre la
validation de ’instrument ANADYS (anarthrie-dysarthrie) afin de déterminer sa capacité a
identifier et a différencier les patients présentant une anarthrie ou une dysarthrie. Trois

sous-objectifs ont été identifiés :

Le premier sous-objectif a pour but de poursuivre 1’administration du protocole
d’évaluation ANADYS aupres des patients présentant un trouble de la parole ainsi qu’a des
sujets contrdles. Une fois les données des groupes témoins collectées, celles-ci seront utilisées
dans des analyses statistiques afin d’établir des normes de références pour les patients
anarthriques et dysarthriques. Ainsi, les scores Z de chacune des épreuves administrées aux

patients seront calculés en utilisant 1’étalonnage de référence préétabli (moyenne et écart-type).

Le second sous-objectif de cette étude consiste a déterminer dans quelle mesure
I’évaluation par I’instrument ANADYS permet de confirmer ou d’infirmer le diagnostic
initialement posé chez les patients anarthriques et dysarthriques. Selon la littérature, les patients
porteurs d’anarthrie et de dysarthrie peuvent se montrer sensibles a certaines variables
psycholinguistiques et présenter des types d’erreurs spécifiques qui permettent de les

différencier.

Ainsi, plusieurs hypothéses ont été postulées quant aux différentes épreuves administrées.
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Concernant les épreuves de répétition de non-mots et de mots :

Les patients anarthrigues seront sensibles aux variables psycholinguistiques et

présenteront un effet de longueur (Ballard et al., 2016), un effet de fréquence (Aichert
& Ziegler, 2004), un effet complexité articulatoire (Romani & Galluzzi, 2005) et un
effet lexicalité (Python et al., 2015)

Les patients dysarthriques seront sensibles aux variables psycholinguistiques suivantes

et présenteront un effet longueur (Duffy, 2012) et un effet de complexité articulatoire
(Laganaro, 2014). A contrario, aucun effet de fréquence ni de lexicalité neseront

attendus (Laganaro, 2014).

Lors de I’épreuve de langage automatique :
Les patients anarthrigues seront sensibles au langage automatique et présenteront une

dissociation automatico-volontaire (Duffy, 2012). La tache devrait donc étre réussie
(Ogar et al., 2005).

- Les patients dysarthriques ne seront pas sensibles au langage automatique et ne

présenteront donc pas de dissociation automatico-volontaire (De Partz & Pillon, 2015).
La tdche devrait donc étre échouée (Duffy, 2013).

Lors de I’épreuve de lecture :

Les patients anarthriques présenteront une intelligibilité similaire a celle observée

lors des taches de langage spontané et descriptif.

Les patients dysarthriques présenteront une intelligibilité meilleure que celle observée

lors des taches de langage spontané et descriptif (De keyser & al., 2016).

Lors de I’épreuve de répétition de triplets :

Les patients anarthriques présenteront des performances préservées pour les séries

AMR et un déficit pour les séries SMR au cours de la tache de répétition de triplets
(Haley, 2012).

Les patients dysarthriques présenteront des déficits a la fois pour les séries AMR et
SMR durant la tache de répétition de triplets (Ackermann & al.,1995).
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Lors de I’épreuve de praxies BLF :

Les patients anarthriques présenteront des déficits pour 1’épreuve de praxies bucco-
lingo-faciale (Botha et al., 2014 ; Whiteside et al., 2015)

Les patients dysarthrigues ne présenteront pas de déficit pour I’épreuve de praxies
bucco-lingo-faciale (Altaher, 2019).

On ajoute a cela la présence de plusieurs erreurs caractéristiques pour 1I’un ou I’autre trouble

de la parole :

Les patients anarthriques présenteront des erreurs variables, des tatonnements, des

complexifications, des syllabations, des répétitions de phonemes ou de mots, des
substitutions phonémiques et des autocorrections (Darley et al., 1975 ; Wambaugh et
al., 2006 ; Knollman-Porter, 2008).

Les patients dysarthrigues présenteront des erreurs stables, des substitutions

phonémiques et des simplifications (Darley et al., 1969 ; Auzou, 2009). Les

comportements d’autocorrections ne seront pas observés.

L’annexe 4 comprend une synthese des résultats, erreurs, et effets respectivement

attendus pour chacune des épreuves en fonction du type de trouble de la parole.

Le troisieme sous-objectif de ce travail vise a déterminer les caractéristiques
psychométriques de I’outil ANADYS telles que la fidélité test-retest et inter-examinateurs.La
fidélité test-retest permet de déterminer si un test produit des résultats similaires lorsqu'il est
administré a une méme personne a différents moments alors que la fidélité inter-examinateurs
mesure la cohérence entre différents évaluateurs lorsqu'ils évaluent le méme ensemble de
données. Ces qualités sont nécessaires pour la validation de la batterie, elles permettent de
donner des informations quant a la précision des tests, mais encore la standardisation des
consignes, des corrections et des interprétations. La fidélité test-retest sera examinée a deux
reprises a deux semaines d’intervalle. La fidélité inter-examinateurs sera quant a elle examinee
en corrigeant les protocoles par trois évaluateurs indépendants (E1 et E2 étant des

examinateurs novices et E3 étant un examinateur expert).
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METHODOLOGIE

4. Participants

4.1. Critéres d’inclusion et d’exclusion

De facon a contrbler 1’échantillonnage de 1’étude et rendre celui-ci davantage
homogeéne, les participants ont été sélectionnés selon plusieurs critéres d’inclusion et
d’exclusion. Premic¢rement, il était nécessaire d’avoir pour langue maternelle le francais.
Ensuite, tout sujet ayant un trouble développemental du langage ou une déficience auditive
et/ou visuelle non corrigée ne pouvait étre inclus dans ce projet. Concernant, I’émergence des
troubles langagiers chez les patients anarthriques et dysarthriques ceux-ci devaient surgir en
raison d’une lésion neurologique acquise (AVC, TC, etc.). On ajoute a cela que la mémoire a
court terme (MCT) ainsi que le systéeme d’analyse audio-phonologique (SAP) ne pouvaient
quant a eux présenter aucune atteinte. Somme toute, le score obtenu par les participants au test
du MMSE ne devait pas étre inférieur a 24/30.

4.2.  Recrutement des participants et des sujets controles

De maniere a évaluer I’efficacité de I’instrument ANADYS, plusieurs patients présentant
un trouble moteur de la parole tel que I’anarthrie et la dysarthrie de type spastique,
hyperkinétique ou ataxique ont été recherchés. Grace aux différentes logopédes rencontrées,
quatre patients dysarthriques ont pu étre recrutés au centre de Revalidation Ourthe-Ambléve.
L’anarthrie étant un trouble peu rencontré et rarement pur, seul un patient a pu étre recruté a la
Polyclinique Lucien Brull. De maniere a collecter des normes représentatives de la population,
deux groupes contenant des sujets contrdles ont été établis. Le premier groupe comportait dix
sujets sains allant de 19 a 35 ans alors que le second était constitué de vingt sujets sains allant
de 52 a 85 ans. Finalement, le ratio homme/femme ainsi que le niveau socio-économique ont

été répartis de maniére équitable lors de la conception des groupes.

4.3.  Présentation des participants

4.3.1. Monsieur M.S

Monsieur M.S est un homme droitier agé de 19 ans dont la langue maternelle est le
frangais. Concernant son parcours scolaire et professionnel, Mr M.S a terminé sa rhétorique et
entreprend actuellement une 7™ année en sciences appliquées avec comme objectif de débuter
des études en kinesithérapie en septembre prochain. Au niveau de sa situation familiale, Mr

M.S vit actuellement avec ses parents et son frere ainé.
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En ce qui concerne son histoire médicale, Mr M.S a fait un accident de snowboard le 28/02/23
a la suite duquel il est resté 45 jours dans le coma. Dés lors, une trachéotomie a été réalisee, le
patient a donc été intubé. L’IRM révele suite a cet accident la présence de 1ésions axonales
diffuses dans lesquelles on retrouve des séquelles contusionnelles éparses prédominant en
région thalamique gauche et dans la région supérieure du pédoncule cérébelleux moyen droit.
A son réveil, Mr M.S présentait une dysphagie (a ce jour rétablie), une ataxie sévére, une
spasticité sur les 4 membres présente actuellement uniquement sur le bras gauche et une
dysarthrie spastique. Concernant cette derniére, les difficultés semblent persister. On observe
effectivement une articulation imprécise marquée par des substitutions et des simplifications de
phonémes. S’ajoute a cela une altération de la prosodie caractérisée par un mauvais controle du
volume de la parole, ce qui perturbe I’intelligibilité¢ des productions de Mr M.S. Le patient
présente également une voix rauque. Mr M.S est suivi en externat au centre de Revalidation
Ourthe-Ambleve pour une prise en charge pluridisciplinaire en logopédie (articulation,
prosodie, voix..), en kinésithérapie (hypertonicité musculaire) et en neuropsychologie (double
tache, planification, etc). Durant la passation des épreuves, Mr M.S s’est montré consciencieux
et impliqué.

4.3.2. Monsieur F.B

Monsieur F.B est un homme droitier 4gé de 34 ans, dont la langue maternelle est le
frangais. En ce qui concerne son parcours scolaire et professionnel, Mr F.B a obtenu son CESS
puis a réalisé des études universitaires en sciences humaines et sociales. 1l a ensuite exercé au
sein de la compagnie Greenpeace a Bruxelles. Mr F.B poursuit actuellement son activité au sein
de la compagnie, mais il a toutefois un horaire aménagé et travaille depuis son domicile ou il
vit avec son épouse. Au niveau de son histoire médicale, Mr F.B a développé le 31/01/2018
une cérébellite cryptogénique marquée par une hyper intensité diffuse du lobe cérébelleux
supérieur gauche. Mr F.B a développé une dysmétrie, une hypermétrie du membre supérieur
gauche, un nystagmus (pour lequel il s’est fait opérer a quatre reprises) et une dysarthrie
ataxique. Cette derniére se caractérise par une prosodie monotone, une parole ralentie, une voix
rauque, des substitutions et des simplifications de phoneémes. Dé&s lors, I’articulation se voit
imprécise et les productions parfois incompréhensibles. A ce jour, Mr F.B bénéficie de séances
de kinésithérapie quotidiennes et de logopédie a raison d’une fois par semaine. Durant la

passation Mr F.B s’est montré collaborant et consciencieux.
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4.3.3. Madame A.M

Madame A.M est une femme droitiére agée de 35 ans avec comme langue maternelle le
frangais. Concernant son parcours scolaire et professionnel, Mme A.M a obtenu son CESS puis
a réalis¢ un cursus universitaire en psychologie de I’enfance. Elle a ensuite exercé en tant que
psychologue clinicienne dans un service de pédopsychiatrie. Concernant sa situation familiale,
Mme A.M est séparée de son compagnon, elle n’a pas d’enfants et vit actuellement au domicile
de sa maman. Au niveau de son histoire médicale, Mme A.M a développé le 15/07/2019 un
syndrome cérébelleux paranéoplasique avec production d’ac anti-YO. A la suite de celui-ci,
Mme A.M a présenté une dysphagie actuellement rétablie, une spasticité des membres
supérieurs, une hémiparésie gauche et une dysarthrie ataxique. Cette derniére se manifeste
par une voix tremblotante et essoufflée témoignant d’une coordination pneumophonique
inadéquate, une parole dysrythmique et une hypotonie BLF entrainant une vitesse et une
précision du geste articulatoire moindre. Des lors, les erreurs articulatoires se manifestent sur
des doubles et triples consonnes, mais également par la présence de consonnes assourdies. Mme
A.M est suivie en externat de maniére pluridisciplinaire au centre de Revalidation Ourthe-
Ambleve en logopédie (articulation, prosodie, rythme de parole, etc), en Kinésithérapie
(coordination musculaire) et en ergothérapie. Au cours de 1’administration du protocole
ANADYS, Mme A.M s’est montrée attentive et coopérante. On note toutefois plusieurs signes

de fatigue.

4.3.4. Monsieur L.B

Monsieur L.B est un homme droitier agé de 58 ans, dont la langue maternelle est le
frangais. En ce qui concerne son parcours scolaire et professionnel, Mr L.B a obtenu son CESS
puis a réalisé son service militaire, il a ensuite été engagé comme cuisiner pour 1’école royale
militaire a Bruxelles. Mr L.B est pensionné a ce jour. Concernant sa situation familiale, le
patient vit avec sa compagne et sa fille. A propos de son histoire médicale, Mr L.B a subi le
24/04/2023 un AVC ischémique sylvien gauche survenu suite a une occlusion compléte de 1’axe
carotidien interne gauche. L’AVC s’est révélé sous forme d’une hémiplégie droite, d’une
aphasie séveére, d’une dysphagie actuellement rétablie et d’une dysarthrie spastique. Cette
derniére se caractérise par une articulation imprécise marquée par des simplifications de
groupes consonantiques, des substitutions et des distorsions. On ajoute a cela, un contréle
inadéquat du volume, une voix rauque et une vitesse de production lente marquée par de
nombreuses syllabations. Ces symptdémes cliniques entravent I’intelligibilité de Mr L.B.

Actuellement, Mr L.B est suivi au centre de Revalidation Ourthe-Ambléve en logopédie
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(articulation, acces lexical, prosodie, etc), en kinésithérapie et en ergothérapie. Durant la
passation du protocole ANADYS, Mr L.B s’est montré collaborant et investi mais montrait tout
de méme des signes de fatigue.

4.35. MadameA.V

Madame A.V est une femme droitiere agée de 86 ans, sa langue maternelle est le francais.
Concernant son parcours scolaire et professionnel, Mme A.V a obtenu son CESS puis a réalise
un baccalauréat en kinésithérapie. Elle a donc exercé cette profession durant plusieurs années.
Actuellement, elle est pensionnée. A propos de sa situation familiale, la patiente vit seule sans
enfant a son domicile, son mari a effectivement été placé en maison de repos. En ce qui concerne
son histoire médicale, Mme A.V a subi le 24/01/23 un AVC ischémique sylvien gauche. Cet
accident a révélé une aphasie sévére, une jargonaphasie et une anarthrie. Cette derniere se
marque par des erreurs fluctuantes, des paraphasies phonémiques, des tatonnements et des
autocorrections. Mme A.V est suivie en logopédie a la Polyclinique Lucien Brull a raison de
deux fois par semaine durant une heure (flexibilité verbale, acces lexical, travail sur I’anarthrie,
etc.). Mme A.V bénéficie également de soins en kinésithérapie deux fois par semaine. Durant
la passation des épreuves, Mme A.V s’est montrée peu coopérante et quelque peu stressée par
la situation de testing. Des lors, toutes les épreuves n’ont pas pu étre administrées ou terminées.
Mme A.V présente des symptomes anxio-depressifs depuis plusieurs années, ceux-ci semblent

s’étre accentues suite a sa chute réalisée en janvier dernier.
5. Matériel

5.1. Examens préliminaires

Préalablement a la passation du protocole d’évaluation, trois taches ont été administrées
aux participants de fagon a respecter les critéres d’inclusion et d’exécution préétablis. Dans un
premier temps, le Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein, 1975) a été proposé
dans le but d’évaluer I’intégrité du systeme cognitif des sujets de 1’étude, mais aussi d’écarter
la présence de démence. Cet outil consiste en un test de screening rapide (la passation dure une
dizaine de minutes) visant a évaluer plusieurs domaines cognitifs tels que I’orientation, le
langage, la mémoire, I’attention, le calcul et les praxies constructives. Pour intégrer 1’étude, les
participants devaient obtenir un score supérieur ou égal a 24/30, ce qui indirectement permet

d’exclure la présence d’une déficience cognitive.

Dans un second temps les capacités de mémoire a court terme ont éte investiguees par

le biais d’une tache de reconstruction de I’ordre seriel (Majerus, 2011). La tache consiste a
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réorganiser des séquences de chiffres dont la longueur varie, celles-ci peuvent aller jusqu’a 9
chiffres. En effectuant cette vérification, il est possible de s’assurer que les échecs aux épreuves
ne sont aucunement liés & une altération de la MCT. Cela permet ainsi d’écarter toute possibilité

d’interprétation erronée des résultats et de garantir que les conclusions sont fiables et précises.

Finalement, une tache de discrimination de paires minimales a été utilisée pour
vérifier I’intégrité du systéme d’analyse audio-phonologique dans le cadre de cette étude
(Majerus 2011). Le principe de cette épreuve est le suivant : une fois les deux syllabes
entendues, le participant doit déterminer si elles sont similaires (/sasa/) ou dissimilaires (/saza/).
Etant donné que le SAP joue un rdle crucial dans I’identification des sons du langage, toute
altération de ce composant peut rendre difficile, voire impossible la réalisation de taches de

compréhension orale et de répétition.

5.2. Présentation de P’outil d’évaluation ANADYS

Comme expliqué, 1’outil ANADYS a été perfectionné au fil des années (Pimpanini,
2019 ; Chaperon, 2020 ; Camdeborde, 2021 ; Mion, 2023). Actuellement, le protocole se
compose de huit épreuves (détaillées en annexe 3). Au cours des prochains points, les

différentes taches seront présentées avec leurs objectifs et leurs critéres d’évaluation.

5.2.1. Tache de langage spontané (LS)

L’intention premiere de la tdche de langage spontané est de permettre au clinicien de
mesurer tous les aspects de la parole dans un contexte naturel de production (Duffy, 2013). Pour
ce faire, les participants sont invités a parler de leur vie personnelle, en décrivant par exemple
leur parcours professionnel ou leur journée. L’évaluation de cette tiche se fait enticrement sur
base d’une analyse qualitative en examinant les disfluences et leur nature (Galluzzi et al., 2015).
Le praticien observe donc les comportements usuels dans la parole, notamment le type d’erreurs
(tdtonnement, autocorrection, répétition, distorsion de voyelles ou de consonnes, substitution,
complexification, simplification, syllabation et les erreurs inclassables), leur constance et leur
conscience (Ogar et al., 2006 ; Darley et al., 1975). De plus, le relevé du nombre de mots

énoncés par minute ainsi que le pourcentage d’erreurs sont notés.

5.2.2. Tache de répétition de non-mots

Ce type d’épreuve - basée sur une étude de Basilakos et al. (2017) - offre une évaluation
de I’articulation de la parole en contrdlant certaines variables psycholinguistiques. Dans cette
tache, les sujets sont invités a répéter I’ensemble des items présentés au moyen d’audios

enregistrés préalablement.
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Concretement, 1’épreuve comprend trois séries distinctes de non-mots. La premiére série
comprend 40 non-mots monosyllabiques de structure simple. La deuxieme liste contient 64 non-
mots d’une a trois syllabes. Enfin, la troisieme liste est composée de 10 non-mots contenantdes
triplets de consonnes. La tache comprend 114 non-mots au total. Dés lors, ces trois listes
permettent de mettre en exergue la présence ou non d’un effet de fréquence phonotactique
(items variant en fréquence), un effet de longueur (items variant en longueur) et un effet de

complexité articulatoire (items variant en complexité).

Pour éviter tout effet potentiel de fatigue chez les participants, 1’épreuve a été scindée
en trois parties, chacune comprenant 38 items. La cotation de la tache se base sur un systéeme
ou chaque non-mot correctement répété par le sujet est évalué a 1 point. En revanche, si le sujet
effectue une répétition incorrecte, il se voit attribuer la note de 0. Aucun point n’est accordé en
cas de répétition ou d’autocorrection de I’item. Il est important de distinguer ces types d’erreurs
des altérations articulatoires « pures » telles que les substitutions phonémiques, les
complexifications, les simplifications, etc., lors de 1’analyse qualitative. Les erreurs commises
par les participants lors de la tache, ainsi que leur nature et les stratégies employées, sont
consignées dans le protocole en utilisant 1’ Alphabet Phonétique International (API). Cela
permet d’avoir une transcription précise des erreurs phonétiques et phonologiques observées
pendant I’épreuve. Dans cette version révisée de 1’outil (Camdeborde, 2021), il a été finalement
choisi de ne pas inclure les tatonnements préalables a la production orale et les syllabations
comme des erreurs puisque la production phonétique reste correcte. Cependant, il est important

d’en tenir compte lors de I’analyse qualitative.

5.2.3.  Tache de langage descriptif (LD)

La tache de langage descriptif consiste a proposer une image (nommée « Le Cambrioleur
») au patient en lui demandant de fournir autant que possible de détails sur celle-ci. L’objectif
de cette épreuve est donc d’obtenir un échantillon de discours semi-spontané. Afinde pouvoir
effectuer une analyse qualitative des plus précises, il est donc important de recueillir un
échantillon de langage suffisant. Dans le cas ou le sujet ne fournit pas suffisamment
d’informations, des questions peuvent étre posées pour 1’aider a développer son discours. Si
nécessaire, une deuxiéme image (intitulée « Le voleur de biscuits ») peut étre présentée pour
permettre au patient de fournir plus de détails. Les raisons pour lesquelles cette tache a été
choisie sont qu’elle permet d’une part d’objectiver la variabilité¢ des erreurs et d’analyser la
nature des altérations (tatonnement, répétition, etc.) commises (Galluzzi et al., 2015) et d’autre

part d’affiner le diagnostic différentiel entre les patients anarthriques et dysarthriques.
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Cette tache permet une évaluation perceptive de la parole, mettant en lumiére les modifications
vocales ainsi que les défauts d’articulation chez les sujets (Rampello et al., 2016). En ce qui
concerne la cotation, elle suit strictement le méme protocole que celui utilisé pour I’évaluation

du langage spontané.

5.2.4. Tache de répétition de mots

Cette épreuve a été développée en suivant une approche similaire a celle de la tache de
répétition de non-mots. L’utilisation d’une méthodologie cohérente entre les deux taches

permettra de déterminer la présence éventuelle d’un effet de lexicalité chez les patients.

5.2.5. Tache de lecture

La tache proposee par Chaperon (2020) vise a recueillir un échantillon de langage dans
une autre modalité de production. Cette épreuve consiste en une lecture a voix haute de 1’extrait
suivant : « Le Liévre craintif » (publié par un auteur inconnu). Cette épreuve a le potentiel de
fournir des données complémentaires relatives a la nature des erreurs produites par le patient
ainsi qu’a leurs caractéristiques comportementales. Il est important de souligner que les
associations de phonémes liées a des aspects régionaux (cheveux dit /[fe/) sont tolérées (Mion,
2023). La notation de cette tache est basée sur les mémes critéres que ceux utilisés pour les
épreuves de langage spontané et descriptif, ce qui permet une comparaison des résultats
obtenus. On note que dans la derniére version de ce protocole (Mion, 2023), deux types

d’erreurs ont été ajoutées, il s’agit des omissions et des ajouts de mots.

