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RESUME 

Dans l’ensemble des maladies du motoneurone, la sclérose latérale primitive (SLP) et la 

maladie de Kennedy (AMBS) s’inscrivent dans un continuum, impliquant une atteinte isolée 

des motoneurones centraux dans la SLP et des motoneurones périphériques dans la maladie 

de Kennedy. La sclérose latérale amyotrophique (SLA) se caractérise par une atteinte 

concomitante des deux types de motoneurones amenant, au stade débutant de la maladie, des 

signes cliniques très hétérogènes selon la prédominance d’une atteinte centrale ou 

périphérique. Dans chacune de ces maladies, l’atteinte motoneuronale peut altérer les 

mouvements de parole et engendrer une dysarthrie. Cette étude vise à rechercher, dans les 

signaux de parole, des variables acoustiques discriminantes de ces trois pathologies et du 

type d’atteinte motoneuronale, afin de contribuer au développement de critères objectifs 

permettant le diagnostic différentiel et le suivi de ces maladies. Les résultats montrent une 

discrimination possible des groupes pathologiques par le débit articulatoire, la précision 

articulatoire des clusters consonantiques et la stabilité de la voix caractérisée par le 

coefficient de variation de F0. Ces résultats n’ont cependant pas pu être observés dans les 

différents phénotypes de SLA, répartis selon la prédominance d’une atteinte centrale ou 

périphérique. Un lien entre ces variables acoustiques et les mécanismes physiopathologiques 

n'est donc pas objectivable en l'état. D'autres études sur de plus larges cohortes devraient 

donc être entreprises, dans le but de valider ces résultats en développant des outils plus 

sensibles et spécifiques à cette population. 

ABSTRACT 

Within the spectrum of motor neuron diseases, primary lateral sclerosis (PLS) and 

Kennedy’s disease (SBMA) are part of continuum, involving pure upper motor neuron’s 

lesion in PLS and pure lower motor neuron’s lesion in SBMA. Amyotrophic lateral sclerosis 

(ALS), is characterized by both upper and lower motor neuron’s lesion, leading at an early 

stage of disease, to mixed clinical signs depending on the lesion’s upper or lower dominance. 

In each disease, motor neuron’s lesion can corrupt speech involved motions and cause 

dysarthria. This study aims to search, within speech signals, for acoustic variables allowing 

the discrimination of these diseases and the type of motor neuron involved, in order to 

participate in finding objective criteria for differential diagnosis. Results show a possible 

discrimination of disease groups by the articulatory rate, articulatory precision in consonant 

clusters and voice stability expressed via F0 variation coefficient. These results couldn’t be 

reproduced within ALS subjects, sorted by upper or lower motor neuron’s lesion dominance. 
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It is therefore not possible to affirm any link between these acoustic variables and 

physiopathology. Later studies, involving larger cohorts, should be considerate to confirm 

these results and develop more sensitive tools for this specific population. 

MOTS-CLES 

Maladie du motoneurone, pseudo-bulbaire, bulbaire, dysarthrie, acoustique 

KEY WORDS 

Motor neuron disease, pseudobulbar, bulbar, dysarthria, acoustics 

INTRODUCTION 

(Partie rédigée par Ariane BARADAT GARCIA) 

Parmi les pathologies du motoneurone, la sclérose latérale amyotrophique (SLA) reste la 

plus complexe, notamment par la concomitance des atteintes des motoneurones centraux et 

périphériques, qui signe la spécificité de cette maladie. Les tableaux cliniques dans la SLA, 

et notamment les dysarthries associées, sont en effet variables d’un patient à l’autre, car ils 

dépendent en partie de la prédominance de l’atteinte, centrale ou périphérique (Duffy, 1995; 

Tomik et Guiloff, 2010). Face à cette hétérogénéité, les critères El Escorial de diagnostic de 

la SLA édictés par le « WFN Research Group on ALS/MND » en 1990 puis révisés en 1999 

à Airlie House (Ludolph et al., 2015) visent à uniformiser les pratiques cliniques afin de 

faciliter le diagnostic différentiel de la SLA avec les formes frontières que sont la sclérose 

latérale primitive (SLP), caractérisée par une atteinte isolée des motoneurones centraux (Le 

Forestier et Meininger, 2009), et la maladie de Kennedy, définie par une atteinte restreinte 

aux motoneurones périphériques (Pradat, 2014 ; Pradat et Bruneteau, 2006). La recherche 

de critères objectifs et opérationnels permettant l’objectivation d’une atteinte centrale ou 

périphérique (Bocci, Briscese, Giorli, Pecori, et Sartucci, 2012), essentielle à un diagnostic 

différentiel, présente des enjeux cliniques et thérapeutiques (Lévêque, 2009). 

La classification des dysarthries proposée par Darley et collaborateurs en 1969 se base sur 

des critères physiopathologiques. Elle permettrait d’opposer les dysarthries flasques, 

caractérisées par une atteinte périphérique, aux dysarthries spastiques, caractérisées par une 

atteinte centrale, sur des paramètres subjectifs de parole (Darley, Aronson et Brown, 1969). 

Elle définit d’autre part la dysarthrie dans la SLA comme « mixte » par défaut. Toutefois, 

on note cliniquement et à sévérité égale de dysarthrie, des profils hétérogènes (Kent, 

Weismer, Kent, Vorperian et Duffy, 1999)  semblant refléter la prédominance d’une atteinte 

centrale ou périphérique dans les caractéristiques de parole : une voix serrée, un débit lent et 
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une hypo-nasalité caractériseraient une atteinte centrale, tandis qu’une voix soufflée, une 

imprécision articulatoire plus marquée et une hyper-nasalité iraient dans le sens d’une 

atteinte périphérique. 