5.2.6. Tache de langage automatique (LA)

Cette épreuve vise a évaluer la dissociation automatico-volontaire. Elle comporte trois
taches distinctes : compter jusqu’a 20, réciter les jours de la semaine et les mois de ’année.
Pour observer les altérations articulatoires, une note sur 39 a été concgue, attribuant un point a

chaque mot prononcé correctement. La note de 0 est attribuée en cas d’erreur (Camdeborde,

2021)

5.2.7. Tache de répétition de triplets (DDK)

Cette épreuve permet d’évaluer la fonction motrice de la parole (Ziegler, 2002)
Concretement, elle consiste a demander au patient de repéter 10 fois 6 séquences différentes (3
AMR et 3 SMR). Les séquences AMR (Alternating Motion Rates) contiennent des syllabes
identiques telles que ta/ta/ta alors que les séquences SMR (Sequential motion Rates)
contiennent des syllabes différentes telles que pa/ta’ka. Les items sélectionnés permettent
d’évaluer le mode (pa/ta/ka) et la complexité articulatoire (sti/sta/stu).
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Le systeme de cotation adopté s’est inspiré de celui présenté dans le « Modified
Diadochokinesis Test » développé par Hurkmans et ses collegues (2012). Plusieurs mesures
sont prises en compte lors de la cotation de la tAche, notamment la variabilité des erreurs sur 3
points, la précision sur 3 points (comme les paraphasies phonémiques et les distorsions
phonétiques), et la fluidité sur 1 point (comme les auto-corrections, les pauses et les faux
départs). En attribuant trois notes pour chaque série, on peut observer 1’existence d’un effet de
complexite et dans quelle mesure celui-ci se manifeste. Enfin, le temps nécessaire pour effectuer

les dix répétitions est calculé.

5.2.8. Tache de praxies bucco-linguo-faciales (BLF)

Le patient est soumis a une série de mouvements impliquant différentes parties du visage
telles que la langue, les joues, les yeux ou les leévres dans le but d’évaluer la motricité des
muscles faciaux. La tache distingue les éléments transitifs (gestes réalisés avec des objets) des
éléments intransitifs (gestes réalisés sans objet) pour évaluer I’effet du contexte sur les
performances du sujet autrement dit I’effet de la dissociation automatico-volontaire. S’ajoute a
cela la présence de praxies isolées et de praxies séquentielles dans but d’évaluer la présence ou
non d’un effet de séquence. Au total, le test comprend 21 praxies. La cotation se fait sur base
de la grille proposée par Deroo et Ozsancak (2009). Ainsi, chaque geste est noté de 0 a 4 en

fonction de sa réalisation motrice.
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5.3.  Evaluation des qualités psychométriques

Comme expliqué précédemment, 1’un des objectifs de ce mémoire vise a déterminer les
qualités psychomeétriques de I’outil ANADYS. Des lors, la fidelité test-retest et inter-

examinateurs a été évaluées.

Concernant la fidélité test-retest, le protocole d’évaluation a été administré 8 Mme A.M
a deux reprises avec un intervalle de deux semaines. Une fois les résultats récoltés, ceux-ci ont
été décortiqués et notés selon les critéres de cotation définis par 1’outil. Deux mesures ont
ensuite été calculées afin de comparer les résultats entre la premiére et deuxiéme passation. La
premicre étant une mesure plus globale dans laquelle I’interprétation des résultats €tait retenue
(performance déficitaire, faible ou dans la norme) alors que la seconde consistait en une mesure
plus précise pour laquelle on relevait la présence ou I’absence d’erreurs (t&tonnements,
répétitions, autocorrections, etc.) lors de deux passations. Sur base du test statistique Kappa de

Cohen, le nombre de résultats égaux et différents a été calculé et comparé.

Pour la fidélité inter-cotateurs, il a été demandé a trois examinatrices d’écouter et de
noter les productions orales de sujets contrbles et de patients, et ce, sur base d’enregistrements.
Les examinatrices étaient : une étudiante en Master 2 logopédie finalité neuropsychologie du
langage (E2), une logopede clinicienne experte dans le domaine et moi-méme (étudiante en
Master 2) (E1). Ainsi, E1 et E2 ont évalué 8 sujets (4 sujets contrbles et 4 patients) tandis que
E3 en a évalué 4 sujets? (2 sujets contrdles et 2 patients). Comme pour la fidélité test-retest.
Une mesure globale contenant I’interprétation des résultats et une mesure plus précise reflétant

le type d’erreurs (absence ou presence) ont été calculées.

Les résultats des différentes examinatrices ont ensuite été comparés deux a deux (E1/E2 ;
E1/E3 ; E2/E3) au moyen du test statistique de Kappa. L’interprétation du test statistique Kappa
de Cohen a été faite selon Landis & Koch (1977) puis Sim & Wright (2005) et ce, pour

I’ensemble des mesures psychométriques.

2 Les corrections ont été faites sur base du temps a disposition de I’examinatrice.
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RESULTATS

Ce mémoire vise a confirmer 1’efficacité de 1’outil d’évaluation ANADYS dont 1’'usage
permet d’établir le diagnostic différentiel entre 1’anarthrie et la dysarthrie. Afin d’évaluer son
efficacité, le protocole a ét¢ administré a une patiente anarthrique ainsi qu’a quatre patients
dysarthriques. ANADYS a également été soumis a plusieurs sujets contrdles qualifiés comme
étant « sains ». Les résultats des participants ont ensuite été soumis & une analyse approfondie,

incluant a la fois une évaluation quantitative et qualitative.

Concernant 1’analyse quantitative, celle-ci permet d’établir de maniere objective la
significativité statistique ou non des variables psycholinguistiques. Différents effets seront donc
recherchés tels que : ’effet de fréquence phonotactique (« fréquenceP ») dans les taches de
répétition de non-mots, ’effet de complexité des structures (« complexité ») et I’effet de
longueur (« longueur ») dans les taches de répétition de non-mots et de mots. On s’intéressera
¢galement a I’effet de fréquence syllabique (« fréquenceS ») dans les taches de répétition de
mots et I’effet de lexicalité (« lexicalité ») entre la tAche de répétition de non-mots et de mots.
Dans I’épreuve de répeétition de triplets, ’effet du type de séquence (AMR vs SMR) (« DDK »)
sera examiné. Finalement, I’effet de séquence («séquence») et I’effet du contexte(«
contexte ») seront étudiés. De maniére a évaluer ’influence de ces variables sur le nombre de
réponses correctes et incorrectes, le degré de significativité sera évalué entre les deux modalités.
Ainsi, la présence d’une différence significative attestera d’une dépendance entre lesvariables,
tandis que I’absence de différence significative laissera entendre leur indépendance.Le test du
khi-carré de contingence sera donc utilisé pour évaluer ces effets. Les résultats serontinterprétés
de la maniére suivante : si p < 0.05, la différence est significative (indigquant une dépendance) ;
si p <.001, la différence est tres significative (suggérant une forte dépendance) ;si p > 0.05, la
différence n’est pas significative (impliquant une indépendance). Pour les analyses qualitatives,
une description détaillée et une analyse précise seront effectuées sur I’ensemble des résultats

ainsi que sur les types d’erreurs commises par le patient.

Premierement, les résultats des sujets témoins seront examinés. Ensuite, les différents
résultats des patients aux taches préliminaires ainsi qu’au protocole seront analysés. Ceux-Ci

seront détaillés en annexe sous forme de tableau.
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6. Résultats obtenus par le groupe controle

Les données collectées auprés des patients témoins visent a comparer de maniére
objective les performances entre les sujets sains et celles des sujets présentant une anarthrie ou
une dysarthrie. Cette démarche a pour but d’établir des normes préliminaires. A cet effet, trente
sujets controles ont été recrutés selon des critéres d’inclusion et d’exclusion préalablement
définis. Deux sous-groupes ont été formés en fonction de 1’4ge des patients, 1’un allait de 19 a
35 ans et I’autre de 52 a 85 ans (Annexe 5 et 6). Les résultats de ces participants ont finalement
¢été analysés dans le but d’obtenir des moyennes et des écarts-types qui serviront de base pour

calculer le score Z des patients.

7. Résultats obtenus par les patients dysarthrigues

7.1. Monsieur M.S

7.1.1. Résultats obtenus aux examens préliminaires

Monsieur M.S obtient un score de 29/30 lors du MMSE, ce qui permet d’exclure la
présence d’un déclin cognitif moyen a sévére. Concernant 1’épreuve de discrimination de paires
minimales, le patient présente une performance qualifiée comme étant dans la norme avec un
score de 68/70, ce qui correspond a 97 %. Finalement, Monsieur M.S présente un résultat
dit « dans la norme » pour I’épreuve de reconstruction de 1’ordre sériel. Sur les 24 séries
proposées, le patient est parvenu a en reconstruire 14, et il se montre également capable
d’ordonner 142 chiffres sur un total de 180. Dans I’ensemble, ces résultats ne semblent pas

perturber la réalisation des épreuves du protocole.

7.1.2.  Résultats obtenus aux épreuves du protocole ANADYS

7.1.2.1. Analyse statistique

Epreuves Variables Khi-Carré Valeur de p Interprétation
FréquenceP (N=40) 1.03 0.31 Indépendance
Répétition de NM Complexité (N=74) 1.94 0.16 Indépendance
Longueur (N=64) 0.410 0.52 Indépendance
FréquenceS (N=40) 0 1.00 Indépendance
Répétition M Complexité (N=74) 0.573 0.45 Indépendance
Longueur (N=64) 0.350 0.55 Indépendance
Lexicalité (N=228) 3.50 0.06 Indépendance
Répétition de triplets | DDK (N=180) 1.01 0.32 Indépendance
Praxies BLF Contexte (N=40) 1.03 0.31 Indépendance
Séquence (N=64) 10.6 0.001 Dépendance

Tableau 1 : Résultats de Monsieur M.S aux tests khi-carré pour les différentes variables testées.
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Les résultats du test de khi-carré de contingence mettent en exergue la présence d’un effet
de séquence significatif y? (1, N = 64) = 10.6, p = 0.001 lors de I’épreuve de praxie BLF. Les
praxies isolées sont par conséquent mieux réussies que les praxies en séquence. Mr M.S ne

présente aucun autre effet pour les épreuves de répétition de non-mots, de mots et de triplets.

7.1.2.2. Analyse qualitative
a) Tache de langage spontané

Au cours de la tache de langage spontané, Mr M.S produit 101 mots par minute.
Comparativement a la moyenne de son groupe d’age 153,8, il obtient un score Z qualifié comme
étant déficitaire (-2,67 o). Mr M.S présente donc une vitesse de débit ralentie. Sur le plan
perceptif, une voix rauque ainsi qu’un mauvais controle du volume de la parole sont observés.
Au total, seules deux erreurs sont relevées : une simplification de groupes consonantiques
(« parce que » prononcé /paske/) et une erreur inclassable. Qualitativement, on observe un
manque de tonicité pour la prononciation du phoneme /s/, ce qui se note tout au long de la
passation du protocole. Globalement, le taux d’erreurs (1,98 %) n’entache pas la compréhension
du discours ni lintelligibilitt de Mr M.S Cette épreuve a permis de noter certains
comportements langagiers chez le patient, mais surtout d’écarter tout un ensemble : Mr M.S ne
manifeste pas d’autocorrections, de syllabations ni de répétitions. Il ne semble pas complexifier
son langage, n’est pas conscient de ses erreurs et ne montre aucun signe de tatonnement durant
la tdche. Bien que le discours de Mr M.S se montre ralenti, ce dernier reste fluide et ne présente

pas de pauses inappropriées.

b) Répétition de non-mots

m items simples
m Simplifications
| items
complexes
m items courts e
m Complexificationg

m items longs

n itelmS peu m Substitutions de
fréquents voyelles

m items
fréquents

m Substitutions de
consonnes

Graphique 1 : Répartitio_n_des erreurs commises par MrM.S  Graphique 2 : Nature des erreurs commises par Mr M.S
durant la tache de répétition de NM. durant la tache de répétition de NM.

m items triples
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Au terme de cette épreuve, 11 items sur un total de 114 ne sont pas produits correctement
par Mr M.S. De¢s lors, le patient obtient un score Z qualifié comme étant « faible » lorsqu’on

compare ses performances a la population de sa tranche d’age (108,4).

Comme illustré dans le graphique 1, une disparité notable est observée entre les items
simples (12 %) et les items complexes (36 %). Cette difféerence n’est toutefois pas
statistiquement significative lors du test du khi-carré. Le taux d’erreurs sur les items courts et
les items longs est relativement comparable. 1l en va de méme pour les items fréquents et peu

fréquents.

Le graphique 2 met en évidence les altérations articulatoires produites par Mr M.S.
Celles-ci se manifestent a parts égales par deux types d’erreurs : des substitutions de voyelles
(4%) et des substitutions de consonnes (4). Concernant les substitutions de voyelles, il s’agit
systématiquement d’oralisations (/rinBpog/ prononcé /rinapog/). Pour les substitutions de
consonnes, on releve trois assourdissements (/zuner/ prononceé / sunéro/) et une modification
du lieu d’articulation (/dral/ prononcé /bral/). Sur les 11 items échoués, trois
autocorrections ont été réalisées. Comme observé dans I’épreuve de langage spontané, on releve
un manque de tonicité lors de la production du phonéme /s/, ce qui démontre une certaine

constance/stabilité des erreurs chez Mr M.S.

c) Téache de langage descriptif

Durant la description d’images, le patient produit 101 mots par minute, ce qui lui permet
d’obtenir une performance dans la norme (-0,78 &) comparativement a la population de sa
tranche d’age (122,3 mots produits par minute). Cette tache permet d’observer des
comportements langagiers similaires a ceux relatés lors de 1’épreuve de langage spontané.
Notamment, un manque de contrdle vocal altérant la prosodie, une voix raugue et un manque
de tonicité lors de la production du phonéme /s/. Durant cette épreuve, trois erreurs sont
relevées. Il s’agit de deux substitutions de consonnes de type assourdissement (« braquage »
prononceé /brakaf/) et une simplification de groupes consonantiques (« comprendre » prononcé
/kBprat/). Aucun autre comportement langagier n’est observé (tdtonnements,
répetitions, syllabations et complexifications). On ajoute a cela que le patient ne s’autocorrige
pas. Finalement, le faible taux d’erreurs (2,97 %) ne permet pas d’impacter la compréhension

du discours et I’intelligibilité du patient.

3 Le chiffre « 4 » correspond au nombre d’erreurs.
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d) Téache de lecture

Le texte « le lievre craintif » a été lu en 117 secondes par Mr M.S alors que le temps
moyen de la population de référence est de 77,1 secondes. Sa performance est par consequent
qualifiée comme étant deficitaire. Mr M.S lit 118 mots par minute, ce qui correspond également
a un score Z déficitaire. Le débit de parole est donc ralenti. La voix rauque, le manque de
contrdle vocal et de tonicité lors de la production du phoneme /s/ sont également observés, ce
qui rejoint les analyses issues de 1’épreuve de langage spontané et descriptif. Plusieurs erreurs
sont relevées au sein de la tache, on retrouve deux simplifications (« celui-ci » prononce /syisi/),
une omission de mots et quatre autocorrections. Les observations effectuées dans cette épreuve
concordent avec celles des épreuves précédentes. Effectivement, aucune répétition, syllabation,
complexification, pause et tatonnement n’ont été identifiés. Néanmoins, les autocorrections
sont nettement plus présentes dans cette épreuve. Finalement, le pourcentage d’erreurs (3,12
%) reste semblable a ceux obtenus durant les épreuves de langage spontané (1,98 %) et de

langage descriptif (2,97 %).

e) Téache de langage automatique

Durant cette épreuve, le patient ne nécessite d’aucune ¢bauche pour débuter 1’ensemble
des séquences. Seule une erreur est relevée au cours de la tache, il s’agit d’une simplification
de groupes consonantiques (« quatre » prononcé /kat/). Le patient obtient un pourcentage
d’erreurs équivalent a 3,12 %. Le pourcentage d’erreurs reste comparable a ceux obtenus dans

les épreuves précédentes.

f) Répétition de triplets

Au terme de cette épreuve, seule une erreur est réalisée lors de la séquence /sti sta stu/, le
patient obtient donc un score de 179/180 pour la précision et de 18/18 pour la variabilité. En
revanche, Mr M.S se montre particulicrement ralenti pour I’exécution de I’ensemble des
séquences, ce qui impacte fortement le temps (73,67 secondes). Lorsqu’on compare sesrésultats
a la moyenne de sa tranche d’age (43,71 secondes), Mr M.S obtient un score Z qualifiécomme
étant déficitaire (-4.02 o). Le patient semble effectivement privilégier la qualité des séquences
a la vitesse de production de celles-ci. Concernant les syllabes contenant le phoneme
/sl, on remarque que le patient manque a nouveau de tonicité, ce qui est observable dans les
autres épreuves. Mr M.S ne montre aucun faux-départ ni autocorrection, la fluidité est donc

préservée avec un score de 60/60.
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g) Praxies BLF

Mr M.S obtient un score de 72/84, ce score correspond a une performance déficitaire.
Concernant les items intransitifs, un manque de coordination pneumo-phonique est observé
pour I’item « toux », il est important de rappeler que le patient a été intubé pendant plusieurs
semaines et a présente une trachéostomie a ce jour rétablie. On ajoute a cela une raideur pour
I’enchainement de I’item « déplacer la machoire de gauche a droite ». Plusieurs erreurs sont
également observées pour la réalisation des mouvements en séquence, ceci a d’ailleurs été
confirmé par les analyses statistiques, montrant un effet significatif de la séquence. Ces

difficultés se marquent notamment par des enchainements incorrects.

h) Répétition de mots

v

m items simples m Simplifications

H items complexes

m items courts m Complexifications|

m items longs
. m Substitutions de
m items peu les
fréquents voye

m items fréquents

m Substitutions de
m items triples consonnes

@

Graphique 3 : Répartition des erreurs commises par Mr M.S  Graphique 4 : Nature des erreurs commises par Mr M.S
durant la thche de répétition de M. durant la thche de répétition de M.

Au terme de cette épreuve, Mr M.S est capable de répéter correctement 110 mots sur 114.
Ce résultat montre une légére amélioration par rapport a la répétition de NM, celle-ci n’est

toutefois pas statistiquement significative.

Sur I’ensemble de 1’épreuve, seules quatre erreurs ont été commises. Le graphique 3 met
en évidence une atteinte plus marquée sur les items complexes (25 %) que les items simples (12
%). Les items longs sont moins touchés que les items courts. Il est important de spécifier que
seul un item distingue les scores entre les items simples (1) vs complexes (2) et les items courts
(2) vs longs (1). Enfin, les performances pour les items fréquents et peu fréquents sont

comparables.

Le graphique 4 indique la présence de deux types d’altérations articulatoires. Ces
derniéres se manifestent a parts égales au sein de la tache. On retrouve donc deux

complexifications, celles-ci se caractérisent par 1’ajout d’un phoneéme en position initiale
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(«rendre » prononcé « prendre » ; «réve » prononcé «tréve ») et deux simplifications («
perdre » prononceé /perd/ ; « construction » prononcé /kotryksjo/). Dans ’ensemble, les erreurs

demeurent constantes par rapport aux épreuves précédentes.
Vous trouverez I’ensemble des résultats obtenus par Mr M.S détaillé en annexe 7.

7.2. Monsieur F.B

7.2.1. Résultats obtenus aux examens préliminaires

Monsieur F.B obtient un score de 29/30 lors du MMSE, ce qui suggére I’absence de déclin
cognitif chez le patient. Ensuite, les scores obtenus durant I’épreuve de discrimination de paires
minimales se montrent dans la norme avec un score de 69/70, indiquant que le SAP est préserve.
Finalement, I’épreuve de reconstruction de 1’ordre sériel s’est révélée plus complexe pour Mr
F.B. Ce dernier obtient effectivement des scores faibles pour le nombre de séquences et le
nombre de positions correctes. Cette faiblesse pourrait donc avoir une incidence sur les résultats
de la répétition de mots et non-mots. Dés lors, si un effet de longueur est constate, il sera

opportun d’apporter des nuances a ces résultats.

7.2.2. Résultats obtenus aux épreuves du protocole ANADYS

7.2.2.1. Analyse statistique

Epreuves Variables Khi-Carré Valeur de p Interprétation
FréquenceP (N=40) 2.50 0.11 Indépendance
Répétition de NM Complexité (N=74) 5.13 0.02 Dépendance
Longueur (N=64) 2.00 0.16 Indépendance
FréquenceS (N=40) 0.14 0.71 Indépendance
Répétition M Complexité (N=74) 2.61 0.11 Indépendance
Longueur (N=64) 0 1.00 Indépendance
Lexicalité (N=228) 0.10 0.75 Indépendance
Répétition de triplets | DDK (N=180) 2.07 0.15 Indépendance
Praxies BLF Contexte (N=40) 1.03 0.31 Indépendance
Séquence (N=64) 155 <.001 Dépendance

Tableau 2 : Résultats de Monsieur F.B aux tests khi-carré pour les différentes variables testées.

Les résultats du test de khi-carré de contingence révelent la présence de deux effets
significatifs chez Mr F.B. En ce qui concerne I’épreuve de répétition de mots, un effet de
complexite (items simples > items complexes) est marqué par une différence statistiquement
significative ¥ (1, N =74) =5.13, p = 0.02. Un effet de séquence tres significatif > (1, N = 64)
=15.5, p <.001 est également présent lors de 1’épreuve de praxie BLF. Les items isolés sont
par conséquent mieux réussis que les items en séquence. Mr F.B ne présente aucun autre effet

pour les épreuves de répetition de non-mots, de mots et de triplets.
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7.2.2.2. Analyse qualitative
a) Tache de langage spontané

Durant la tache de langage spontané, Mr F.B est capable de produire 131 mots par minute.
Lorsqu’on compare cette performance a la moyenne du groupe de sa tranche d’age (153,8), il
obtient un score Z faible (-1,24 o). Sur le plan perceptif, on observe chez le patient une vitesse
de parole parfois ralentie, une prosodie monotone, une voix rauque et une articulation
imprécise. Cette derniére se marque par plusieurs erreurs durant I’échantillon. On reléve une
erreur inclassable, quatre substitutions et dix simplifications. Concernant les substitutions, on
observe un assourdissement (« gros » prononcé /kro/), une oralisation (« souvent » prononcé
/saval) et deux modifications du point d’articulation (« courant » prononcé /kdrd/). Les
simplifications se manifestent quant a elles par deux réductions de groupes consonantiques et
huit réductions de consonnes finales (« donc » prononcé /dd/). Ce dernier type d’erreurs peut
s’expliquer par le manque de tonicité qu’éprouve Mr F.B au niveau des articulateurs, et ce, en
raison de la dysmétrie dont il souffre. Le pourcentage d’erreurs s’éléve donc a 11,45 %. Par
conséquent, I’intelligibilité se voit quelque peu impactée mais le message reste globalement
compréhensible et fluide. L’évaluation a permis d’observer certains comportements
linguistiques chez le patient, mais surtout de noter leur absence : Mr F.B ne fait pas
d’autocorrections, de complexifications, de syllabations ni de répétitions. Le patient ne semble
également pas conscient de ses erreurs et ne montre aucun signe de tatonnements durant la

tache.

b) Répétition de non-mots
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Graphique 5 : Repartition des erreurs commises par Mr F.B dans ~ Graphique 6 : Nature des erreurs commises par F.B durant la tache
la tache de répétition NM. de répétition de M.

Au terme de cette épreuve, Mr F.B répéte correctement 88 items sur 114.

m items triples

Comparativement a la moyenne de la population de sa tranche d’age (108,4), le patient obtient

un score Z déficitaire (-4,48 o).
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Comme le montre le graphique 5, Mr F.B présente davantage d’erreurs sur les items
complexes (32 %) que sur les items simples (9 %). Les analyses statistiques confirment cette
différence puisqu’elle se révéle significative une fois le test du khi-carré appliqué. 1l existe une
disparité notable entre les items courts (14 %) vs longs (25 %) et les items fréquents (4 %) vs
peu fréquents (14 %), mais cette premicre n’a toutefois pas été jugée significative au terme de

I’analyse statistique.

Au total, 30 erreurs articulatoires ont été commises par le patient. Comme I’illustre le
graphique 6, les altérations se manifestent principalement par des substitutions de consonnes
(63 % - 19 erreurs). Des substitutions de voyelles (23 % - 7 erreurs), des simplifications (7 % -
2 erreurs) et des complexifications (7 % - 2 erreurs) sont également présentes, mais celles-ci
sont moins nombreuses. En ce qui concerne les substitutions de consonnes, on retrouve onze
modifications du point d’articulation (/fra/ prononcé /pra/), quatre assourdissements (/da/
prononcé /ta/) et quatre oralisations (/laf/ prononcé /lav/). Les substitutions de voyelles se
marquent par des changements d’aperture (4) (/tréeptylda/ prononcé /traptyld/) et des oralisations
(3) (/seev/ prononcé /sav/). Ensuite, les rares complexifications se résument principalement par
des modifications de I’emplacement d’une consonne (/sfel/ prononcé /sfle/. Au niveau des
simplifications, on constate une réduction de groupes consonantiques (/fli/ prononcé /fi/) et de
la consonne finale (/30r/ prononcé /30/). Pour finir, 1I’épreuve réveéle cinq lexicalisations (/dral/

prononceé /trol/).

c) Téache de langage descriptif

Lors de la description d’images, Mr F.B produit 89 mots par minute et obtient donc -
comparativement a la population de sa tranche d’age (122,3) - une performance faible (-1,22
o). Globalement, cette tache révele des comportements langagiers comparables a ceux observés
lors de I’épreuve de langage spontané. En particulier, on remarque une prosodie monotone, un
débit vocal ralenti, une voix rauque et un manque de tonicité et de précision articulatoire. Dés
lors, douze erreurs articulatoires sont observéees. On retrouve une complexification marquée par
un ajout de phoneme (« policier » prononce /poldisje/), une erreur inclassable, deux
substitutions de phonémes et neuf simplifications. Concernant les substitutions, on observe un
assourdissement d0 au régionalisme (« otage » prononce /otaf/) et un changement d’aperture
(« sur » prononcé /sur/). Comme pour 1I’épreuve de langage spontané, les simplifications se
distinguent par des réductions de groupes consonantiques (« quatre » prononce /kat/) et de

consonnes finales (« encore » prononceé / ako/).
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Aucun autre comportement langagier n’est relevé, tels que les hésitations, les répétitions et les
syllabations. De plus, le patient ne corrige pas ses erreurs et ne semble donc pas en étre
conscient. Pour finir, le taux d’erreurs (13,48 %) impacte & moindre échelle I’intelligibilité et

la compréhension du discours de Mr F.B.

d) Tache de lecture

Lors de cette épreuve, Mr F.B est capable de lire le texte « le lievre craintif » en 180
secondes, ce qui correspond a un score Z déficitaire lorsqu’on compare cette performance a la
population de référence (77,1). Le débit de parole de Mr F.B est donc fortement ralenti. Comme
évoqué précédemment, la prosodie est monotone, la voix est rauque et la précision articulatoire
est moindre. Dés lors, Mr F.B lit 82 mots par minute, ce qui correspond également a un score Z
déficitaire. On retrouve donc plusieurs altérations articulatoires au sein de la tache telles que
des substitutions de phonemes (2) et des simplifications dans les mots (6). On ajoute a cela une
autocorrection, un ajout et une omission de mots. Les substitutions se marquent par une
oralisation (« passait » prononcé /paze/) et une modification du point d’articulation (« sage »
prononcé /sal/). Concernant les simplifications, on retrouve a nouveau des réductions de
groupes consonantiques (« expliquer » prononcé /espike/) et de consonnes finales (« cette »
prononce /se/). Ces observations concordent a celles remarquées lors des épreuves précédentes.
Aucune répétition, syllabation, complexification, pause et tatonnement n’ont ét¢ identifiés. En
outre, la lecture de Mr F.B semble moins affectée par son trouble, le pourcentage d’erreurs (4,51
%) est effectivement moins élevé comparativement aux épreuves de langage spontané (11,45
%) et de langage descriptif (13,48 %).

e) Tache de langage automatique
Durant cette épreuve, Mr F.B parvient a initier toutes les séquences par lui-méme. Seules
deux simplifications (« quatre » prononcé /kat/ ; « cinq » prononcé /se/ ) sont commises. Le
pourcentage d’erreurs est par conséquent de 5,12 %. Le langage automatique semble moins
touché en comparaison avec le langage spontané (11,45%) et du langage descriptif (13,48). Peu
d’erreurs articulatoires sont effectivement réalisees. Toutefois, on ne peut parler de dissociation

automatico-volontaire puisque plusieurs erreurs sont commises.

f) Répetition de triplets
Au terme de cette épreuve, plusieurs erreurs articulatoires sont réalisées sur les séquences

Irararal, /sti sta stu/ et /stri stra stru/. Mr F.B obtient un score de 171/180 pour la précision.
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Par conséquent, cette performance est qualifiée comme étant déficitaire (-10,24 o) lorsqu’on la
compare a la population de référence (179,6). Concernant la séquence AMR /ra ra ra/, on
remarque que Mr F.B manque a quatre reprises de tonicité lors de la production du phonéme
IR/ (26/30). Ensuite, deux syllabes (28/30) sont simplifiées pour la séquence SMR /sti sta stu/
et celles-ci deviennent /tis tas/. La sequence SMR /stri stra stru/ est également simplifiée a
plusieurs reprises (23/30) et devient /sti, sta, stu/. Globalement, les séries AMR sont légérement
mieux réussies que les séries SMR. Cette différence n’est toutefois pas statistiquement
significative. Au vu des altérations commises, Mr F.B obtient un score de 15/18 pour la
variabilité. Les indices calculés lors de cette épreuve suggeérent que le patient est fluide dans la
plupart des séquences (57/60). Aucun faux départ ou autocorrection ne semble perturber la
fluidité. Finalement, on remarque que la vitesse d’exécution motrice se montre particulierement

lente lors de cette tache, ce qui aboutit a un temps global (61,17 secondes) qualifié de déficitaire.

g) Praxies BLF

Mr F.B obtient un score de 76/84, ce qui correspond a une performance déficitaire. En ce
qui concerne les items intransitifs, un manque de tonicité est remarqué pour I’item « claquer la
langue ». De plus, plusieurs erreurs sont également constatées lors de I’exécution des
mouvements en séquence, ce qui a été confirmé par les analyses statistiques révélant un effet
significatif de la séquence. Ces difficultés se manifestent notamment par un manque de
coordination pour I’enchainement des items « tirer la langue puis fermer les yeux » et « mordre

votre lévre inférieure puis tirez la langue puis fermer les yeux ».

h) Répétition de mots
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Graphique 7 : Répartition des erreurs commises par Mr F.B  Graphique 8 : Nature des erreurs commises par Mr F.B dans
dans la tache de répétition M. la tAche de répétition M.

| items triples
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Mr F.B est capable de répéter correctement 90 mots sur 114. Le graphique 7 indique que
les items complexes (22 %) sont moins bien réussis que les items simples (9 %). Toutefois, ces
variations n’ont pas été démontrées sur le plan statistique et sont par conséquent non-
significatives. Aucune différence n’est remarquée entre les items courts vs longs ET les items
fréquents et peu fréquents. Le graphique 8 illustre la présence de différentes altérations
articulatoires (22). Ces derniéres se manifestent principalement par des substitutions de
consonnes (18). On ajoute a cela quatre simplifications de groupes consonantiques(«
découvrir » prononcé /dekurir/). Les substitutions de consonnes se caractérisent par deux
oralisations (« feu » prononcé « vg), deux modifications du lieu d’articulation (« surprise »
prononcé /syrpliz/) et quatorze assourdissements en position initiale et finale (« doute »
prononcé /tu/). Globalement, les erreurs persistent de maniére constante par rapport aux
épreuves antérieures. Vous trouverez I’ensemble des résultats obtenus par Mr F.B détaillé en

annexe 8.

7.3. Madame A.M

7.3.1. Résultats obtenus aux examens préliminaires

Madame A.M obtient un score de 29/30 lors du MMSE, aucun déclin cognitif moyen a
séveére n’est observé chez la patiente. Ensuite, les résultats obtenus lors de I’épreuve de
discrimination de paires minimales sont dans la norme avec un score de 69/70, le SAP est donc
préserve. En revanche, Madame A.M rencontre des difficultés lors de I’épreuve de
reconstruction de 1’ordre sériel. Ses performances sont effectivement déficitaires, tant en termes
de nombre de séquences (5/24) que de nombre de positions correctes (103/180). Cette situation
pourrait avoir une incidence sur les scores de 1’épreuve de répétition de mots et non-mots. Si

un effet de longueur se manifeste, il sera nécessaire de nuancer ce résultat.

7.3.2.  Résultats obtenus aux épreuves du protocole ANADYS

7.3.2.1. Analyse statistique

Epreuves Variables Khi-Carré Valeur de p Interprétation
FréquenceP (N=40) 0.10 0.75 Indépendance
Répétition de NM Complexité (N=74) 3.30 0.07 Indépendance
Longueur (N=64) 1.00 0.32 Indépendance
FréquenceS (N=40) 0.12 0.72 Indépendance
Répétition M Complexité (N=74) 3.25 0.07 Indépendance
Longueur (N=64) 0 1.00 Indépendance
Lexicalité (N=228) 8.20 0.004 Dépendance
Répétition de triplets | DDK (N=180) 0.42 0.52 Indépendance
Praxies BLF Contexte (N=40) 1.03 0.31 Indépendance
Séquence (N=64) 16.1 <.001 Dépendance

Tableau 3 : Résultats de Madame A.M aux tests khi-carré pour les différentes variables testées.

43



Les résultats du test de khi-carré de contingence révelent la présence de deux effets
significatifs chez Mme A.M. Concernant 1’épreuve de répétition de non-mots, un effet de
lexicalité (mots > non-mots) est marqué par une différence statistiquement significative 3> (1,
N = 228) = 8.20, p = 0.004. Un effet de séquence trés significatif y> (1, N = 64) = 16.1, p <.001
est également mis en exergue lors de I’épreuve de praxie BLF. Les items isolés sont par
conséquent mieux réussis que les items en séquence. Pour les épreuves de répétition de non-

mots, de mots et de triplets, aucun autre effet n’est observé chez Mme A.M.

7.3.2.2. Analyse qualitative
a) Tache de langage spontané

Au cours de la tache de langage spontané, Mme A.M produit 53 mots par minute, ce qui
correspond a une performance déficitaire (-5,47 o) lorsqu’on la compare a la population de sa
tranche d’age (153,8). Au niveau perceptif, la patiente présente une voix tremblotante et
essoufflée, une parole dysrythmique et ralentie, et une articulation manquant de tonicité et de
précision. Dés lors, plusieurs altérations articulatoires sont remarquées durant 1’échantillon de
langage spontané. On observe trois erreurs inclassables, trois syllabations réalisées sur des mots
plurisyllabiques (par exemple : « infirmiére »), quatre simplifications et neuf substitutions de
phonemes. Concernant les simplifications, on retrouve des réductions de groupes
consonantiques (2) (« regarde » prononce /rogar/) et des réductions consonnes finales (2)
(« comme » prononcé /Ko/). Ensuite, les substitutions de phonemes se marquent par un
changement d’aperture (« dix » prononcé « dez) et huit assourdissements dans différentes
positions (« léve » prononcé /lef/). Le taux d’erreurs s’éléve donc a 37,73 %. Ce dernier impacte
fortement I’intelligibilité et donc la compréhension du message. L’évaluation a permis de mettre
en évidence certains comportements langagiers chez la patiente, mais également de réfuter la
présence d’autres tels que : les autocorrections, les complexifications, les répétitions et

tatonnements. Finalement, Mme A.M ne semble pas étre consciente de ses erreurs.
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b) Répétition de non-mots

m 1tems simples m Simplifications

m items complexes

ﬁ m items courts A m Complexifications|

m items longs

m Substitutions de

m items peu voyelles
fréquents

m items frequents m Substitutions de

consonnes

m items triples

Graphique 9 : Répartition des erreurs commises par Mme ~ Graphique 10 : Nature des erreurs commises par Mme A.M
A.M dans la tache de répétition NM. dans la tache de répétition NM.

Au terme de la répétition de non-mots, Mme A.M produit correctement 60 items sur 114,
Comparativement a la moyenne de la population de sa tranche d’age (108,4), la patiente obtient

un score Z déficitaire (-10,64 o).

Comme évoqueé dans le graphique 9, la patiente se montre plus en difficulté sur les items
complexes (23 %) que sur les items simples (14 %). Une différence entre les items courts (16
%) vs longs (20 %) est également observée. Cependant, ces observations n’ont pas été
considérées comme statistiquement significatives au terme de I’analyse du khi-carré. Les items

fréquents et peu fréquents montrent quant a eux un taux d’erreurs relativement similaire.

Sur I’ensemble de 1’épreuve, Mme A.M commet 57 erreurs articulatoires. 1l est important
de spécifier que certains mots comportent plusieurs erreurs. Comme le montre le graphique
10, les erreurs se marquent en premiere intention par des substitutions de consonnes (52 %),
puis des substitutions de voyelles (23 %) et finalement par des simplifications (13 %) et des
complexifications (12 %). Concernant les substitutions de consonnes, on reléve onze
modifications du point d’articulation (/30f/ prononcé /30p/) et seize assourdissements (/glid/
prononcé /klid/). On ajoute a cela que les erreurs se montrent constantes par exemple le /g/ est
systématiquement remplacé pour le /k/, il en va de méme pour le /z/ qui est fréqguemment
substitué par le /s/. Les substitutions de voyelles se distinguent quant a elles par des
changements d’aperture (4) (/freglosef/ prononcé /freglosif/) et des oralisations (7) (/rindpo3/
prononceé /rinapo3/). Ensuite, les simplifications (7) se résument par des réductions de groupes

consonantiques (/skli/ prononcé /ski/) et des réductions de consonnes finales (/laf/ prononcé
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/Ia/). Pour finir, les quelques complexifications (6) se révélent par I’ajout d’une consonne au

sein d’un cluster (/stygradis/ prononcé /strygradiz/).

c) Téache de langage descriptif

Durant de la description d’images, Mme A.M produit 57 mots par minute, ce qui
correspond a une performance déficitaire (-2,39 o) lorsqu’on compare celle-ci a la population
de sa tranche d’age (122,3). Au total, dix-huit altérations articulatoires ont été soulevées. Il
s’agit de trois simplifications de groupes consonantiques (« personne » prononcé /person/),
quatre syllabations sur des mots plurisyllabiques (par exemple : conducteur) et de onze
substitutions de phonemes. Ces dernieres touchent les voyelles par deux changements 1’aperture
(« prévenir » prononcé « privanir/) et une oralisation (« conducteur » prononcé /kadukteer/).
Elles touchent également les consonnes par six assourdissements (« avec » prononceé /afek/) et
deux changements du point d’articulation (« voiture » prononcé /bwatyr/). Aucun autre
comportement linguistique tel que les titonnements et les répétitions ne sont observes. En outre,
la patiente ne corrige pas ses erreurs et ne semble donc pas en étre consciente. Finalement, le
pourcentage d’erreurs (31,58 %) impacte d’une part I’intelligibilité de Mme A.M et d’autre part

la compréhension de son message.

d) Téache de lecture

Le texte « le lievre craintif » est lu par Mme A.M en 307 secondes, ce qui correspond a
une performance déficitaire en comparaison de la population de référence (77,1). Par
conséquent, le débit se voit excessivement ralenti. Durant I’épreuve, on constate que Mme A.M
présente - comme dans les épreuves précédentes - une voix tremblotante et essoufflée ainsi
qu’une parole dysrythmique. Cette derniere se révéle par la présence de nombreuses
syllabations (21). L’articulation manque quant a elle de précision et de tonicité. Mme A.M lit
au total 48 mots par minute, ce qui correspond également a un score Z déficitaire. De
nombreuses erreurs articulatoires sont constatées au cours de la tache telles que : une erreur
inclassable, une omission de mots, deux distorsions de consonnes, quatre autocorrections, dix
simplifications et vingt-sept substitutions de consonnes. Comparativement aux épreuves
précédentes, on observe une plus grande variabilité quant aux types d’erreurs commises. Les
substitutions se distinguent par une oralisation (« planta » prononcé /plata/), des modifications
du point d’articulation (2) (« celui-ci » prononcé /salwi-ti/), des changements d’aperture (2)
(« toute » prononce /tat/) et des assourdissements (19) (« bond » prononcé /p6/). Ensuite, les
simplifications sont représentées par une réduction de consonne finale (« il » prononceé /i/) et

neuf réductions de groupes consonantiques (« lievre » prononcé /1j3v/).
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Aucune répétition, complexification et tdtonnement ne sont observés. La lecture semble
Iégerement moins touchée que les autres types de tdches avec un pourcentage d’erreurs

s’élevant a 26,68 % (langage spontané 37,73 %, langage descriptif 31,58 %).

e) Téche de langage automatique

Durant cette épreuve, Mme A.M parvient a débuter spontanément 1’ensemble des
séquences. Néanmoins, un pourcentage élevé d’erreurs - soit 28,2 % - est constaté. Dans un
premier temps, une hypo-articulation est marquée par des assourdissements sur les syllabes
finales de plusieurs items (« douze » prononcé /dus/). On releve également la présence de

simplifications de groupes consonantiques (« mercredi » prononcé /meradi/).

f) Répetition de triplets

Au terme de cette épreuve, seules deux séquences sont réussies par Mme A.M, il s’agit
de la série AMR /pa pa pa/ et la série SMR /rara ra/. La précision est par conséquent fortement
impactée et la patiente obtient un score de 124/180, ce qui est considéré comme déficitaire en
comparaison de la population de référence (179,6). Premiérement, la patiente manque de
tonicité pour la séquence /ta ta ta/, le phoneme /t/ est systématiquement distordu (0/30). Ce
dernier est également touché lors de la série /pa ta ka/ (20/30). Ensuite, plusieurs syllabes sont
simplifiées lors de la réalisation des séquences /sti sta stu/ (prononcé /ti ta tu/) (26/30) et /stri
stra stru/ (prononce /tri tra tru/) (18/30). Ainsi, les séries AMR (60/90) sont aussi touchées que
les séries SMR (64/90). Dés lors, les altérations produites conduisent la variabilité & un score
de 12/18. Les différentes altérations semblent influer de maniére conséquente la fluidité, Mme
A.M obtient donc un score de 34/60. Aucun faux départ ou autocorrection n’est toutefois
observé, la dysrythmie semble plutét étre due par le manque de coordination pneumophonique
dont souffre la patiente. Tout ceci entrave la vitesse d’exécution motrice, le temps global

(199,57 secondes) pour la realisation de la tache est par conséquent déficitaire.

g) Praxies BLF

Mme A.M obtient un score de 73/84 ce qui correspond a une performance déficitaire.
Seul un item intransitif « claquer la langue » est échoué, et ce, en raison du manque de tonicité.
De surcroit, de multiples erreurs sont relevées lors de 1’exécution des mouvements en sequence,
cela est d’ailleurs appuye par les analyses statistiques. Ces difficultés se manifestent notamment
par un mangue de tonicité et de coordination musculaire pour les items : « tirer la langue puis
fermer les yeux », « ouvrir la bouche puis mettre la langue vers le nez » et « gonfler les joues

puis montrer les dents puis claquer la langue ».
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h) Répétition de mots

m items simples

m Simplifications

m items
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m Substitutions de
voyelles

m items peu
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fréquents
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m items fréquents

Graphique 11 : Répartition des erreurs commises par Mme  Graphique 12 : Nature des erreurs commises par Mme A.M
A.M dans la tAche de répétition M. dans la tache de répétition M.

Mme A.M est capable de répéter correctement 81 items sur 114. Ce résultat montre une
nette amélioration par rapport a la répétition de non-mots. Il est d’ailleurs confirmé par un effet

de lexicalité statistiquement significatif.

Le graphique 11 met en évidence des difficultés plus importantes pour la production des
items complexes (23 %) que les items simples (12 %). Cependant, ces variations n’ont pas été
statistiquement démontrées et sont donc non significatives. On n’observe pas de différence

entre les items courts vs les items longs et les items fréquents vs peu fréquents.

Comme évoqué dans le graphique 12, Mme A.M réalise plusieurs erreurs articulatoires
qui sont : des substitutions de voyelles (2) , des simplifications (12) et des substitutions de
consonnes (15). Premiérement, les substitutions se manifestent par une oralisation (« pince »
prononcé /pas/) et un changement d’aperture (« bosse » prononcé /bees/). Ensuite, les
simplifications se manifestent par des ajouts de voyelles (4) pour faciliter la production de
clusters (« accepter » pronocé /akosete/), des réductions de groupes consonantiques (4) («
structure » prononcé /trytyr/) et des réductions de consonnes finales (4) (« plaisir » prononcé
Iplesi/). Enfin, les substitutions de consonnes sont représentées par deux modifications du point
d’articulation (« feu » prononcé /pg/), trois oralisations (« embrasser » prononce /abraze/) et
dix assourdissements (« bras » prononcé /pra/). Dans ’ensemble, les erreurs persistent de

maniere cohérente par rapport aux épreuves antérieures.

Vous trouverez I’ensemble des résultats obtenus par Mme A.M détaillé en annexe 9.
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7.4. Monsieur L.B

7.4.1. Résultats obtenus aux examens préliminaires

Au terme du MMSE, Mr L.B obtient un score de 27/30 ce qui permet d’exclure la
présence d’un déclin cognitif chez le patient. Lors de 1’épreuve de discrimination de paires
minimales, le patient obtient un score de 66/70 (94 %) qualifié comme étant déficitaire (-2 o).
Toutefois, il est important de spécifier que cette épreuve présente un effet plafond. Ce score doit
par consequent étre analysé avec précaution, il peut effectivement indiquer un léger trouble du
SAP ou marquer la présence de moments de fatigue ou d’inattention lors de la passation de
I’épreuve. Etant donné le nombre d’items réussis, ces résultats ne devraient pas influencer les
épreuves. Pour finir, Mr L.B obtient un résultat dit « dans la norme » pour I’épreuve de
reconstruction de I’ordre sériel. Sur les 24 séries proposées, le patient est parvenu a reconstruire
entierement 12 d’entre elles, il se montre également capable d’ordonner 131 chiffres sur un total
de 180.

7.4.2. Résultats obtenus aux épreuves du protocole ANADYS

7.4.2.1. Analyse statistique

Epreuves Variables Khi-Carré Valeur de p Interprétation

FréquenceP (N=40) 3.75 0.05 Indépendance*

Répétition de NM Complexité (N=74) 5.90 0.02 Dépendance
Longueur (N=64) 3.07 0.08 Indépendance

FréquenceS (N=40) 0.23 0.63 Indépendance

Répétition M Complexité (N=74) 5.90 0.02 Dépendance
Longueur (N=64) 0.57 0.45 Indépendance

Lexicalité (N=228) 24.7 <.001 Dépendance

Répétition de triplets | DDK (N=180) 32.7 <.001 Dépendance
Praxies BLF Contexte (N=40) 3.24 0.07 Indépendance
Séquence (N=64) 26.8 <.001 Dépendance

Tableau 4 : Résultats de Monsieur L.B aux tests khi-carré pour les différentes variables testées.

Les résultats du test de khi-carré de contingence mettent en exergue la présence de cing
effets significatifs chez Mr L.B.

L’épreuve de répetition de non-mots révéle dans un premier temps un effet de
complexite (items simples > items complexes) représenté par une différence statistiquement
significative y*> (1, N = 74) = 5.90, p = 0.02. On observe également pour la fréquence

phonotactique un résultat a la limite de 1’effet significatif (p = 0.05).

4Valeur de p a la limite de la dépendance.
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Ensuite, la répétition de mots présente elle aussi un effet de complexité statistiguement
significatif au test de khi-carré »* (1, N = 74) = 5.90, p = 0.02. On ajoute a cela un effet de
lexicalité dit tres significatif x> (1, N = 228) = 24.7, p < .001. Les mots sont par conséquent

mieux réussis que les non-mots.

Lors de la répétition de triplets, Mr L.B semble fortement sensible au type de DDK
(AMR vs SMR). Un effet tres significatif est effectivement observé lors de I’analyse statistique
du test du Khi-carré %> (1, N = 180) = 32.7, p < .001. Les séquences SMR comportent

effectivement plus d’erreurs que les séquences AMR.

Finalement, I’épreuve de praxies BLF révéle un effet de séquence tres significatif au test
du khi-carré »2 (1, N = 64) = 26.8, p < .001. Les items isolés sont donc mieux réussis que les

items en séquence.

7.4.2.2. Analyse qualitative
a) Tache de langage spontané

Lors de I’épreuve de langage spontané, Mr L.B produit 53 mots par minute. Ce score
correspond a une performance déficitaire (-2,34 o) lorsqu’on la compare a la population de sa
tranche d’age (128,9). Mr L.B présente durant cette tache une voix rauque, une parole
dysrythmique, un débit ralenti et une articulation imprécise et peu tonique. On reléve plusieurs
altérations articulatoires au cours de 1’échantillon de langage spontané. Celles-ci se manifestent
par une distorsion de voyelles et de consonnes, cing simplifications de groupes consonantiques
(« néerlandais » prononcé /nelddete/) et sept substitutions de phonémes. L’épreuve indique
également la présence d’un tatonnement, d’une complexification (« légume » prononcé
/leggeym/), deux autocorrections et neuf syllabations. Les substitutions de phonémes touchent
les voyelles par des oralisations (« secondement » prononcé /sekadma/) et des changements
d’aperture (« premiérement » prononcé /pramjermd/) et touchent les consonnes par des
assourdissements. Un taux d’erreurs de 49,05 % est donc obtenu. L’intelligibilit¢ et la
compréhension du message sont par conséquent fortement impactées. Finalement, Mr L.B ne
se montre que tres peu conscient de ses erreurs.
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b) Répétition de non-mots

m items simples
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Graphique 13 : Répartition des erreurs commises par Mr  Graphique 14: Nature des erreurs commises par Mr L.B
L.B dans la tache de répétition NM. dans la tache de répétition NM.

Au terme de 1’épreuve de répétition de non-mots, Mr L.B produit 60 items sur 114. Ce
score obtient donc une performance dite déficitaire (-2,20 o) lorsqu’on la compare a la

population de référence (92,5).

Comme I’illustre le graphique 13, Mr L.B se montre davantage de difficultés lors de la
production des items complexes (20 %) que celle des items simples (18 %). Ce résultat est
d’ailleurs statistiquement significatif lors du test de khi-carré. Un effet de complexité est donc
présent. Une disparité notable entre les items fréquents (13 %) et les items peu fréquents (27
%) est également observée. On note d’ailleurs que la p-value se montre a la limite de 1’effet
significatif lors du test khi-carré. Finalement, les items longs (13 %) comportent plus d’erreurs

articulatoires que les items courts (7 %), ceci n’est toutefois pas démontré statistiquement.

Au total, Mr L.B commet 63 altérations articulatoires durant la répétition de NM. On
remarque que le patient produit parfois plusieurs erreurs sur un méme item. Comme évoqué
dans le graphique 14, les erreurs se manifestent par des substitutions de consonnes (53 %) , de
voyelles (23 %), des simplifications (12 %) et des complexifications (7 %). Premiérement, les
substitutions de consonnes peuvent étre en début (/zoz/ prononcé /soz/), milieu (/krubyse/
prononceé /krupyse/) et fin de mots (/neteev/ prononceé /netcef/). Elles sont représentées par vingt
et un assourdissements (/zakynab/ prononcé /sakynab/), dix-sept modifications du lieu
d’articulation et trois oralisations (/g6f/ prononcé /g63/). La modification du lieu d’articulation
peut s’apparenter a des antériorisations (/dcev/ prononcé /teev/), des postériorisations (/braglot/
prononce /graglot/) ou des nasalisations (/loni/ prononcé /noni). On observe par conséquent une

certaine variabilité dans les erreurs.
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De plus, on remarque que certains phonemes peuvent étre correctement produits dans plusieurs
items puis étre altérés dans d’autres, une inconsistance des erreurs est donc présente (le « d »
est prononcé correctement dans /dep/ mais pas dans /deev/ produit /teev/) Ensuite, les
substitutions de voyelles comprennent onze changements de 1’aperture buccale (/nep/ prononcé
Inip/), trois oralisations (/b€]/ prononcé /baf/) et deux nasalisations (/fesabag/ prononcé
/fesabdg/). Comme pour les épreuves précédentes les simplifications consistent principalement
en des réductions de groupes consonantiques (/friplyno/ prononcé /riplyno/). On reléve
cependant une réduction de consonnes finales (/30r/ prononcé /30/). Pour terminer, les cing
complexifications se révelent par I’ajout d’une consonne au sein d’un cluster (/fleedribav/

prononceé /fleedribrav/).

c) Téache de langage descriptif

Durant I’épreuve de langage descriptif, Mr L.B produit 48 mots par minute. Lorsqu’on
compare sa performance a la population de sa tranche d’age (121,4), il obtient un score
déficitaire (-2,76 o). De nombreuses erreurs articulatoires (27) sont relevées durant
I’échantillon langagier. On observe une distorsion de voyelles, deux distorsions de consonnes,
deux simplifications de consonnes finales (« sonne » prononcé /so/) et cinq substitutions de
phonemes. L’évaluation a également pu mettre en évidence d’autres comportements
linguistiques tels que : des autocorrections (3), des répétitions de mots (4), des tatonnements
(4) et des syllabations de mots (4). Ces comportements montrent une conscientisation de la part
du patient quant a ses erreurs. Les substitutions de phonémes se traduisent par des
assourdissements (« otage » prononcé /otaf/), des oralisations (« hold » prononcé /8ld/) et des
changements d’aperture (« policier » prononcé /polesjie/). Au total, le pourcentage d’erreurs

s’éléve a 58,25 %, ce qui impacte fortement I’intelligibilité et la compréhension du message.

d) Téache de lecture

Dans cette épreuve, Mr L.B lit le texte en 280 secondes, ce qui correspond a une
performance déficitaire en comparaison de la population de référence (95,95). Le débit de
parole se montre excessivement ralenti au vu des nombreuses altérations articulatoires. On
ajoute a cela une voix rauque et une parole dysrythmique causée par de nombreuses syllabations
(21). Ces constatations rejoignent celles observées durant les épreuves précédentes. Mr L.B lit
au total 54 mots par minute, ce qui correspond également a un score Z deficitaire. Ensuite,
I’articulation est imprécise et ponctuée de nombreuses erreurs. On retrouve deux ajouts de mots,
quatre omissions de mots, six distorsions de voyelles, onze distorsions de consonnes, sept

simplifications de groupes consonantiques (« s’expliquer » prononcé /sekplike/).
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On retrouve aussi dix-neuf substitutions de phonemes caractérisées par des assourdissements
(« singe » prononcé /seJ /) et des changements d’aperture (« quand » prononce /kd/). D’autres
comportements langagiers sont observés, il s’agit de tatonnements (9), de répétitions de mots
(2), de complexifications (7) et d’autocorrections (10). Ces derniéres mettent en évidence une
conscience des erreurs de la part de Mr L.B. Globalement, on remargue une certaine variabilité

quant aux types d’erreurs commises. Le pourcentage d’erreurs s’éléve donc a 39,75 %.

e) Téache de langage automatique

Mr L.B ne rencontre aucune difficulté pour débuter I’ensemble des séquences de maniére
spontanée. Toutefois, de nombreuses erreurs articulatoires sont relevées, le pourcentage
d’erreurs est donc de 17,94 %. Ces altérations se marquent systématiquement par des

assourdissements de consonnes (« douze » prononcé /dus/).

f) Répétition de triplets

Les analyses statistiques mettent en exergue un effet du type de séquence (DDK) sur les
résultats de Mr L.B lors de la tache de répétition de triplets. Des lors, les séquences AMR
(simples = 87/90) sont mieux exécutées que les séquences SMR (complexe = 56/90). On ajoute
a cela un temps plus important pour la réalisation des séquences SMR, ce qui montre & nouveau
les difficultés rencontrées pour la production de celles-ci. La séquence SMR /sti sta stu/ semble
davantage poser probléme, Mr L.B simplifie effectivement systématiquement les trois syllabes
pour aboutir a la production suivante /si sa su/. Quatre simplifications sont également observées
pour la séquence /stri stra stru/ qui devient /sti sta stu/. Dans 1’ensemble, la fluidité semble
préservée avec un score de 51/60. Finalement, les derniéres séquences sont les plus variables et

les moins précises, le score de variabilité est donc de 13/18.

g) Praxies BLF

Au terme de cette épreuve, Mr L.B obtient un score de 69/84. La performance est donc
qualifiée comme déficitaire. On observe plusieurs erreurs sur les items intransitifs (ouvrir la
bouche, montrer les dents, claquer la langue) et sur les items séquences. Ces derniers sont
d’ailleurs marqués par un effet de séquence dont la différence est statistiquement significative.
Les items isolés sont donc mieux réussis que les items en séquence. On observe effectivement
a plusieurs reprises une certaine raideur quant a I’exécution et I’enchainement des mouvements

demandés.
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h) Répétition de mots
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Graphique 15 : Répartition des erreurs commises par Mr  Graphique 16: Nature des erreurs commises par Mr L.B dans
L.B dans la tAche de répétition M. la tAche de répétition M.

Au total, Mr L.B est capable de répéter correctement 95 items sur les 114. Ce constat
indique une amélioration significative par rapport a la répétition de non-mots. Des lors, un effet

de lexicalité est mis en évidence lors du texte du khi-carré.

Comme illustré par le graphique 15, les items complexes (22 %) semblent présenter un
taux d’erreurs plus important que les items simples (8 %). Ainsi, ce graphique appuie la
présence d’un effet significatif de la complexité émis lors des analyses statistiques. Ensuite, les
items longs (19 %) comportent davantage d’erreurs que les items courts (11 %). Il en va de
méme pour les items peu fréquents (11 %) par rapport aux items fréquents (9 %). Ces

différences n’ont toutefois pas été statistiquement démontrées.

Le graphique 16 met en exergue la présence de différentes altérations articulatoires telles
que : des complexifications (2 %), des substitutions de voyelles (20 %), de consonnes (33 %)
et des simplifications (34 %). Dans un premier temps, les deux complexifications peuvent
possiblement s’expliquer par les difficultés liées au SAP (« réve » prononcé /krev/). Les
substitutions de voyelles constituent d’une part deux oralisations (« thon » prononcé /ta/) et
d’autre part un changement d’aperture (« note » prononcé /neet/). On releve ensuite pour les
substitutions de consonnes : trois modifications du point d’articulation (« réfléchir » prononce
/reflefiv/) et deux assourdissements (« groupe » prononcé /krup/). Finalement, les
simplifications sont systématiquement représentées par des réductions de groupes
consonantiques (« armé » prononcé /ame/). De la méme maniére que dans la répétition de non-
mots, les erreurs ne sont pas uniformes et varient en fonction de la position dans le mot. On

ajoute a cela la présence de trois distorsions de consonnes et trois autocorrections.
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Vous trouverez I’ensemble des résultats obtenus par Mr L.B détaillé en annexe 11.

8. Résultats obtenus par le patient anarthrigue

8.1. Mme A.V

8.1.1. Résultats obtenus aux examens préliminaires

Lors du MMSE, Mme A.V obtient un score de 25/30, ce qui indique I’absence de déclin
cognitif chez la patiente. L’épreuve de discrimination de paires minimales s’avere quant a elle
plus complexe pour Mme A.V. Cette derniére obtient effectivement une performance déficitaire.
Le SAP de la patiente est par conséquent atteint et pourrait avoir une incidence sur ses
performances durant les épreuves de répétition. Les résultats devront donc étre analysés
prudemment. Enfin, 1’épreuve de reconstruction de I’ordre sériel n’a pas pu étre terminée en
raison du caractére anxiogeéne qu’elle procurait 8 Mme A.V. Toutefois, les quelques séries
réalisées ont fortement été échouées, ce qui qualitativement peut mettre en évidence une atteinte
de la mémoire a court terme verbale. Des lors, si un effet de longueur est présent, il sera

nécessaire d’interpréter ce résultat avec prudence.

8.1.2.  Résultats obtenus aux épreuves du protocole ANADYS

8.1.2.1. Analyse statistique

Epreuves Variables Khi-Carré Valeur de p Interprétation

FréquenceP (N=26) 0 1.00 Indépendance

Répetition de NM Complexité (N=43) 0.83 0.36 Indépendance

Longueur (N=43) 8.78 0.003 Dépendance

FréquenceS (N=26) 1.76 0.19 Indépendance

Répétition M Complexité (N=43) 3.55 0.06 Indépendance

Longueur (N=43) 2.20 0.14 Indépendance

Lexicalité (N=152) 20.1 <.001 Dépendance

Répétition de triplets | DDK (N=180) 12.3 <.001 Dépendance
Praxies BLF Non-administrée

Tableau 5 : Résultats de Madame A.V aux tests khi-carré pour les différentes variables testées.

Les résultats du test de khi-carré de contingence révelent la présence de trois effets
significatifs chez Mme A.V. En ce qui concerne 1’épreuve de répétition de non-mots, un effet
de longueur (items courts > items longs) est marqué par une différence statistiquement
significative 2 (1, N = 26) = 8.78, p = 0.003.

Un effet de lexicalité tres significatif 2 (1, N = 152) = 20.1, p <.001 est également présent
lors de I’épreuve de répétition de mots. Les mots sont par conséquent mieux réussis que les

non-mots.
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Finalement, lors de I’épreuve de répétition de triplets, Mme A.V se montre fortement
sensible au type de DDK (AMR vs SMR). Un effet tres significatif est effectivement révélé lors
de l’analyse statistique du test du Khi-carré %2 (1, N = 180) = 12.3, p < .001. Les séquences
SMR comportent effectivement plus d’erreurs en comparaison des séquences AMR. Aucun

autre effet n’est révélé pour les épreuves de répétition de mots et non-mots.

8.1.2.2. Analyse qualitative

a) Tache de langage spontané

Au terme de 1I’épreuve de langage spontané, Mme A.V produit 84 mots par minute ce qui
correspond a une performance faible (-1,36 o) lorsqu’on la compare a la population de sa
tranche d’age (128,9). D’un point de vue perceptif, Mme A.V présente une articulation
imprécise et une parole dysrythmique. Cette derniére se marque par la présence de nombreux
tatonnements articulatoires (6) et de répétitions de mots (10). Dés lors, le débit de parole est
quelque peu ralenti. On ajoute a cela la présence de plusieurs erreurs articulatoires telles qu’une
complexification, deux distorsions de voyelles et deux erreurs inclassables. Le pourcentage
d’erreurs s’éleve donc a 22, 61 %. L’intelligibilité et la compréhension du message sont par
conséquent fortement impactées. Les différents commentaires métalinguistiques laissent penser

que Mme A.V est consciente de ses erreurs.

b) Répétition de non-mots

m items simples e
m Simplifications
m items
complexes
W items courts m Complexifications|

m items longs

. m Substitutions de
m items peu voyelles
fréquents

m items fréquents o
m Substitutions de

consonnes

i

Graphique 17 : Répartition des erreurs commises par Mme ~ Graphique 18 : Nature des erreurs commises par Mme A.V
A.V dans la tache de répétition M. dans la thche de répétition M.

m items triples
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Mme A.V produit 38 items sur 76 lors de I’épreuve de répétition de NM. Ce score n’est
pas interprétable puisque la tache n’a pas été terminée en raison du caractére anxiogéne qu’elle

procurait a la patiente.

Comme I’illustre le graphique 17, Mme A.V se montre plus en difficulté lors de la
production des items complexes (22 %) que celle des items simples (17 %). Une disparité
notable entre les courts (13 %) et les items longs (27 %) est également observée. Ce résultat est
d’ailleurs statistiquement significatif lors du test de khi-carré. Un effet de longueur est donc
présent. Il doit toutefois étre nuancé au vu des difficultés mnésiques rencontrées par Mme A.V.

Finalement, les items frequents et peu fréquents présentent un taux d’erreurs similaire.

Au total, Mme A.V commet 39 erreurs articulatoires durant la répétition de NM. On
remarque que la patiente produit parfois plusieurs erreurs sur un méme item. Comme indiqué
dans le graphique 18, les erreurs se manifestent par des substitutions de consonnes (46 %) , de
voyelles (23 %), des simplifications (16 %) et des complexifications (15 %). Premierement, les
substitutions de consonnes peuvent étre en début (/nak/ prononcé /lak/), milieu (/skli/ prononcé
/spli/) et fin de mots (/zoz/ prononcé /zod/). Elles sont représentées par trois assourdissements
(/vuletid/ prononcé /vuletit) et dix-huit modifications du lieu d’articulation. Ces derniéres
peuvent s’apparenter a des antériorisations (/skraf/ prononcé /straf/), des postériorisations
(/drafleez/ prononcé /grafleez/), des nasalisations (/neteev/ prononcé /neteem/) ou des
oralisations (/nak/ prononce /lak/). On observe par conséquent une certaine variabilité dans les
erreurs. De plus, on remarque que certains phonemes peuvent étre correctement produits dans
plusieurs items puis étre altérés dans d’autres, une inconsistance des erreurs est donc présente
(le « d » est prononcé correctement dans /dep/ mais pas dans /sced/ produit /scet/) Ensuite, les
substitutions de voyelles comprennent trois oralisations (/véz/ prononcé /vaz/) et six
changements de 1’aperture buccale (/nep/ prononcé /nip/). Comme pour les épreuves
précédentes les simplifications consistent principalement en des réductions de groupes
consonantiques (/skra/ prononcé /skra/). On reléve cependant une réduction de consonnes
finales (/fesabog/ prononcé /fesabog/). Pour terminer, les six complexifications se révelent par

I’ajout d’une consonne au sein d’un cluster (/reek/ prononcé /freek/).

c) Téache de langage descriptif

Au cours de ’épreuve de langage descriptif, Mme A.V produit 76 mots par minute.
Lorsqu’on compare sa performance a la population de sa tranche d’age (121,4), elle obtient un

score faible (-1,71 o).
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La patiente présente une articulation imprécise et une parole dysrythmique, ce qui rejoint les
observations faites durant la tdche de langage spontané. Le débit de parole se montre par
conséquent ralentie, et pour cause la présence de tatonnements articulatoires (6), de répétitions
(10) et d’autocorrections (2). Ces comportements linguistiquement montrent une conscience
des erreurs articulatoires de la part de la patiente. Ensuite, plusieurs altérations articulatoires
sont observeées telles que : une simplification de groupes consonantiques (« expresso » prononcé
/espreso/) des distorsions de consonnes (3), des substitutions de type assourdissements (« voir
» prononcé /fwar/) et des erreurs inclassables (8). Au total, le pourcentage d’erreurs s’éléve a

44,74 %, ce qui impacte fortement I’intelligibilité et la compréhension du message.

d) Téache de lecture

Durant cette tdche, Mme A.V lit le texte en 126 secondes, ce qui correspond & une
performance faible en comparaison de la population de référence (95,95). Le débit de parole est
acceptable, mais se montre peu fluent en raison des nombreux tatonnements articulatoires (3),
des autocorrections (8) et des syllabations de mots (2). Au total, Mme A.V lit 126 mots par
minute, ce qui correspond également & un score Z faible. Ensuite, ’articulation est imprécise et
rythmée par plusieurs erreurs articulatoires telles que : des ajouts de mots (2), des omissions de
mots (5) et des distorsions de consonnes (5). On remarque aussi deux simplifications de groupes
consonantiques («liévre » prononcé /ljev/), trois complexifications (« expliquer » prononcé
/esplikre/) et six substitutions de phonemes. Ces derniéres se montrent particuliérement
variables, on observe donc quatre modifications du lieu d’articulation (« forét » prononce
Ifole/), un changement d’aperture (« demande » prononcé /demadda/) et une nasalisation («

coco » prononcé /kokd/). Le pourcentage d’erreurs s’éleve & 13,11 %.

e) Téache de langage automatique

Mme A.V produit correctement I’ensemble des séries automatiques et ne nécessite
d’aucune amorce pour débuter la tache. La patiente ne commet pas d’erreurs articulatoires, ce

qui suggere que le langage automatique est préservé.

f) Répétition de triplets
Mme A.V se montre fortement en difficulté au cours de la tache de répétition de triplets
pour I’'une ou I’autre séquence. Les séquences AMR (40/90) sont toutefois mieux réussies que
les séquences SMR (19/90). Les analyses statistiques confirment d’ailleurs cette observation

par un effet du type de séquence (DDK).
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Mme A.V nécessite a plusieurs reprises d’une répétition de la séquence, ce qui peut étre mis en
lien avec sa MCT verbale. Des lors, la fluidité se voit impactée avec un score de 32/60. Les
erreurs au sein des différentes séquences sont inconsistantes et variables (« sti sta stu » prononcé

/si sa stu/ puis /si ta sku/). La variabilité est par conséquent de 6/18).

g) Praxies BLF
Au vu du caractére anxiogeéne que procurait la passation des épreuves, I’administration
du protocole ANADYS n’a pu étre terminée. L’épreuve des praxies BLF n’a pas pu donc étre

proposée.

h) Répétition de mots

m items simples

8% m items
complexes
H items courts
m items longs

m Simplifications

m Complexifications

m items peu m Substitutions de
fréquents voyelles

H items
fréquents ® Substitutions de

W items triples consonnes

Graphigue 19 : Répartition des erreurs commises par Mme  Graphique 20 : Nature des erreurs commises par Mme A.V
A.V dans la tache de répétition M. dans la tache de répétition M.

Au total, Mme A.V est capable de répéter correctement 64 items sur les 76. Une
amélioration significative par rapport a la répétition de non-mots est observée. Des lors, un effet

de lexicalité est mis en évidence lors du texte du khi-carré.

Le graphique 19 que les items triples (23 %) sont plus touchés que les items complexes
(8 %) et simples (0 %). Il en va de méme pour les items longs (15 %) par rapport aux items
courts (0 %) et les items peu fréquents (39 %) vs les items fréquents (15 %). Ces différences

n’ont toutefois pas été statistiquement démontrées.

Comme évoqué dans le graphique 20, Mme A.V produit différentes erreurs
articulatoires. Celles-ci sont représentées par trois simplifications de groupes consonantiques
(« altruisme » prononcé /altwuism/), trois substitutions de consonnes dont I’origine réside
systématiquement en une modification du lieu d’articulation (« bave » prononce /bar/), une

substitution de consonnes due a un changement d’aperture (« fée » prononcé /fe/) et deux
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complexifications. Ces derniéres peuvent s’expliquer par I’atteinte du SAP (« réve » prononce
/trev/). De la méme manicére que dans la répétition de non-mots, les erreurs ne sont pas
uniformes et varient en fonction de la position dans le mot. On ajoute a cela la présence de deux

autocorrections, ce qui démontre que Mme A.V est conscience de ses erreurs.

Vous trouverez 1’ensemble des résultats obtenus par Mme A.V détaillé en annexe 12.

9. FEiabilité test-retest

La fiabilité test-retest de I’outil ANADYS a été évaluée en comparant les performances
obtenues aux différentes épreuves par Mme A.M. Le protocole a été proposé a deux reprises
avec un intervalle de deux semaines. Dans un premier temps, les interprétations de chacune des
épreuves ont été comparées entre la premiere et la deuxieme administration du protocole.
Comme le montre le tableau 9, Mme A.M a obtenu 9 scores déficitaires lors de la premiere et
la deuxiéme évaluation et ne présente aucun score faible ou dans la norme pour I’une ou I’autre
passation. Au vu des scores identiques obtenus entre les deux passations, 1’accord peut étre
considéré comme parfait. Le test de Kappa de Cohen (Landis & Koch, 1977 ; Sim & Wright,
2005) n’a par conséquent pas été appliqueé (détail en annexe 14). Ainsi, le protocole d’évaluation
ANADYS se montre fiable pour la mesure test-retest puisque la patiente obtient des scores

identiques lors des deux évaluations.

Scores déficitaires Scores faibles Scores dans la norme
T1 9 0 0
T2 9 0 0
100 % d’accord

Tableau 6 : Cotation de la fiabilité test-reste pour Mme A.M pour [’interprétation des scores bruts aux épreuves.

Le type d’erreurs au sein des épreuves de langage spontané, de langage descriptif et de
lecture a ensuite été comparé (détail dans le tableau 10). Pour établir la « présence » d’un
comportement, celui-ci devait étre observé au minimum dans deux épreuves sur trois (LS, LD
et lecture). Dans le cas contraire, il était considéré comme « absent ». Dés lors, si un type
d’erreurs recevait une cotation identique (absent/présent) au cours des deux passations, il
recevait 1 point, sinon ¢’était 0. Le tableau 10 met en exergue cing types de comportements
présents entre la passation 1 et 2, il s’agit des substitutions de phonémes, des simplifications,
des syllabations, des erreurs inclassables et une conscience des erreurs. A contrario, on observe
une discordance entre les deux administrations pour les autocorrections et les distorsions de

consonnes.
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Le résultat obtenu au test Kappa de Cohen est de 0.54, ce qui correspond a un accord dit modéré
(Landis & Koch, 1977 ; Sim & Wright, 2005). Dans I’ensemble, la fiabilité test-retest de 1’outil
ANADYS semble adéquate.

Tatonnements Absents Absents
Autocorrections Présents Absents
Répétitions Absents Présents
Distorsions voyelles Absents Absents
Distorsions consonnes Absents Présents
Substitutions phonémes Présents Présents
Complexifications Absents Absents
Simplifications Présents Présents
Syllabations Présents Présents
Erreurs inclassables Présents Présents
Conscience des erreurs Absents Absents
Constance des erreurs Présents Présents
Effet de longueur Absents Absents

K :%: 0.54 = Accord modéré

Tableau 7 : Cotation de la fiabilité test-retest de Mme A. pour le type d erreurs au sein des tache de langage spontané, de
langage descriptif et de lecture.

10. Fiabilité inter-examinateurs

Le tableau 11 illustre les interprétations de chacune des épreuves pour huit sujets (4 sujets
contrbles et 4 patients) cotés par deux évaluatrices novices (toutes deux sont étudiantes en
Master en finalité neuropsychologie du langage, I’une étant I’auteure de ce mémoire). Le
tableau 12 comprend quant a lui les interprétations de quatre sujets (2 sujets controles et 2
patients) qui a nouveau ont été cotés par les deux évaluatrices novices. Il ajoute également la
cotation d’une troisieme évaluatrice experte dans le domaine et logopede clinicienne (détail en
annexe 13). Le test de Kappa de Cohen a donc été utilisé en comparant systématiquement deux
examinatrices (détaillé en annexe 15), les résultats indiquent un accord fort (K = 0.61, K= 0.69,
K =0.71) (Landis & Koch, 1977 ; Sim & Wright, 2005). L’interprétation globale des résultats

est donc cohérente entre les évaluatrices.

Scores déficitaires Scores faibles Scores dans la norme
E1 (N) 26 7 31
E2 (N) 21 3 40
El-E2:K =%= 0.61 - Accord fort

Tableau 8 : Cotation de [’interprétation des scores bruts pour la fiabilité inter-examinateurs concernant 8 sujets.
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Scores déficitaires Scores faibles Scores dans la norme
E1(N) 13 1 18
E2 (N) 11 1 20
E3 (E) 14 1 17

El - E3 : K =084-048 = 0,69 - Accord fort

1-0.48

E2 - E3 : K =084=044 = 0,71 - Accord fort

1-0.44

Tableau 9 : Cotation de I’interprétation des scores bruts pour la fiabilité inter-examinateurs concernant 4 sujets.

Le type d’erreurs a ensuite ét€ comparé au sein des épreuves de langage spontané, de

langage descriptif et de lecture. A nouveau, le comportement était considéré comme « présent »

s’il était observé dans deux épreuves sur trois. A I’inverse, il était jugé comme « absent ». Les

résultats issus du test Kappa de Cohen démontrent trois accords dits modérés (K = 0.50, K =
0.52, K =0.48) (Landis & Koch, 1977 ; Sim & Wright, 2005) entre les trois évaluatrices.

E1 (N) E2 (N) E3 (N)
Sujets 112 |3 |4 |5 |6 (7 |8 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 (8 |1 |2 |3 |4
T. A A A A A AA|PA]A A A |A|A|A|A|A A A A
AC. AlA|IA|A|A|A|P |P|A|A|A A A |A|A|AI|A|P |A|P
R. AlA|AAA|[AA|P |[A|A|A]JA|A]A][A|P |P |A A |P
Dis. V A A |A|A|AA|AI|P |A|A|A|A|A|A|A|A A |A A A
Dis. C AlA|IA|A|A|A|A|P|A|A|A A |P |P |A|JA|A|A |A |P
Subs. A|lA|P|P|A|P|P|P|A|A|A|A|A|P |P |P |A|A|P |P
Compl. A A |AA|AA|AI|P |A|A|A|A|A|A|A|A A |A A A
Simpl. A|lA|P|A|P|P|P|P|A|A|A|A|A|P |P |A|A|A |A |P
Syllab. A A |IA|A|A|A|P |P|A|A|A A |A|A|P |P |A|A |A |P
E. inclassables AlAlAlA|AlP P |[AJAA][A|A|A[A]|P |P [A]A|A [P
Consc. E A A A A A A AP IAA|AA|A|IA|A|P |AI|A|A|P
Const. E A A |A|A|P |P|P|A|JA|A|A|A|A|A|P |P |A|A |A |P
Effet de long. AlAlAlAlA|P AP |[A|A][A]A AP [A|P [A]A|A |A
E1-E2:K :%: 0.50 > Accord modéré
E1-E3:K :0?5%: 0.52 - Accord modéré
E2 - E3 : K =085-071 = 0.48 = Accord modéré

1-0.71

Tableau 10 : Cotation des types d erreurs pour la fiabilité inter-examinateurs concernant 4 sujets (A= absent ; P = présent).
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DISCUSSION

Ce mémoire avait pour objectif la validation de 1’outil ANADYS en déterminant sa
capacité a établir un diagnostic différentiel entre 1’anarthrie et la dysarthrie. Trois sous- objectifs
ont donc été réalisés au terme de cette étude. Le premier était d’augmenter la taille de
I’échantillon des patients et des sujets témoins. Cing patients, dont un porteur d’une anarthrie,
ont pu intégrer 1’étude, ce qui correspond initialement aux attentes. On ajoute a cela la
présence de trente sujets contréles. L’objectif de base était d’en recueillir vingt. Au vu de I’écart
d’age présent au sein du deuxiéme groupe (52 a 85 ans), il a effectivement été preférable
d’augmenter le nombre de sujets témoins pour ainsi éviter toute variabilité au niveau des

résultats.

Le second sous-objectif de ce mémoire consistait a évaluer dans quelle mesure
I’utilisation de I’instrument ANADYS permet de corroborer ou de remettre en question le
diagnostic initial chez les patients souffrant d’anarthrie et de dysarthrie. L’outil d’évaluation
vise par conséquent a étre sensible pour détecter avec précision les cas pathologiques tout en
étant spécifique pour distinguer les patients anarthriques des patients dysarthriques. Les
résultats de chaque patient seront détaillés ci-dessous en revenant surles différentes
hypotheses formulées au préalable et au diagnostic initialement posé.

Les résultats obtenus par Mr M.S suite a ’application du protocole ANADY'S rejoignent
globalement le diagnostic de dysarthrie spastique initialement posé. Premieérement, les erreurs
typiques - telles que les simplifications et les substitutions de phonémes - correspondent a celles
que I’on observe dans ce trouble (Darley et al., 1969 ; Auzou, 2009). De plus, les erreurs
persistent de maniere constante et stable, avec une nature d’erreurs comparable (manque de
tonicité du /s/ sur ’ensemble des taches) et des proportions similaires entre les taches, ce qui
renforce le diagnostic de dysarthrie (Duffy, 2013). Cette constatation suggeére que les
performances ne sont pas impactées par le contexte de production, comme en témoigne la tache
de langage automatique. Cette derniére n’est effectivement pas mieux réussie que les autres
taches (De Partz & Pillon, 2015 ; Freed, 2020). Les différents echantillons de parole mettent en
exergue des comportements typiquement rencontrés dans le cadre de la dysarthrie tels que : une
VOiX rauque, un contréle vocal peu maitrisé impactant la prosodie, une articulation imprécise et
un débit de parole ralenti (Auzou, 2009 ; Enderby, 2013 ; Roth & Nip, 2018). En outre,

I’absence d’autres comportements a permis d’exclure la présence d’une anarthrie.
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On ne constate donc pas de faux départs, d’autocorrections, de syllabations, de pauses, de
répétitions. On ajoute a cela que le patient se montre peu conscient de ses erreurs, ce qui
confirme davantage I’hypothé¢se de dysarthrie. Ainsi, le discours de Mr M.S reste fluide (Haley
etal., 2012 ; Ballard et al., 2016). Comme attendu, les variables psycholinguistiques fréquence
(Laganaro, 2014) et lexicalité (Auzou, 2009) n’influencent pas les performances du sujet lors
de la répétition de mots et de non-mots. L’absence d’un effet de séquence lors de la répétition
de triplets soutient également le diagnostic de dysarthrie (Ackermann et al, 1995). En revanche,
aucun effet de longueur (Duffy, 2012) et de complexité (Laganaro, 2014) n’est observé durant
les taches de répétition, ce qui était pourtant attendu. Il est important de spécifier que certains
¢léments plaident en faveur d’un diagnostic d’anarthrie plutét que celui d’une dysarthrie.
L’intelligibilité durant la tache de lecture aurait effectivement di étre meilleure par rapport aux
autres contextes de production, or ce n’est pas le cas (De Keyser et al., 2016). Enfin, bien que
les données statistiques mettent en évidence un effet de séquence durant la tache de BLF (Botha
etal., 2014 ; Whiteside et al., 2015), cette derniére n’a finalement pas pu déterminer de maniere
certaine si le patient présente ou non une apraxie buco-linguo-faciale, compte tenu de
I’hypertonicité musculaire dont il souffre. VVous trouverez un schéma récapitulatif faisant le lien

entre les résultats et les hypothéses en annexe 7.

Concernant Mr F.B, les informations recueillies lors de 1’anamneése suggerent la présence
d’une dysarthrie de type ataxique. Les résultats obtenus aux épreuves du protocole rejoignent
globalement cette hypothése. Dans un premier temps, 1’analyse perceptive a révélé des
caractéristiques linguistiques associées a la dysarthrie. Une prosodie monotone, une Vvoix
rauque, un débit ralenti et une articulation imprécise sont effectivement observés (Enderby,
2013 ; Roth & Nip, 2018). L absence d’autres comportements a permis d’éliminer la possibilité
d’une anarthrie. Aucun faux départ, aucune autocorrection, syllabation, pause et ni répétition
n’ont effectivement été constatés durant la passation des épreuves. De plus, il convient de noter
que le patient semble peu conscient de ses erreurs, renforcant ainsi I’hypothese de dysarthrie.
Deés lors, Mr F.B reste fluent durant les échanges (Haley et al., 2012 ; Ballard et al., 2016).
Ensuite, les erreurs caractéristiques, comme les substitutions de consonnes/voyelles et les
simplifications, correspondent a celles observées dans le cadre de la dysarthrie (Darley et al.,
1969 ; Auzou, 2009). En outre, les erreurs persistent de maniere cohérente et uniforme ce qui
confirme le diagnostic de dysarthrie (Duffy, 2013). Cette observation indique que les
performances ne sont pas influencées par le contexte de production, comme le démontre la tache

de langage automatique, qui n’est pas mieux reussie que les autres taches (De Partz &
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Pillon, 2015 ; Freed, 2020). Comme prévu, Mr F.B présente une intelligibilité de meilleure
qualité durant la lecture ce qui rend possible le diagnostic de dysarthrie (De Keyser et al., 2016).
On ajoute a cela que le patient ne se montre pas sensible au type de séquences propose lors de
la tache de répétition de triplets ce qui renforce a nouveau le diagnostic de dysarthrie
(Ackermann et al, 1995). En ce qui concerne les variables psycholinguistiques, seul un effet de
complexité durant la répétition de non-mots a été mis en évidence. Or, un effet de complexité
(Laganaro, 2014) et de longueur (Duffy, 2012) était attendu pour les taches de répétition. En
revanche, Mr F.B ne présente pas d’effet de fréquence ce qui correspond aux attentes dans le
cadre de la dysarthrie (Laganaro, 2014). Toutefois, une épreuve aboutit a un diagnostic ambigu.
Les résultats statistiques mettent en évidence un effet de séquence lors de la tache de praxies
BLF ce qui suggere la présence d’une apraxie BLF. Cependant, il convint d’examiner ce score
avec précaution en raison de la dysmétrie observée chez Mr F.B. Par conséquent, ce score ne
peut pas étre entierement attribué a une apraxie bucco-linguo faciale, il peut en effet étre
expliqué par le manque de coordination dont Mr F.B souffre (Botha et al., 2014 ; Whiteside et
al., 2015). Vous trouverez un schéma récapitulatif faisant le lien entre les résultats et les
hypothéses en annexe 8.

Un diagnostic de dysarthrie ataxique a été établi chez Mme A.M au terme de I’anamnése.
Les résultats issus de la passation du protocole ANADYS corroborent en partie au diagnostic
de dysarthrie défini précédemment. Les échantillons langagiers mettent en exergue la présence
de caractéristiques typiquement rencontrées dans le cadre de la dysarthrie telles que : une voix
tremblotante/essoufflée, une prosodie anormale, un débit ralenti et une articulation imprécise
(Nicolosi et al., 1983 ; Palmer & Enderby, 2007 ; Enderby, 2013 ; Roth & Nip, 2018). Cette
derniére se traduit principalement par des substitutions de consonnes/voyelles, des
simplifications et des distorsions de consonnes qui sont des erreurs couramment observées dans
les cas de dysarthrie (Darley et al., 1969 ; Auzou, 2009). A contrario, plusieurs comportements
linguistiques issus de 1’anarthrie sont relevés chez Mme A.M tels que : des complexifications,
des syllabations et des autocorrections (Darley et al., 1975 ; Wambaugh et al., 2006 ; Knollman-
Porter, 2008). Néanmoins, ces erreurs représentent une minorité au cours de la passation des
épreuves et ne peuvent a elles seules poser un diagnostic d’anarthrie. De plus, les recherches
menées par Duffy (2012, 2013) suggérent la présence de certaines similitudes entre I’anarthrie
et la dysarthrie ataxique ce qui peut expliquer dans ce cas-ci les erreurs. Globalement, les
altérations articulatoires se montrent plutdt stables et constantes entre les différentes taches ce

qui appuie a nouveau le diagnostic de dysarthrie (Duffy, 2013).
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Cette constatation suggéere que les performances demeurent constantes indépendamment du
contexte de production, comme en témoigne la tache de langage automatique. On remarque
effectivement au cours de cette derniere des altérations articulatoires comparables aux autres
épreuves (De Partz & Pillon, 2015 ; Freed, 2020). Par ailleurs, il est notable que la patiente ne
montre aucune sensibilité a la nature des séquences lors de la répétition de triplets, ce qui
renforce davantage le diagnostic de dysarthrie (Ackermann et al, 1995). Ensuite, comme attendu
dans la dysarthrie, I’intelligibilit¢ de Mme A.M se porte mieux lors de la lecture de texte(De
Keyser et al., 2016). On note toutefois que les erreurs se montrent particulierement variables
(AC, syllabations, simplifications, etc) au sein de cette tdche ce qui conduit a un diagnostic
incertain et laisse entendre la possibilité d’une anarthrie. On ajoute a cela la présenced’un effet
de lexicalité lors de I’épreuve de répétition de mots (Python et al., 2015). Or, cet effetde lexicalité
- comme celui de fréquence - n’est pas attendu dans la dysarthrie. A I’inverse, I’effet de
complexité et de longueur sont attendus toutefois ceux-ci sont absents lors de 1’évaluation
(Duffy, 2012 ; Laganaro, 2014). Finalement, Mme A.M se montre réceptive au typede séquence
lors de 1’épreuve de praxies BLF. Cependant, il est important d’examiner cette analyse avec
prudence en raison de I’hypotonie BLF et I’incoordination musculaire observées chez Mme
A.M. Ainsi, ce résultat ne peut pas étre exclusivement attribué a une apraxie bucco-linguo-
faciale (Lévéque, 2016). Vous trouverez un schéma récapitulatif faisant le lien entre lesrésultats

et les hypotheses en annexe 9.

En ce qui concerne Mr L.B, son histoire médicale indiquait un diagnostic de dysarthrie
spastique. Néanmoins, les résultats obtenus au terme de la passation de I’outil d’évaluation
orientent plut6t le diagnostic de Mr L.B vers une anarthrie. Ce cas-ci montre la complexité
d’établir un diagnostic différentiel entre les deux troubles, mais également que ceux-ci peuvent
parfois étre confondus par des praticiens (Darley et al., 1975 ; Kent et Rosenbek, 1983).
Premiérement, de nombreux comportements linguistiques typiquement observés dans le cadre
d’une anarthrie sont constatés tels que : des titonnements, des répétitions et des syllabations
(Wambaugh et al.,, 2006 ; Knollman-Porter, 2008). On ajoute a cela la présence
d’autocorrections qui manifestent une conscience des erreurs de la part du patient ce qui appuie
le diagnostic d’anarthrie (Darley et al., 1975 ; Haley et al., 2012 ; Ballard et al., 2016). Par
conséquent, la fluidité du discours est entacheée et la parole est qualifiée comme étant
dysrythmique (Ballard et al.,, 2016). La nature des erreurs observées, telles que des
complexifications, substitutions de phonemes, etc., soutient & nouveau le diagnostic d’anarthrie
(Darley et al., 1975 ; Wambaugh et al., 2006 ; Knollman-Porter, 2008).
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On remarque que les erreurs sont inconsistantes et variables comme attendu dans ’anarthrie,
par exemple certains phonémes peuvent étre correctement produits dans plusieurs items puis
étre altérés dans d’autres (Duffy, 2000 ; Staiger et al., 2012). De plus, les consonnes subissent
des altérations plus fréquentes que les voyelles (Galluzzi et al., 2015 ; Jonkers et al., 2017).
Ensuite, la manifestation d’un effet de séquence lors de la répétition de triplets confirme le
diagnostic d’anarthrie puisque le patient se montre plus performant pour les séquences AMR
que les séquences SMR (Haley, 2012). En outre, I’effet de lexicalité (Python et al., 2015) lors
de la répétition de mots et I’effet de complexité et de longueur durant la répétition de NM
appuient également ce diagnostic (Romani & Galluzzi, 2005 ; Ballard et al., 2016). Aucun effet
de fréquence n’est observé, celui-ci est pourtant attendu dans le cas de 1’anarthrie (Staiger &
Ziegler, 2008). Au cours de la tache de praxies BLF, le patient se montre sensible au type de
séquences ce qui supporte le diagnostic d’anarthrie. Toutefois, on ne peut attester la présence
d’une apraxie BLF au vu de I’hémiplégie droite dont Mr L.B souffre (Botha et al., 2014 ;
Whiteside et al., 2015). Finalement, seule 1’épreuve de langage automatique oriente le
diagnostic vers une dysarthrie. Mr L.B ne présente effectivement pas de dissociation
automatico-volontaire, cette particularité est toutefois attendue chez un patient anarthrique
(Duffy, 2012). Vous trouverez un schéma récapitulatif faisant le lien entre les résultats et les

hypothéses en annexe 11.

Pour terminer, Mme A.V avait recu un diagnoctic d’anarthrie lors de sa PEC, ce premier
a été confirmé a I’issue de la passation du prtocole ANADY'S. Durant 1’évaluation, on remarque
effectivement plusieurs comportements linguistiques caractéristiques de 1’anarthrie tels que des
tatonnements, des répétitions et des syllabations (Wambaugh et al., 2006 ; Knollman-Porter,
2008). Plusieurs autocorrections sont également présentes ce qui indique une conscience des
erreurs de la part de la patiente ce qui soutient le diagnostic initial (Darley et al., 1975 ; Haley
et al., 2012 ; Ballard et al., 2016). Dés lors, la fluidité du discours se voit impactée (Ballard et
al., 2016). Les erreurs articulatoires se marquent essentiellement par des substitutions de
phonemes, des complexifications et des simplifications (Darley et al., 1975 ; Wambaugh et al.,
2006 ; Knollman-Porter, 2008). On ajoute a cela que les altérations sont instables et variables
d’un item a I’autre ce qui correspond au trouble décrit (Duffy, 2000 ; Staiger et al., 2012). Les
consonnes sont quant a elles plus touchées que les voyelles (Galluzzi et al., 2015 ; Jonkers et
al., 2017). Mme A.V se montre sensible au contexte de production puisque la tache de langage
automatique est réussie avec succes, une dissociation automatico-volontaire (Ogar et al., 2005)

est donc observée comme attendu dans le cas d’une anarthrie (Duffy, 2012).
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Quant aux effets observés, un effet du type de séquences (DDK) est relevé au cours de la tache
de répétition de triplets, les séquences AMR sont donc mieux produites que les séquences SMR
ce qui corrobore avec le diagnostic d’anarthrie (Haley, 2012). La présence d’un effet de
lexicalité appuie également cette idée (Python et al., 2015). A I’inverse, I’absence d’un effet de
complexité et de fréquence durant les taches de répétition renvoie plutét vers une dysarthrie
(Dufty, 2013). Bien que ’effet de longueur pourrait étre associé¢ a I’anarthrie (Ballard et al.,
2016), il pourrait également résulter d’un déficit de la mémoire a court terme verbale.
Finalement, I’épreuve de praxies BLF n’a pu apporter d’information puisque celle-ci n’a pas pu
étre administrée. Vous trouverez un schéma récapitulatif faisant le lien entre les résultats etles

hypothéses en annexe 12.

Au terme de I’administration du protocole ANADYS, on remarque que quatre patients
sur cing (Mr M.S, Mr F.B, Mme A.M et Mme A.V) rejoignent leur diagnostic établi au départ.
Seule une discordance est observée chez Mr L.B entre les résultats obtenus au protocole et le
diagnostic de dysarthrie spastique initialement émis. Le profil clinique de Mr L.B correspond
effectivement plutot a une anarthrie plutot qu’a une dysarthrie. Cette derniére avait été remise
en question par la logopede clinicienne qui prenait en charge le patient. En effet, en observant
le patient durant les séances son hypothése diagnostiques’orientait plutot vers une anarthrie.
Les résultats suggerent que 1’outil ANADY'S est assez fiable pour distinguer les deux troubles
moteurs de la parole, démontrant a la fois unesensibilité et une spécificité appréciables.
Cependant, il est nécessaire d’exercer une certaine réserve quant a I’interprétation des

données en raison du faible échantillon de patients inclus dans 1’étude.

Le troisieme sous-objectif avait pour intention d’évaluer les qualités psychométriques de
I’outil ANADYS. La fidélité test-retest a été évaluée et a obtenu un accord parfait pour
I’interprétation des résultats ce qui démontre la présence de scores similaires entre les deux
passations chez une méme patiente. Concernant le type d’erreurs, elle obtient un accord dit
modéré pouvant s’expliquer par la grande variabilité des erreurs obtenue au sein d’une des
taches (lecture). Comme expliqué ci-dessus, certaines similitudes ont été observées entre la
dysarthrie ataxique (présente chez Mme A.M) et I’anarthrie. Dés lors, la variabilité des erreurs
peut donc s’expliquer par la concordance entre les deux troubles (Duffy, 2013). La fidélité inter-
examinateurs a également été investiguée, celle-ci a obtenu trois accords forts pour

I’interprétation des résultats et trois accords modérés pour le type d’erreurs.
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Ces derniers montrent une cohérence moindre en comparaison de ceux obtenus pour
I’interprétation des résultats. Toutefois, étant donné que les scores sont attribués de manicre
perceptuelle par les trois évaluatrices et que celles-ci ont des niveaux d’expertise différents dans
le domaine, ces résultats sont tout a fait satisfaisants. Ainsi, les qualités psychométriques de

I’outil d’évaluation ANADY'S se montrent adéquates.

Dans I’optique d’approfondir la compréhension du protocole ANADYS, les qualités et
les limites de cet outil vont étre dégagées ci-apres. Parmi les contributions majeures du
protocole, on retiendra en premier lieu son utilité clinique pour établir le diagnostic différentiel
entre 1’anarthrie et la dysarthrie. Les résultats montrent effectivement que les épreuves du
protocole se sont avérées relativement efficaces pour orienter le diagnostic vers I’un ou 1’autre
trouble de la parole et identifier les principales caractéristiques distinctives (erreurs typiques)

de chacun d’entre eux.

L’aspect pratique de I’outil développé mérite également d’étre souligné. Premieérement,
les consignes présentées au début de chaque tache ont été limpides et aisément comprises par
tous les participants. Le caractere pratique d’ANADYS se manifeste aussi dans la forme
« papier crayon », permettant ainsi une administration facile dans divers environnements, tels
que le domicile, le lit du patient a I’hopital. Cela contraste avec les outils d’évaluation
informatisés comme par exemple MonPage, qui ne permettent pas une telle flexibilité de lieu
(Laganaro et al.,2021). On note également que la passation des épreuves n’a pas €té percue
comme étant excessivement contraignante en termes de durée pour les participants. En effet,

I’administration du protocole durait entre 30 et 45 minutes selon les patients.

Finalement, le protocole d’évaluation semble démontrer des qualités psychométriques
appréciables grace a des niveaux de fiabilité test-retest et inter-examinateurs satisfaisants.
Toutefois, les examinatrices ont fait part de certaines difficultés rencontrées lorsqu’il s’agissait
de coter certains critéres. Premi¢rement, 1’effet de longueur lors des taches de LS, LD et de
lecture manquait de précision quant a sa cotation. En effet, dans quelle mesure les mots sont
qualifiés comme longs, quel est le nombre de syllabes accordé, globalement sur quels critéres
peut-on se baser ? Il serait opportun d’approfondir ces questions dans les futurs travaux de
recherche abordant ce sujet. Ensuite, les erreurs inclassables semblent également poser
difficultés quant a leur cotation. Mion (2023) suggérait de comptabiliser le nombre de passages
(mots ou groupes de mots) inintelligibles. Les erreurs ne sont toutefois pas quantifiables de
fagon identique, certains passages correspondent effectivement a une phrase alors que d’autres

correspondent juste a un mot.
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Cette cotation n’est pas équitable. Une double cotation pourrait étre envisagée avec d’une part
les mots méconnaissables et d’autre part les passages inintelligibles. Finalement, des questions
se posent concernant les types d’erreurs « Répétition » et « Autocorrection ». Concernant les
répetitions, celles-ci ont été observees a plusieurs reprises chez les sujets témoins au sein des
taches de langage spontané et de langage descriptif. Ce type d’erreurs refléte a priori une
réflexion plut6t qu’un effort pour programmer les mots suivants. Ainsi, il semble difficile de
déterminer si - chez les patients - ces répétitions sont simplement le reflet d’une réflexion en
cours (ce qui ne serait pas considéré comme une erreur) ou si elles résultent de leur trouble,
indiquant des difficultés dans la programmation des prochaines séquences. Ensuite, la majorité
des outils d’évaluation valorisent les autocorrections. En effet, au lieu de pénaliser le patient
comme le fait I’outil ANADYS, elles permettent de considérer 1I’item comme étant correct des
lors que le patient se corrige. Il est essentiel que ces diverses questions soient étudiées et

analysées en détail dans les prochaines recherches sur ce sujet.

Parmi les limites de I’outil, on note que les épreuves de répétition de non-mots et de mots
ne permettent pas de révéler les effets psycholinguistiques escomptés bien que la taille de
I’échantillon ait été¢ augmentée tel que suggéré dans les études précédentes (Chaperon, 2020 ;
Camdeborde, 2021 ; Mion, 2023). Concrétement, sur les cing patients évalués deux effets de
complexité, un de longueur et un de fréquence ont été observés lors de la répétition de non-
mots. L’épreuve de répétition de mots ne montre quant & elle qu’un effet de complexité. A
contrario, les effets de lexicalité sont mis en évidence chez les patients anarthriques (Python et
al., 2015). Devant ce constat, il est légitime de remettre en question la sensibilité de cette tache.
Ceci pourrait découler d’une part de la conception des items et d’autre part de différents biais
exogenes a I’épreuve. Des lors, plusieurs solutions pourraient étre apportées. La premicre
consisterait a effectuer des ajustements quant a la structure des items proposés. Il serait
effectivement judicieux d’envisager une augmentation du nombre d’items comportant une
structure de type CCCV, voire d’inclure des items contenant des quadruplets de consonnes,
comme suggéré dans la BECD (Auzou & Rolland - Monnoury, 2006). Concernant 1’effet de
longueur, il pourrait étre pertinent d’accroitre le nombre de syllabes (Mauszycki, 2012) en
proposant des items tri et quadrisyllabiques (Python et al., 2015). Néanmoins, ces propositions
semblent difficilement applicables au vu du nombre d’items déja présents au sein de la tache.
En effet, les répétitions de non-mots et de mots contiennent chacune 114 items. Bien que les
items soient scindés en trois parties au cours de I’administration, ces épreuves restent

particulierement chronophages et énergivores pour les sujets.
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De plus, il n’est pas certain que ces modifications mettent en évidence les effets
psycholinguistiques, et ce, en raison des différents biais observés.

Il a été mis a maintes reprises en évidence au sein de la littérature scientifique que la
répétition de mots et de non-mots est un tache exigeant moins de processus cognitifs et
attentionnels comparativement a la production de phrases (Miller et al., 1994) . En effet, les
taches de répétition sont moins impactées par la complexité morphosyntaxique et sémantique
(Caramazza, 1997). Ainsi, pour les patients atteints d’anarthrie et de dysarthrie, ces taches
offrent un contexte plus favorable, leur permettant de mieux contréler la programmation et
I’exécution motrice de I’item a répéter. Des études telles que celles de Baddeley (2003) sur la
mémoire de travail et Levelt (1989) sur la production de la parole corroborent cette perspective,
soulignant que la simplification des exigences syntaxiques et sémantiques réduit la charge
cognitive, facilitant ainsi la répétition verbale. On ajoute a cela que les patients de 1’étude ont
entrepris une prise en charge logopédique dans laquelle ce type de matériel (répétition de mots)
est fréquemment utilisé pour remédier aux difficultés articulatoires. Dés lors, ils sont
conditionnés a préter attention a leur production orale. Ces différents éléments peuvent
expliquer le manque d’effets psycholinguistiques au terme de la répétition de mots et non-mots.

La pertinence de ces épreuves peut par conséquent étre remise en cause.

Des ajustements d’ordre méthodologique pourraient €tre envisagés. Actuellement, la
majorité¢ de 1’évaluation repose sur une analyse perceptive des caractéristiques de la parole.
L’utilisation du logiciel Praat pourrait par conséquent étre suggérée afin de diminuer le caractere
subjectif de 1’évaluation. On obtiendra une analyse plus précise de la parole ainsi qu’une
retranscription exacte des productions des patients. L’intégration de ce logiciel permettrait
d’ajouter une nouvelle tache, celle du temps maximum phonatoire (TMP). Cette épreuve
consisterait a mesurer a trois reprises la durée maximale pendant laquelle une voyelle (par
exemple un /a/) peut étre tenue en phonation soutenue directement apres avoir pris une profonde
inspiration. Les résultats seraient ensuite moyennés selon le sexe pour obtenir une valeur
représentative. Le sexe semble effectivement influer sur le TMP (Zraick, Smith-Onlinde &
Shotts, 2013). Ainsi, le score Z serait calculé a partir de cette moyenne et de 1’écart-type de
fagon a obtenir une interprétation. Le TMP semble étre un indicateur clé de la fonction vocale
aérodynamique (Solomon et al., 2012). Cette mesure permet de juger 1’intégrité des systémes
respiratoire, phonatoire et de résonance, mettant en lumiere la qualité de la fermeture glottique
(Aghajanzadeh et al., 2016) et I’efficacité globale de la voix (Joshi et al., 2020).
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Chez les patients atteints de dysarthrie, on observe des dysfonctionnements dans divers aspects,
notamment des anomalies dans les mouvements de la paroi thoraciques, ainsi que des patterns
inadaptés dans les phases d’expiration et d’inspiration (Kent et al.,2000). D’un autre coté,
I’anarthrie se distingue par des difficultés articulatoires et prosodiques, sans altération apparente
au niveau respiratoire (Auzou, 2009). Dés lors, un résultat faible ou déficitaire orienterait vers
une dysarthrie, tandis qu'un score moyen pourrait plutot suggérer une anarthrie. En outre, une
analyse qualitative de I’échantillon vocal serait réalisée pour repérer toute irrégularité ou autre

caractéristique pertinente.

En résumeé, le protocole d’évaluation ANADYS a montré ses preuves quant au diagnostic
différentiel entre I’anarthrie et la dysarthrie. Toutefois, la pertinence de I’épreuve de répétition
de mots et non-mots est remise en cause et nécessite des investigations plus poussées.
Finalement, il serait intéressant d’organiser les sujets témoins en fonction de leur statut socio-
économique et/ou de leur age. Cette classification permettrait aux cliniciens d’avoir acces a des

normes détaillées et spécifiques, facilitant ainsi leur analyse.
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CONCLUSION GENERALE ET PERSPECTIVES

Ce mémoire avait pour objectif de valider un outil d’évaluation capable de différencier
deux pathologies souvent confondues : I’anarthric et la dysarthrie. Ces dernieres sont
effectivement difficilement distinguables de par leurs caractéristiques cliniques proches (Duffy,
2012). Or, peu d’outils d’évaluation francophones sont actuellement disponibles. Résultant
souvent de lésions neurologiques, ces pathologies affectent les fonctions motrices et

compromettent la communication verbale des personnes touchées.

Cet outil a été initialement congu par d’autres étudiantes (Pimpanini, 2019 ; Salacroup,
2019 ; Chaperon, 2020) a fait ’objet de plusieurs révisions approfondies au cours de ces
derniéres années (Camdeborde, 2021 ; Mion, 2023). La premiére partie de cette étude s’appuie
sur une analyse exhaustive de la littérature scientifique pour fournir une description détaillée
des deux pathologies. Les huit taches constituant ce protocole (langage spontané, répétition de
mots, répétition de non-mots, langage descriptif, lecture, langage automatique, répétition de
triplets et praxies BLF) ont ensuite été mises a 1’épreuve avec ’aide de participants. Les
épreuves ont été judicieusement choisies en s’appuyant sur les recherches de divers experts,
notamment celles de Darley et ses collegues (1969 ; 1975) et de Duffy (2000 ; 2012 ; 2013).
Une fois I’administration du protocole terminée, des analyses quantitatives et qualitatives ont
été effectuées. Les résultats de ces analyses sont prometteurs, montrant que I’outil est efficace
pour différencier I’anarthrie de la dysarthrie. En outre, I’outil a démontré une validité et une
fiabilité psychométriques appréciables, confirmées par les résultats de fiabilité test-retest et

inter-examinateurs.

Cependant, il reste essentiel et pertinent de prendre en considération les limites
précédemment identifiées, notamment en évaluant I’utilité¢ des épreuves de répétition de mots
et de non-mots. Il est recommandé d’apporter des ajustements méthodologiques, tels que
I’utilisation du logiciel Praat pour une analyse plus objective des productions vocales. En outre,
I’ajout d’une nouvelle épreuve pourrait envisagé afin d’améliorer la sensibilité et la spécificité
du protocole d’évaluation ANADYS. A I’avenir, il serait intéressant de regrouper ’ensemble
des données recueillies a partir des différentes études afin d’établir des normes claires en

fonction de I’age et/ou du niveau socio-économique.

Pour conclure, bien que I’outil présente encore quelques lacunes, il répond aux objectifs
définis par ce mémoire et ceux antérieurs. Dés lors, des ajustements supplémentaires sont

nécessaires avant de pouvoir envisager la publication du protocole d’évaluation ANADYS.
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ANNEXES

Annexe 1 : Clusters identifiés par Darley et ses collaborateurs en 1969 cité
par Auzou (2009) pour le diagnostic de la dysarthrie

Imprécision articulatoire
consonnes.

articulation dégradée — distorsions des voyelles — imprécision des

Exces prosodique

accentuation excessive — allongements des phonémes — débit de parole lent

— pauses et silences inappropriés.

Insuffisance prosodique

phrases courtes — monotonies — mono intensité — imprécision des
consonnes — accélérations paroxystiques — diminution de ’accentuation —

débit de parole variable.

Incompétence de résonance et

de Particulation

distorsion des voyelles — hypernasalité — consonnes imprécises.

Sténose phonatoire

parole lent.

phrases courtes — arréts vocaux — rupture de la hauteur — voix forcée —

variation excessive d’intensité — hauteur basse — voix rauque — débit de

Incompétence phonatoire

inspirations audibles — phrases courtes — voix soufflée.

Incompétence de la résonance
hypernasalite.

émission nasale — phrases courtes

- imprécision des consonnes —

Incompétence prosodique et

respiratoire hypernasalité.

émission nasale — phrases courtes

- imprécision des consonnes —

Annexe 2 : Récapitulatif des principales différences entre la dysarthrie et

I’anarthrie

ANARTHRIE

DYSARTHRIE

Les erreurs sont fluctuantes.

Les erreurs effectuées par le sujet présentent une
certaine stabilité et une constance.

Les distorsions touchent davantage les consonnes.

Les distorsions peuvent affecter a la fois les voyelles

et les consonnes.

Le patient présente une conscience de ses erreurs et
fait des efforts pour les corriger de maniere

autonome.

Le patient présente une faible conscience de ses

erreurs et manifeste peu d'efforts pour s'auto-corriger.

Les modifications observées different en fonction du

mode de production.

Les modifications demeurent constantes,

indépendamment du mode de production.

Le flux verbal du patient est interrompu par des

pauses, tant entre les mots qu’a l'intérieur des mots.

Le discours du patient semble relativement fluide.
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Annexe 3 : Protocole d’évaluation

Protocole d’évaluation clinique de la
dysarthrie et de I’anarthrie

Table des matieres

1) Langage spontané p.2
2) Répétition de non-mots (a) p.3
3) Langage descriptif p.4
4) Répétition de mots (a) p.5
5) Lecture p.6
6) Répétition de non-mots (b) p.8
7) Séries automatiques p.9
8) Répétition de mots (b) p.10
9) Répétition de triplets p.11
10) Répétition de non-mots (c) p.12
11) Praxies bucco-linguo-faciales p13
12) Répétition de mots (c) p.15
13) Annexes p.16
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Tache 1 : Langage spontane

Objectif | Obtenir un échantillon de langage spontané
Matériel | Enregistreur et feuille de cotation/retranscription
Stimuli | Une question ouverte posée oralement
Procédure | Proposer cette question
Consigne | « Parlez-moi du métier que vous avez exercé. » et/ou « Racontez-moi comment se déroule
une de vos journées. »
Cotation | Retranscription :
- Retranscrire le discours du patient en A.P.I sans la ponctuation ni les majuscules.
- L’objectif est de récolter un échantillon de langage spontané d’environ 150 mots
Analyse qualitative : prendre en compte les types de disfluences dans le tableau.
*Les associations de phonémes liés a des aspects régionaux sont acceptés (exemple :
« cheveux » dit /[fg/
Retranscription
Types d’erreurs Oui Non Si oui, combien ?
Tatonnement
Autocorrection
Répétition

Distorsion voyelle

Distorsion consonne

Substitution phonéme

Complexification

Simplification

Syllabation dans le mot

Erreurs inclassables

Conscience des erreurs

Constance des erreurs

Effet de longueur

% d’erreur

Nombre de mots/minute




Tache 2(a) : Répétition de non-mots
Objectif | Evaluation de la voie non-lexicale dans la production orale
Matériel | Audio des non-mots, enregistreur, casque et feuille de cotation
Stimuli | 38 items par tche (114 au total)

Procédure | Administrer les items. La répétition de I’enregistrement est possible (1x) avant que le
patient n’ait répété le non-mot, s’il le demande/n’a pas bien entendu, etc. Transcrire
phonétiquement toutes les erreurs et approches du patient. S’il échoue, ne pas fournir
d’aide.

Consigne | « Vous allez entendre des mots qui n ‘existent pas. Répétez-les aprés moi »
Cotation -1 point : répétition correcte (tous les phonémes du non-mot sont présents au bon
endroit)
- 0 point : répétition incorrecte, non répétition du non-mot

*Les assourdissements consonantiques en fin d’item (accent régional) peuvent &tre
acceptes.
*Les tatonnements et syllabations ne sont pas comptabilisés comme des erreurs, mais sont
pris en compte dans I’analyse qualitative.

N. Items Type Réponse N. Items Type Réponse

M @6 M@ E

1 spRee 20 | spRg

2 kees + 21 | neteev | S | €

3 | steRtefdg . L 22| il +

4| Rin3paz | S| L 23 | fRiplyno . L

5 mug - 24| fotedo | S | L

6 | bRaglot . c 25| R -

71 wumgz | S| C 26 kly . C

8 mas + 27 ko S C

9 | draflik3 . L 28 nak +

10| mabikg | S| L 29 | Kliptavéz . L

11 séed - 30 | f3abog | S | L

12 fli - c 31 fuf -

13 ze s| ¢ 32| tRypl3[ . c

14 leem + 33| likoz S| C

15 | fRegl3sef . L 34 dep +

16 | k3puncez | S | L 35 76 s|c

17| paf - 36 | viez +

18| dRaflcez . c 87| Iaf :

19 stR& 38 skli




Tache 3 : Langage descriptif

Objectif Obtenir un échantillon de langage descriptif a analyser
Matériel Enregistreur, images et feuille de cotation/retranscription
Stimuli Une histoire a raconter
Procédure Image du cambrioleur a proposer au patient. Si nécessaire, utiliser I’image du Voleur de
biscuits en plus.
Consigne « Je vais vous présenter une image. Pouvez-vous me la décrire avec le plus de détails
possible ?» Si nécessaire, inviter/encourage le patient a en dire davantage.
Cotation Retranscription :
- Retranscrire le discours du patient en A.P.1. sans la ponctuation ni les majuscules
- L’objectif est de récolter un échantillon de langage d’environ 150 mots
Analyse qualitative : prendre en compte les types de disfluences dans le tableau.
*Les associations de phonémes liés a des aspects régionaux sont acceptés (exemple :
« cheveux » dit /ffg/
Retranscription
Types d’erreurs Oui Non Si oui, combien ?
Tatonnement
Autocorrection
Répétition

Distorsion voyelle

Distorsion consonne

Substitution phoneme

Complexification

Simplification

Syllabation dans le mot

Erreurs inclassables

Conscience des erreurs

Constance des erreurs

Effet de longueur

% d’erreur

Nombre de mots/minute




Tache 4(a): Repétition de mots
Objectif | Evaluation de la voie lexicale dans la production orale
Matériel | Audio des non-mots, enregistreur, casque et feuille de cotation
Stimuli | 38 items par tache (114 au total)

Procédure | Administrer les items. La répétition de I’enregistrement est possible (1x) avant que le
patient n’ait répété le mot, s’il le demande/n’a pas bien entendu, etc. Transcrire
phonétiquement toutes les erreurs et approches du patient. S’il échoue, ne pas fournir
d’aide.

Consigne | « Vous allez entendre des mots. Répétez-les aprés moi »
Cotation -1 point : répétition correcte (tous les phonémes du mot sont présents au bon
endroit)
- 0 point : répétition incorrecte, non répétition du non-mot

*Les assourdissements consonantiques en fin d’item (accent régional) peuvent étre
acceptés.
*Les tatonnements et syllabations ne sont pas comptabilisés comme des erreurs, mais sont
pris en compte dans I’analyse qualitative.

N. Items Type Réponse N. Items Type Réponse

(OERORERC) (OINGENC)

1 astre 20 | construction

2 camp * 21 aide s|¢C

3 | endroit ! L 22 pou +

41 agent |S|L 23| accepter . L

5 jus - 24 amener S|t

6 | oncle . c 25 don -

7 age s|c 26 plan . c

8 thon + 27 VOiX s|¢C

9 | armée . L 28 vie +

10| avocat | S| L 29 patron . L

11 feux - 30 bureau S| L

12| arme i C 31 roue -

13]  ame s c 32 bras . C

14 sang + 33 bois s|cC

15 | embrasser - L 34 toit +

16 | adorer S| L 35 bout S| C

17 joue - 36 bon +

18|  étre - c 37 godt -

19 ordre 38 | disproportion




Tache 5 : Lecture

Objectif | Obtenir un échantillon de langage en modalité de lecture

Matériel | Enregistreur, chronometre et feuille de cotation/retranscription

Stimuli | Un extrait du conte africain « Le lievre craintif » (auteur inconnu)
Procédure | Présenter ce texte au patient, chronométrer la lecture puis annoter les erreurs du patient
Consigne | « Pouvez-vous lire ce texte ? »

Cotation | Analyse qualitative : prendre en compte les types de disfluences dans le tableau et les annoter

dans la retranscription.
*Les associations de phonémes liés a des aspects régionaux sont acceptés (exemple :
« cheveux » dit /[fg/

Il était une fois un lievre qui dormait sous un palmier. Il s'éveilla en sursaut

et se demanda brusquement ce qui se passerait a la fin du monde. Au

méme moment, un singe fit tomber une noix de coco, par mégarde, qui

vint s'écraser aux pieds du lievre. Effrayé, celui-ci fit un bond.

"Sauve qui peut ! cria-t-il. C'est la fin du monde !" Et il détala a toute

allure. Un autre liévre, le voyant courir, lui demanda ce qui se passait.

"La fin du monde !"

Et le deuxiéme lievre se mit a courir, lui aussi. Quand un troisiéme lievre

apprit pourquoi ils s'enfuyaient, il se joignit a eux. Bientot, ils furent des

centaines a fuir le danger. Et pas seulement les lievres. Tous les animaux

de la forét, en apprenant la nouvelle, se mettaient a courir aussi.

Quand le roi des animaux vit tout ce troupeau qui fuyait, il se planta au

15

29

42

54

69

82

86

100

113

126

138

153




milieu du chemin et leur demanda de s'expliquer.

"C'est la fin du monde !"

- Comment le sais-tu ? demanda-t-il a I'éléphant.

- Moi, je ne sais pas, dit I'éléphant, demande au renard.

Le roi interrogea les animaux tour a tour et, arrivant enfin au liévre, lui

demanda de s'expliquer. Le premier lievre conduisit alors le lion prés du

palmier. Celui-ci se mit a rire.

- Une noix de coco tombe et tu crois a la fin du monde !

Allez, rentrez tous chez vous !".

Sans cette parole sage, ils courraient encore !

161

166

175

186

200

212

219

232

237

244

Types d’erreurs

Oui

Non

Si oui, combien ?

Tatonnement

Autocorrection

Répétition

Distorsion voyelle

Distorsion consonne

Substitution phonéme

Complexification

Simplification

Syllabation dans le mot

Erreurs inclassables

Ajouts de mots

Omissions de mots

Conscience des erreurs

Constance des erreurs

Effet de longueur

% d’erreur

Nombre de mots/minute

Temps de lecture (s)




Tache 6(b) : Répétition de non-mots

N. Items Type Réponse N. Items Type Réponse
(OIRGERC) (ORROREC)

39 skRa 58 | sklom

40 til * 591 vutg i ©

41 | gR3lvupag . L 60 vel +

42| lyRoemob | S | L 61 | bRel3uk3 . L

43 oz 62| gefite | S| L

44 | KkReptos . € 63 g

5| gadaS | S| C 64| fRa . C

46 nep + 65 puv s|c

47 | tRé& ptyld . L 66 doev *

48| k3puRo | S| L 67 | stygRadiz . L

29| goeg 68 | zdkynab | S | L

50 Stg ! C 69 PER

51 da S| ¢ 70 | stokRe . c

52 Roek * 1 loni S|¢C

53 v|asmozab. L 72| Rk +

54| wvuletid | S| L 73| scevupo | S | L

5| mub 74| dRdl . c

56 | blzvRe . C 5| sev

57 skRaf 76 luf




Tache 7 : Séries automatiques
Objectif | Recherche d’une dissociation automatico-volontaire
Analyser les capacités de programmation, de contrdle et de réalisation motrice
Matériel | Enregistreur et feuille de cotation/retranscription
Stimuli | 3 items
Procédure - Administrer les items
- Dans le cas ou le patient ne dit rien, proposer une amorce (premier item pour la
récitation des jours et des mois et jusque 3 pour le comptage), avec aide gestuelle
si besoin
- Si le patient de parvient pas a produire apres les amorces et aides, passer a la série
suivante
- Noter les interventions de 1’examinateur et/ou les approches, autocorrections et
retranscrire les erreurs articulatoires en A.P.I.
Consigne 1. «Pouvez-vous compter de 1 a 20 ? »
2. « Pouvez-vous réciter les jours de la semaine dans [ ’ordre ? »
3.« Pouvez-vous réciter les mois de /’année ? »
Cotation - 1 point : par item correctement produit sans aucune altération articulatoire.
Items Amorce Commentaires
Comptez de 1 la3
a 20
Réciter les Lundi
jours de la
semaine
Réciter les Janvier
mois de
I’année
Total /139




Tache 8(b) : Répétition de mots

N. Items Type Réponse N. Items Type Réponse
OINORNC) Q] @G

39| arbre 58 | meurtre

40 gant + 59 lit s|c

41]  secret . L 60 | géne +

42 café S| L 61 | président ! L

43 fée - 62 | mériter | S | L

44| Dlanc ! c 63| nord -

45 fond S| ¢C 64 trou . c

46 mer + 65 voir S| ¢

47| propos ! L 66 | bave *

48| bpateau | S | L 67 | préparer ! L

49 rue - 68 | décider | S | L

50 clé . c 69 | doute -

51| faim [ S| C 70 | croire . c

52 pére + 71 balle s|C

53| protéger ! L 72| note +

54 | déranger | S | L 73 | musique | S | L

55 | marche - 74| crime . c

56 prix . c 75 réve -

57 | altruisme 76 | guerre -

10




Tache 9 : Répétition de triplets
Objectif | Analyser les capacités de programmation, de contréle et de réalisation motrice
Matériel | Enregistreur, chronomeétre et feuille de cotation/retranscription
Stimuli | 1 items d’exemple (a)
6 items
Procédure - Donner la séquence au patient et lui laisser la répéter 10 fois. Noter les erreurs
phonétiques/articulatoires commises, le temps mis, puis retranscrire.
Consigne | « Je voudrais que vous répétiez rapidement et correctement les séquences que je vais vous
présenter jusqu’a ce que je vous dise d’arréter »
Cotation - Variabilité (1) sur 3 points
- Précision (2) sur 30 points
- Fluidité (3) sur 10 points
Voir tableau ci-dessous.
N items Retranscription 1) @) 3) Temps
(s)
a Pipapu
1 Pa pa pa /3 /30 /10
2 Tatata /3 /30 /10
3 Rarara /3 /30 /10
4 Pa ta ka /3 /30 /10
5 Sti sta stu /3 /30 /10
6 Stri stra stru /3 /30 /10
Total /18 /180 /60
Variabilité (1) 0 | Aucune n’est correcte
- niveau de ’entiéreté de 1 | Moins de la moitié des séries sont correctes et
la ligne (10 séquences de 3 semblables
syllabes) 2 | Plus de la moitié des séries sont correctes et
semblables
3 | Toutes les séries sont correctes et semblables
Précision (2) 0 | Plus de 3 erreurs dans la séquence
-> niveau de la syllabe 1 | 2 erreurs dans la séquence
2 | 1erreur dans la séquence
3 | Sequence identique a la cible
Fluidité (3) 0 | Perturbation d’une sequence (une ou plusieurs
- niveau de la séquence syllabes dans la séquence)
(ensemble de 3 syllabes) 1 | Le patient est fluent pour chaque séquence

11




Tache 10(c) : Répétition de non-mots

N. Items Type Réponse N. Items Type Réponse
W] @|E [OINOING)
77 splyd 96 sklep
8 Rem * 97 30ek +
79 roedRibav. L 98 | plygRe . c
80| lidynaj | S| L 99 duf
81 oyf 100 | feko s c
82| fleebRoe . c 101 | klapRobg . L
83 zZdme S| C 102 VUR +
& pab * 103| pikgty | S| L
85 | ploskite L 104 sfel . c
86 | kRublyse L 105 93f
e Jug 106 dif s|c
88| zyneRo | S| L 107 | vRuflamy . L
89 glid ! C 108 paz +
90 kaek * 109 | tizadee | S | L
o[  IyR . c 110 dRaz . c
92 | sRiblufeR | € | L 111 z0f
93 bef 112 dys s|c
94| fesitoz . L 113 saR +
95 stRy/ 114 lug
Effet de complexité (1) Simple /132
/132
Triples /10
Effet de longueur (2) Court 132
Long /132
Effet de fréquence phonotactique (3) Basse (-) /120
Haute (+) 120
| Total /114 |

12




Tache 11 : Praxies bucco-linguo-faciales

Objectif | Analyse motrice des différents effecteurs de la parole

Matériel | Objets (bébé, cuillere, paille, briquet, appareil photo) et feuille de cotation

Stimuli 24 items

Procédure | Proposer la réalisation des items sur consigne orale. Si apres 5 items donnés oralement, le
patient échoue systématiquement, proposer les items sur imitation uniguement

Consigne | « Maintenant, je vais vous demander de réaliser des petites actions. Pouvez-vous... »

Cotation | Coter chaque praxie selon la grille de cotation suivante

Grille de cotation

Note Gestes simples Gestes sequentiels

4 Réalisation parfaite Séquence et gestes parfaits

3 Réalisation correcte mais hésitante Séquence respectée mais quelques
hésitations

2 Réalisation partielle/reconnaissable Erreurs de sériation ou de gestes
corrigibles

1 Geste difficilement reconnaissable Erreurs de sériation ou de gestes non
corrigibles

0 Geste non ébauché ou sans rapport Absence de geste ou stéréotypie sans
rapport

Items Intransitifs Sur consigne Imitation

OQuvrir la bouche

Montrer les dents

Projeter les levres en avant

Aspirer

Souffler

Sur consigne Imitation

Déplacer la machoire de gauche a droite

Tirer la langue

Mettre la langue vers le nez

Claquer la langue

Gonfler les joues

Avaler

Tousser

Sequences Sur consigne Imitation

Tirer la langue puis fermer les yeux

Ouvrir la bouche puis mettre la langue vers le nez

Gonfler les joues puis montrer les dents puis claquer la
langue

Mordre votre lévre inférieure puis tirez la langue puis
fermez les yeux

Items Transitifs Sur consigne Imitation

Embrasser le bébé

Souffler sur la flamme

Aspirer dans une paille
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Sourire pour la photo

Amener une cuillere pres de la bouche du patient

Score total Effet du contexte Effet de séquence
Consigne Imitation Items Items Items isolés Items
intransitifs transitifs séquences
184 /184 120 120 /148 /16
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Tache 12(c) : Répétition de mots

N. Items Type Réponse N. Items Type Réponse
OINORNG) Q@G
77| script 96 | structure
78 |  veine + 97 fer +
79| journal . L 98 | perdre . c
80 | visage S| L 99 garde
81| conte 100 lire S| ¢C
82| groupe ! c 101 découvrir! L
83 boire S| ¢ 102 | bosse +
84 cible + 103 | recevoir | S | L
85| plaisir L 104 | mettre ! c
86 | surprise L 105 sel
87 |  cceur 106 dire s|c
88| seconde | S| L 107 | réfléchir ! L
89| rendre ! c 108 | bigue *
920 set + 109 | colonel | S | L
91| rire s|c 110 [ battre . c
92 | probleme | € | L 111 |  salle
93 face il faire s|¢C
94| minute . L 113| pince *
95 | splendeur 114 chef
Effet de complexité (1) Simple /132
/32
Triples /10
Effet de longueur (2) Court 132
Long 132
Effet de fréquence phonotactique (3) Basse (-) 120
Haute (+) 120
| Total /114 |
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ANNEXES

Annexe 1. Glossaire

Glossaire

Tatonnement

Tentatives de productions verbales par la recherche du
positionnement pour produire un son en essayant différentes
possibilités. Face au patient, on le voit physiquement essayer de
produire en ouvrant la machoire et en cherchant la maniere de
la positionner.

Autocorrection

Se corrige apres s’étre rendu compte de son erreur

*Si le patient commet une autocorrection, 1’erreur commise
n’est pas comptabilisée, seule I’AC est comptée. Exemple :
dans la lecture de texte, si le patient dit « Levre, euh lievre », il
s’est auto-corrigé donc on ne compte qu’une erreur dans la
ligne « autocorrection » et pas dans « simplification ». Si par
contre, il ne se corrige pas et dit seulement « lévre », on compte
la simplification.

Répétition Répétition de phoneme, syllabe, mot ou phrase
Distorsion Le son qui remplace la voyelle ou la consonne normalement
émise, n’appartient pas au répertoire phonétique de la langue
francaise
Substitution Le phonéme touché est remplacé par un autre de la langue

francaise.

Complexification

Produit un item qui comprend plus de phonemes que I’item
cible

Conscience des erreurs

Commentaires métalinguistiques : « comment je vais le
dire ? » ; « je sais bien ¢a » ; « non ¢a ne va pas » ou
autocorrections, montrant que le patient a conscience de ses
erreurs

Syllabation dans le mot

Produit des pauses entre chaque syllabe du mot

Erreurs inclassables

Comptabiliser le nombre de passages inintelligibles

Ajout de mots (lecture)

Comptabiliser le nombre d’ajouts de mots

Omission de mots
(lecture)

Comptabiliser le nombre d’omissions de mots
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Annexe 2 : Texte « Le lievre craintif »

« Le liévre craintif »

Il était une fois un lievre qui dormait sous un palmier. Il
s'éveilla en sursaut et se demanda brusquement ce qui
se passerait a la fin du monde. Au méme moment, un
singe fit tomber une noix de coco, par mégarde, qui vint
s'écraser aux pieds du lievre. Effrayé, celui-ci fit un
bond.

"Sauve qui peut ! cria-t-il. C'est la fin du monde !" Et |l
detala a toute allure. Un autre lievre, le voyant courir, lui
demanda ce qui se passait.

"La fin du monde !"

Et le deuxieme lievre se mit a courir, lui aussi. Quand un
troisieme lievre apprit pourquoi ils s'enfuyaient, il se
joignit a eux. Bientdt, ils furent des centaines a fuir le
danger. Et pas seulement les lievres. Tous les animaux
de la forét, en apprenant la nouvelle, se mettaient a
courir aussi.

Quand le roi des animaux Vit tout ce troupeau qui fuyait,
il se planta au milieu du chemin et leur demanda de
s'expliquer.
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"C'est la fin du monde !"

- Comment le sais-tu ? demanda-t-il a I'élephant.

- Moi, je ne sais pas, dit I'éléphant, demande au renard.
Le roi interrogea les animaux tour a tour et, arrivant enfin
au lievre, lui demanda de s'expliquer. Le premier lievre
conduisit alors le lion pres du palmier. Celui-ci se mit a
rire.

- Une noix de coco tombe et tu crois a la fin du monde !
Allez, rentrez tous chez vous !".

Sans cette parole sage, ils courraient encore !
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Annexe 3 : images (épreuve « Langage descriptif »)
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Annexe 4 : Syntheése des résultats attendus aux différentes épreuves en selon

le trouble
Epreuve/ trouble moteur Anarthrie Dysarthrie
Comportements d’autocorrections Pas/peu de comportements
Langage spontané Erreurs inconsistantes et variables d’autocorrections

Erreurs stables

Répétition de mots et non-mots

Effet de fréquence
Effet de longueur
Effet de complexité
Effet de lexicalité

Pas d’effet de fréquence
Effet de longueur
Effet de complexité

Langage descriptif

Comportements d’autocorrections
Erreurs instables

Pas/peu de comportements
d’autocorrections
Erreurs stables

Lecture

Effet de longueur et de fréquence
moins marquees qu’en répétition

Intelligibilité meilleure en lecture
qu’en langage spontané

Praxies BLF

Dissociation automatico-
volontaire possible
Apraxie BLF possible

Préservé Altéré
Langage automatique Dissociation automatico- Pas de dissociation automatico-
volontaire volontaire
. . AMR préservé AMR altéré
Répétition de triplets ., .
P P SMR altéré SMR altéré
Altérées Préservées

Possible faiblesse musculaire et
possible asymétrie

Type d’erreurs

Distorsions de consonnes
Téatonnements
Répétition de phonemes ou de
mots
Substitutions de phonémes
Complexifications
Syllabations

Distorsions de voyelles et de
consonnes
Substitutions de phonémes
Simplifications
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Annexe 5 : Moyennes et écarts-types des sujets contréles

Sujets contrdles (19-35 ans)

Critéres d’évaluation

Moyenne

Tache de langage spontané Mots/ minute 153,8 18,42
Tache de répétition de non-mots Score/ 114 108,4 4,55
Tache de langage descriptif Mots/ minute 122,3 27,34
Tache de répétition de mots Score/ 114 113,8 0,42
Tache de lecture Temps (secondes) 77,1 6,51
Tache de langage automatique Score/ 39 38,9 0,32
Tache de répétition de triplets Précision/ 180 179,6 0,84

Temps (secondes) 43,71 7,46
Tache de praxies BLF Score/ 84 83,4 1,07

Sujets contrdles (52-85 ans)

Critéres d’évaluation

Moyenne

Tache de langage spontané Mots/ minute 128,9 32,40
Tache de répétition de non-mots Score/ 114 92,5 14,78
Tache de langage descriptif Mots/ minute 121,4 26,57
Tache de répétition de mots Score/ 114 109,3 5,37
Tache de lecture Temps (secondes) 95,95 18,07
Tache de langage automatique Score/ 39 38,85 0,37
Tache de répétition de triplets Précision/ 180 166,4 20,30

Temps (secondes) 64,20 26,24
Tache de praxies BLF Score/ 84 79,1 3,09
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Annexe 6 : Tableau détaillé des scores obtenus par les sujets controles au
protocole

Praxies

R. triplets

Mots/min | Score/114 | Mots/min | Score/114 Score/39 | Précision Score/84
(s) /180 (s)
LM F 20 131 111 114 114 80 39 180 55,81 81
M.H H 20 146 110 102 114 75 39 178 37,2 84
F.P H 26 179 110 111 114 73 39 180 41,71 84
AD F 27 163 100 136 114 71 39 180 40,97 84
J-L.G H 19 158 113 155 114 75 39 180 51,37 84
M.M H 19 129 111 139 113 93 39 180 41,73 84
S.U H 19 177 110 171 114 81 39 180 48,62 84
A.P F 32 140 110 115 114 71 39 180 48,21 82
AH H 35 144 100 96 113 77 39 178 29,96 84
A.G F 33 171 109 84 114 75 39 180 41,54 83
R.M Lecture LA R. triplets Praxies

Age Sexe BLF
Mots/min | Score/114 | Mots/min | Score/114 Score/39 | Précision Score/84
(s) /180 (s)
V.D F 52 214 105 122 114 87 39 180 58,80 80
AD F 53 126 107 156 112 79 39 176 45,58 81
G.A H 56 83 102 115 114 123 39 170 56,21 78
M-LH | F 55 120 110 139 113 80 39 178 71,22 81
S.B F 53 146 106 90 114 87 39 180 55,73 81
JJMD | H 77 82 84 91 104 127 39 110 50,39 76
M.V F 75 155 86 138 108 126 39 157 70,59 75
M-RV | F 58 138 80 103 110 100 39 180 81,13 81
B.L F 64 150 83 126 110 113 39 180 76,72 78
CG H 65 160 85 106 106 94 39 178 49,27 84
E.U H 52 119 92 199 113 65 39 180 32,93 82
E.S H 56 77 95 118 106 104 39 180 95,05 82
L.H H 83 108 83 112 103 95 39 160 87,33 80
M.H F 85 105 53 101 92 112 39 165 150,48 74
M.S F 59 153 83 119 109 79 39 155 51,08 74
CS H 52 148 105 146 113 88 39 139 54,36 78
C.M H 57 110 102 136 112 69 39 176 49,31 84
P.G H 59 150 108 89 112 85 39 180 33,9 75
P.R H 58 115 74 96 107 106 39 125 46,93 80
S.M F 55 119 107 126 114 100 39 179 66,95 78
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Annexe 7 : Détail des résultats obtenus par Monsieur M.S (19 ans)

Epreuves Score brut Normes Score Z Interprétation
MMSE 29/30 / / /
Discrimination de 68/70 0,98 050 Score dans la

paires minimales 0,97 % 0,02 norme
14/24 14,62 -0,13 ¢ Score dans la
Reconstruction de 4,81 norme
Dordre sériel 142/180 148,95 -0,38¢ Score dans la
18,31 norme
Epreuves Score brut Normes Score Z Interprétation
101 mots/min
Langage 2 erreurs 153,8 2676 Score
spontané 1,98 % d’erreurs 18,42 ' déficitaire
Total 103/114
Effet de S 29/32
complexité 23/32
Effet de C 25/32
e longueur L 21132 108,4 Score faible
Répétition de Effet de ) 19/20 455 -119¢
NM fréquence (+) 20/20 ’
Triples 10/10
101 mots/min
Langage 3 erreurs 122,3 0786 Score dans la
descriptif 2,97 % d’erreurs 27,34 ' norme
Total 110/114
Effet de S 31/32
complexité 30/32
A Effet de C 30/32
Repétitionde M | 0 ueur L 31732 1138 9,05 dé%re
Effet de ) 19/20 0,42 E—
fréquence +) 19/20
Triples 9/10
118 mots/min
117 secondes 77,1 Score
Lecture 3,12 % d"errours 6,51 6130 déficitaire
Séries 38/39 38,9 28l Score
automatiques 2,56 % d’erreurs 0,32 ' déficitaire
. 179,6 Score dans la
Répétition de 179/180 (précision) 0,84 0,710 norme
triplets 73,67 secondes 472761 -4,02 ¢ Score déficitaire
consigne 72/82
Total imitation 82/84
Effet du intransitifs 19/20
contexte transitifs 20/20 834 10656 Score
Praxies BLF Effet de isolés 44/48 1,07 ’ déficitaire
séquence séquences 9/16
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Mr M.S
(dysarthrie)

Langage Pas d'AC, erreurs .
spontané 1,98 % stables Dysarthrie
Repetition de 103/114 Aucun effet Dysarthrie
Répétition de M 110/114 Aucun effet Dysarthrie

Langage Pas d'AC, erreurs .
descriptif 291% stables Dysarthrie

Intelligibilité
Lecture 3,12% comparable au Dysarthrie
LS

Langage -
automatique 38/39 Pas de DAV Dysarthrie

Répétition de _ -
triplets 179/180 AMR = SMR Dysarthrie

Contexte
Praxies BLF 72/82 d'hypertonicité ?
musculaire

Figure 2 : Résumé des résultats obtenus par Mr M.S
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Annexe 8 : Détail des résultats obtenus par Monsieur F.B (32 ans)

Epreuves Score brut Normes Score Z Interprétation
MMSE 29/30 / / /
Discrimination de 69/70 0,98 0,50 Score dans la
paires minimales 0,99 % 0,02 norme
8/24 14,62 -1,38 ¢ Score faible
Reconstruction de 4,81
Dordre sériel 117/180 148,95 -1,74 6 Score faible
18,31
Epreuves Score brut Normes Score Z Interprétation
131 mots/min
Langage 15 erreurs 153,8 -1,24 ¢ Score faible
spontané 11,45 % d’erreurs 18,42
Total 88/114
Effet de S 28/32
complexité 18/32
Effet de C 26/32 108,4 -448¢c | Score déficitaire
longueur L 21/32 4,55
Répétition de Effet de ) 14/20
NM fréquence €] 18/20
Triples 9/10
89 mots/min
Langage 12 erreurs 122,3 -1,22 ¢ Score faible
descriptif 13,48 % d’erreurs 27,34
Total 90/114
Effet de S 29/32
complexité 25/32
s Effet de C 27/32
Répetition de M longueur L 27/32 113,8 -56,67 ¢ Score déficitaire
Effet de ) 15/32 0,420
fréquence ) 16/32
Triples 7/10
82/244 mots/min
180 secondes 77,1 -15,81 ¢ | Score déficitaire
Lecture
4,51 % d’erreurs 6,51
Séries 37/38 38,9 -593¢c Score déficitaire
automatiques 5,12 % d’erreurs 0,32
171/180 (précision) 179,6 -10,24 ¢ | Score déficitaire
Répétition de 0,84
triplets 61,17 secondes 43,71 2340 Score déficitaire
7,46
Total consigne 76/84
imitation 78/84
Effet du intransitifs 19/20 83,4 -6,92 ¢ Score déficitaire
contexte transitifs 20/20 1,07
Praxies BLF Effet de isolés 47148
séquence séquences 10/16
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Mr F.B

(dysarthrie)

Langage Pas d'AC, .
spontané 11.45% erreurs stables Dysarthrie
Répétition de Effetde
P NM 88/114 complexité mais Dysarthrie
pas de longueur
Répétition de M 90/114 Aucun effet Dysarthrie
Langage Pas d'AC, .
descriptif 13,48% erreurs stables Dysarthrie
Intelligibilité
Lecture 4,51 % meilleure qu'en Dysarthrie
LS
Langage .
automatique 37/39 pas de DAV Dysarthrie
Répétition de _ _
triplets 171/180 AMR = SMR Dysarthrie
Praxies BLF 76/82 Contexte de ’

dysmétrie

Figure 3 : Résumé des résultats obtenus par Mr F.B.
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Annexe 9 : Détail des réesultats obtenus par Madame A.M (35 ans)

Epreuves Score brut Normes Score Z Interprétation
MMSE 29/30 / / /
Discrimination de 69/70 0,98 0,50 Score dans la
paires minimales 0,99 % 0,02 norme
5/24 14,62 20 Score déficitaire
Reconstruction de 4,81
Dordre sériel 103/180 148,95 -251¢ Score déficitaire
18,31
Epreuves Score brut Normes Score Z Interprétation
53 mots/min
Langage 20 erreurs 153,8 547 ¢ Score déficitaire
spontané 37,73 % d’erreurs 18,42
Total 60/114
Effet de S 19/32
complexité 10/32
Effet de C 17/32 108,4 -10.64c | Score déficitaire
longueur L 13/32 4,55
Répétition de Effet de ) 10/20
NM fréquence +) 11/20
Triples 6/10
57 mots/min
Langage 18 erreurs 122,3 -2,39¢ Score déficitaire
descriptif 31.58 % d’erreurs 27,34
Total 81/114
Effet de S 26/32
complexité 20/32
s Effet de C 23/32
Répetition de M longueur L 23/32 113,8 -78,09 ¢ Score déficitaire
Effet de ) 15/20 0,42
fréquence +) 14/20
Triples 6/10
48/244 mots/min
Lecture 307 secondes 77,1 -35,31 ¢ | Score déficitaire
26.63 % d’erreurs 6,51
Séries 28/38 38,9 -34,06 6 | Score déficitaire
automatiques 28.2 % d’erreurs 0,32
124/180 (précision) 179,6 -66,19 ¢ | Score déficitaire
Répétition de 0,84
triplets 199.57 secondes 43,71 -20,89 ¢ | Score déficitaire
7,46
Total consigne 72/84
imitation 73/84
Effetdu intransitifs 19/20 83,4 -10,65c | Score déficitaire
contexte transitifs 20/20 1,07
Praxies BLF Effet de isolés 45/48
séquence séquences 8/16
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Mme A.M

(dysarthrie)

musculaire

sporiane 37,73% ertours stbles Dysarthrie
Répélzli}\i/lon de 60/114 Aucun effet Dysarthrie
Répétition de M 81/114 IE)fgifg;Icijfé Anarthrie
dLeir(I,?i?)gtief 31,58 % errlzzisrsd;g%ies Dyl
Lecture 20,03 70 err;/ue:rrsi’a/t&ig’tésy" Andruirie
aulfgrr;gaéti?qeu e 28/39 Pas de DAV Dysarthrie
Ré’iﬁﬁgg de 124/180 AMR = SMR Dysarthrie
Hypotonie BLF,
Praxies BLF 73/82 incooridnation ?

Figure 4 : Résumé des résultats obtenus par Mme AM.
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Annexe 10 : Détail des resultats obtenus par Madame A.M_passation 2

Epreuves Score brut Normes Score Z Interprétation
67 mots/min
Langage 14 erreurs 153,8 4716 Score déficitaire
spontané 20,89 % d’erreurs 18,42
Total 63/114
Effet de S 13/32
complexité 14/32
Effet de C 20/32 108,4 -9,98 ¢ Score déficitaire
longueur L 13/32 4,55
Répétition de Effet de ) 8/20
NM fréquence ) 15/20
Triples 7/10
61 mots/min
Langage 25 erreurs 1223 -2,24 ¢ Score déficitaire
descriptif 40,98 % d’erreurs 27,34
Total 79/114
Effet de S 25/32
complexité 21/32
Répétitionde M | Chetde ¢ 24132 o
longueur L 24/32 113,8 -82,86 ¢ | Score déficitaire
Effet de “) 14/20 0,42
fréquence ) 14/20
Triples 3/10
34/244 mots/min
Lecture 300 secondes 77,1 -34,24v | Score déficitaire
29,09 % d’erreurs 6,51
Séries 29/38 38,9 -30,94 ¢ | Score déficitaire
automatiques 25,64 % d’erreurs 0,32
113/180 (précision) 179,6 -79,29 ¢ | Score déficitaire
Répétition de 0,84
triplets 204,13 secondes 43,71 -21,50 ¢ Score déficitaire
7,46
Total consigne 74/84
imitation 79/84
Effet du intransitifs 19/20 83,4 -8,79 ¢ Score déficitaire
contexte transitifs 20/20 1,07
Praxies BLF Effet de isolés 45/48
séquence séquences 14/16
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Annexe 11 : Detail des résultats obtenus par Monsieur L.B (58 ans)

Epreuves Score brut Normes Score Z Interprétation
MMSE 27/30 / / /
Discrimination de 66/70 0,98 20 Score déficitaire
paires minimales 0,94 % 0,02
12/24 14,62 -054 0 Score dans la
Reconstruction de 4,81 norme
Dordre sériel 131/180 148,95 -0,98 ¢ Score dans la
18,31 norme
Epreuves Score brut Normes Score Z Interprétation
53 mots/min
Langage 26 erreurs 128,9 -2,34 ¢ Score déficitaire
spontané 49,05 % d’erreurs 32,40
Total 60/114
Effet de S 16/32
complexité 14/32
Effet de C 20/32 92,5 -2200 | Score déficitaire
longueur L 8/32 14,78
Répétition de Effet de ) 9/20
NM fréquence (+) 14/20
Triples 7/10
48 mots/min
Langage 27 erreurs 1214 -2,76 ¢ Score déficitaire
descriptif 58,2 % d’erreurs 26,57
Total 95/114
Effet de S 30/32
complexité 26/32
s Effet de C 29/32
Répetition de M longueur L 27/32 109,3 -2,66 ¢ Score déficitaire
Effet de ) 17/20 5,37
fréquence ) 18/20
Triples 4/10
54/244 mots/min
Lecture 280 secondes 95,95 -10,19 ¢ | Score déficitaire
39,75 % d’erreurs 18,07
Séries 32/39 38,85 -18,51 ¢ | Score déficitaire
automatiques 17,94 % d’erreurs 0,37
143/180 (précision) 166,4 -1,15¢ Score faible
Répétition de 20,30
triplets 166 secondes 64,20 -3,88¢ Score déficitaire
26,24
Total consigne 69/84
imitation 70/84
Effet du intransitifs 17/20 79,1 -327¢ Score déficitaire
contexte transitifs 20/20 3,09
Praxies BLF Effet de isolés 46/48
séquence séquences 6/16
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Mr L.B

(anarthrie)

Langage Peu d'AC, .
spontané 49,05% erreurs instables Anarthrie
Répétition de Effet de
P NM 103/114 complexité et de Anarthrie
fréquence
Répétition de M 110/114 et de Anarthrie
Langage AC, erreurs .
descriptif 58,25 % instables Anarthrie
Lecture 39,75% AC, syll, comp. Anarthrie
Langage .
automatique 32139 Pas de DAV Dysarthrie
Répétition de .
triplets 143/180 AMR > SMR Anarthrie
Contexte
Praxies BLF 72182 d'hémiplégie ?
droite

Figure 5 : Résumé des résultats obtenus par Mr LB.
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Annexe 12 : Détail des résultats obtenus par Madame A.V (86 ans)

Epreuves Score brut Normes Score Z Interprétation
MMSE 25/30 / /
Discrimination de 50/70 0,96 -125¢6 Score déficitaire
paires minimales 0,71 % 0,02
Reconstruction de Epreuve non-terminée®
Dordre Sériel
Epreuves Score brut Normes Score Z Interprétation
84 mots/min
Langage 19 erreurs 128,9 -1,36 ¢ Score faible
spontané 22,61 % d’erreurs 32,40
Total 38/76
Effet de S 11/22
complexité 7/21
Effet de C 14/22 92,5
longueur L 4/21 14,78 Tache non-terminée
Répétition de Effet de ) 8/13
NM fréquence ) 8/13
Triples 4f7
76 mots/min
Langage 34 erreurs 1214 -1,70 Score faible
descriptif 44,74 % d’erreurs 26,570
Total 64/76
Effet de S 22/22
complexité 20/21
s Effet de C 22/22 Tache non-terminée
Repetition de M longueur L 19/21 1093
Effet de ) 8/13 5,37
fréquence ) 11/13
Triples ar7
123/244 mots/min
Lecture 126 secondes 95,95 -1,66 o Score faible
13,11 % d’erreurs 18,07
Séries 39/39 38,85 Score dans la
automatiques 0 % d’erreurs 0,37 04lc norme
58/180 (précision) 166,4 5340 Score déficitaire
Répétition de 20,30
triplets 185 secondes 64,20 -4,60 o Score déficitaire
26,24
Praxies BLF Tache non-administrée

° La patiente étant peu coopérante, ’épreuve a dii étre stoppée et n’a pas pu étre poursuivie lors des séances

suivantes.
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Mme AV

(anarthrie)

Langage Tatonnements, -
spontané 22,61 % répétitions Anarthrie
PP Effet de
Repeﬂ;\l/(l)n de 38/76 longueur, Anarthrie
erreurs instables
Répétition de M 110/114 et de Anarthrie
Langage AC, erreurs :
descriptif 44,74 % instables Anarthrie
Intelligibilité > LS
Lecture 13,11 % AC,tatonnements Anarthrie
Langage .
automatique 39/39 Pas de DAV Anarthrie
Répétition de :
triplets 58/180 AMR > SMR Anarthrie
Praxies BLF / / Non-aministrée

Figure 6 : Résumé des résultats obtenus par Mme A.V.
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Annexe 13 : Tableaux de cotation des 3 examinateurs
Epreuves Examinateur 1 (N) Examinateur 2 (N)
- Mr Mr Mme Mr Mr Mr | Mme | Mr
Sujets LM | FP | CS |[MS | ve|eg | am |Lp|EM|FP|CS|MS| ol eh | am | LB
LS 131 179 148 153 101 131 | 53 53 | 108 | 152 | 129 | 148 | 101 | 120 | 73 37
Repetltlon 111 110 105 83 103 88 60 60 112 111 | 104 96 110 87 91 82
NM
Répétition M | 114 | 114 | 113 |109 |10 | 2 81 95 | 114 | 114 | 113 | 110 | 112 | 104 | % 105
LD 114 111 146 119 101 89 57 48 | 72 9 | 130 | 92 99 98 | 57 32
Lecture 80 73 88 79 117 | 180 | 307 280 | 82 73 | 89 | 80 117 | 178 | 306 | 279
Serle-S 39 39 39 39 38 37 28 32 39 39 39 39 39 39 39 39
automatiques
Répétition S |18 | 180 | 139 | 155 | 180 | 171 | 124 143 | 180 | 180 | 160 | 170 | 179 | 168 | 166 | 170
T T | 5581 | 41,71 | 53,36 | 51,08 | 73,67 | 6117 | 19957 | 166 | 47 43 | 50 | 53 70 69 | 204 | 158
Epreuves Examinateur 1 (N) Examinateur 2(N) | Examinateur 3 (E)
Sujets  |FP|MS s [am | PP | MS lws |am | PP | MS | ms | am
LS 179 | 153 | 101 53 | 152 | 148 | 101 | 73 | 214 | 165 | 54 | 71
Répl\?lt\i/ltion 120 | 83 | 103 | 60 |111] 96 | 110| 91 | 113 | 90 | 106 | 67
Répétition M | 114 | 109 | 110 81 | 114|110 112 | 96 | 114 | 106 | 111 | 79
LD 111 | 119 | 101 57 96 | 92 | 99 | 57 | 116 | 96 | 45 | 61
Lecture 73 79 | 17 | 307 | 73 | 80 | 117 | 306 | 73 | 80 | 120 | 314
Series 39 39 38 28 | 39 | 39 | 39| 39 | 39| 39| 39 | 34
automatiques
Répétition | S 180 | 155 | 180 | 124 | 180 | 170 | 179 | 166 | 180 | 165 | 174 | 77
T T | 41,71 | 51,08 | 73,67 | 19957 | 43 | 53 | 70 | 204 | 47 | 62 | 74 | 67
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Annexe 14 : Détails du test statistigues de Kappa pour la fiabilité test-retest

Interprétation des scores bruts

T1
Déficitaire Faible Norme Total
T2 Déficitaire 9 0 0 9
Faible 0 0 0 0
Norme 0 0 0 0
Total 9 0 0 9
Po =1
Pe =1
K = non calculé
Tvpes d’erreurs
T1
Présent Absent Total
T2 Présent 5 2 7
Absent 1 5 6
Total 6 7 13
Po=0.77
Pe = 050
= 0772050 _ gy
1-0.50
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Annexe 15 : Détails du test statistique Kappa pour la fiabilité inter-
examinateurs

Interprétation des scores bruts (novice 1 — novice 2)

E2
Déficitaire Faible Norme Total
El Déficitaire 20 0 6 26
Faible 1 1 5 7
Norme 0 2 29 31
Total 21 3 40 64
Po = 078
P.=0.44
— 0.78—0.44 — 0.61
1-0.44
Interpreétation des scores bruts (novice 1 — experte)
E3
Déficitaire Faible Norme Total
El Déficitaire 12 0 1 13
Faible 0 0 1 1
Norme 2 1 15 18
Total 14 1 17 32
P,=0.84
Pe = 048
= 084-048 _ 0 g
1-0.48
Interprétation des scores bruts (novice 2— experte)
E3
Déficitaire Faible Norme Total
E2 Déficitaire 11 0 0 11
Faible 0 0 1 1
Norme 3 1 16 21
Total 14 1 17 32
P,=0.84
P.=0.44
— 0.84—0.44 — 0.71
1-0.44
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Types d’erreurs (novice 1 — novice 2)

E2
Présent Absent Total
El Présent 13 13 26
Absent 5 73 78
Total 18 86 104
P,=0.83
P.=0.66
K = 0.83—0.66 — 050
1-0.66
Types d’erreurs (novice 1 — experte)
E3
Présent Absent Total
El Présent 6 2 8
Absent 6 38 44
Total 12 40 52
Po = 085
P.=0.69
- 0.85—0.69 — 0.52
1-0.69
Types d’erreurs (novice 2— experte)
E3
Présent Absent Total
E2 Présent 5 1 6
Absent 7 39 46
Total 12 40 52
P,=0.85
P.=0.71
— 0.85-0.71 — 0-71
1-0.71
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RESUME

La parole - en tant que composante du langage articulé - est cruciale pour la
communication verbale. Cependant, des dommages neurologiques peuvent engendrer des
troubles moteurs spécifiques de la parole, connus sous les noms d’anarthrie et de dysarthrie
(Kent, 2000). En raison des symptdmes similaires présentés par les patients, il est souvent
compliqué de différencier ces deux pathologies (Duffy, 2012). Ces syndromes découlent
néanmoins de perturbations distinctes : 1’anarthrie résulte effectivement d’un trouble de la
planification et de la programmation des gestes moteurs, alors que la dysarthrie est liée a une
atteinte de 1’exécution méme de la parole (Code, 1998). L’absence d’outils d’évaluation
standardisés rend le diagnostic différentiel particulierement difficile. Pourtant, disposer de ces
outils est crucial pour assurer une évaluation appropriée, permettant d’atteindre un diagnostic

précis et exact. Ceci est indispensable pour offrir ensuite le traitement le plus adapté.

Face a cette difficulté, cette recherche, ainsi que celles de Pimpanin (2019), Chaperon
(2020), Camdeborde (2021) et Mion (2023), vise a développer un outil d’évaluation efficace
pour les troubles moteurs du langage. Pour ce faire, il a été nécessaire de regrouper et analyser
les données issues de la littérature scientifique afin d’identifier les caractéristiques distinctives
de ces pathologies. Le protocole d’évaluation ANADYS comporte au total 8 taches différentes :
langage spontané, répétition de non-mots, répétition de mots, langage descriptif, lecture,langage
automatique, répétition de triplets, praxies BLF. Ces épreuves ont été sélectionnées pour leur
utilité dans le diagnostic différentiel. Dans le but d’évaluer ces épreuves, elles ont été
administrées a un groupe de 30 sujets témoins et a 5 patients : quatre souffrant de dysarthrie et
un d’anarthrie, selon les données récoltées lors de I’anamnése. L’outil a confirmé le diagnostic
pour quatre patients, tandis que pour le cinquiéme, il a révélé une anarthrie qui infirme le

diagnostic initial.

Le protocole a démontré son efficacité, mais malgré ses avantages, il comporte certaines
limites, comme décrit dans la section discussion. Des améliorations pourraient donc étre

envisagees pour en augmenter 1’efficacité.

L’outil ¢laboré a travers ce mémoire et les travaux antérieurs a atteint les objectifs fixés.
Cependant, comme mentionné préalablement, il serait pertinent de I’améliorer quelque peu pour
accroitre sa sensibilité et sa spécificité. Une fois les modifications apportées, le protocole
ANADYS pourrait faire 1’objet d’une publication, ce qui permettrait de fournir un outil

francophone efficace pour établir le diagnostic différentiel entre 1’anarthrie et la dysarthrie.
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