Dans un champ d’études en plein développement tendant vers l’utilisation de mesures 

acoustiques et reproductibles (Robert, Pouget, Giovanni, Azulay et Triglia, 1999 ; Kim, Kent 

et Weismer, 2011 ; Lansford et Liss, 2014 ; Yunusova et al., 2012), cette étude vise à 

objectiver ces données cliniques et à vérifier si les dysarthries consécutives d’une atteinte 

centrale (SLP et SLA à prédominance centrale) se démarquent des dysarthries périphériques 

(Kennedy et SLA à prédominance périphérique) par des mesures de durée et de débit, par 

des paramètres vocaux et par des aspects liés à la réalisation phonétique. 

METHODOLOGIE 

(Partie rédigée par Ariane BARADAT GARCIA) 

Dans l’optique de discriminer l’atteinte motoneuronale dans la dysarthrie au sein des 

maladies du motoneurone, 26 sujets dysarthriques ont été recrutés parmi les patients suivis 

au Département des Maladies du Systèmes nerveux de la Pitié Salpêtrière, centre référent de 

la SLA et autres maladies du motoneurone, pour lesquels un diagnostic neurologique avait 

été clairement posé, excluant tout autre atteinte neurologique concomitante, telle une apraxie 

de la parole ou un AVC. Cet échantillon se compose (voir le tableau en annexe A) de dix 

SLA (sept hommes et trois femmes) avec un âge médian de 55,5 ans, neuf SLP (cinq hommes 

et quatre femmes) avec un âge médian de 60 ans, et sept Kennedy avec un âge médian de 66 

ans. Cette dernière pathologie constituant une maladie génétique autosomique récessive liée 

à l’X, le groupe ne comprend que des hommes. Les sujets SLA se répartissent ainsi selon la 

prédominance de l’atteinte motoneuronale (voir le tableau en annexe A) : trois centraux, trois 

périphériques et quatre mixtes (sans prédominance).  

Critères d’inclusion 

Afin d’observer une éventuelle prédominance de l’atteinte motoneuronale dans la SLA, 

seules les dysarthries légères ou modérées ont été incluses. Pour déterminer le degré de 

sévérité des dysarthries, nous avons utilisé le score perceptif (SP) tiré de la grille perceptive 

de la BECD (Auzou et Rolland-Monnoury, 2006). Le SP reprend les domaines de la grille 

perceptive et permet de déterminer rapidement le degré de sévérité global de la dysarthrie, 

selon les paramètres suivants : la qualité vocale, la réalisation phonétique, l’intelligibilité, la 

prosodie et le caractère naturel. Les patients obtiennent ainsi des scores qui se situent entre 

1 et 13/20 (0 correspondant à la normale) et se divisent en deux groupes (voir le tableau en 

annexe A) : dix stades légers (quatre SLP, quatre SLA et deux Kennedy) avec un SP compris 
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entre 1 et 6, et seize modérés (cinq SLP, six SLA et cinq Kennedy) avec un SP allant de 7 à 

13 (voir le tableau en annexe A).  

En vue d’écarter toute atteinte cognitive rendant difficile la passation des épreuves prévues 

dans le protocole de recherche, chaque sujet a été soumis à un test évaluant le niveau cognitif 

global, le MMSE, le seuil d’inclusion étant fixé à un score supérieur ou égal à 24.  

Enfin, tous les sujets étaient originaires d’Ile-de-France ou de régions limitrophes, ce qui a 

pu garantir l’absence d’un accent régional susceptible d’introduire un biais dans les mesures. 

Une fois sélectionnés sur la base de ces critères, les 26 sujets ont été enregistrés entre juin 

2017 et janvier 2018 à l'hôpital de la Pitié-Salpêtrière dans le bureau de l’orthophoniste du 

centre référent de la SLA, au moyen d'une carte-son Focusrite Scarlett 2i4 et d'un micro-

casque Shure SM35-XLR, en veillant à respecter la même distance entre le micro et la 

bouche (3 centimètres).  

Critères d’exclusion 

Notre objectif étant de dégager des éléments liés spécifiquement à la sphère oro-pharyngo-

laryngo-faciale, nous avons écarté les patients SLA présentant une atteinte diaphragmatique, 

car les troubles respiratoires auraient pu biaiser l’analyse des paramètres acoustiques, 

notamment de voix et pneumo-phonatoires. De même, pour ne pas introduire de biais liés à 

la présence d’un accent étranger, nous avons exclu tous les patients dont la langue maternelle 

n’était pas le français. 

Evaluation clinique et fonctionnelle   

Pour l’analyse clinique des signes centraux et périphériques de la sphère oro-pharyngo-

laryngo-faciale, des scores d’atteinte centrale et périphérique ont été attribués à chaque sujet. 

L’atteinte centrale se caractérise par une exacerbation des réflexes, notamment du réflexe 

massétérin retenu pour cette étude, une labilité émotionnelle et des signes de spasticité 

recherchés au niveau mandibulaire et caractérisés par la présence d’un clonus de la mâchoire. 

Quant à l’atteinte périphérique, elle se manifeste par la présence de fasciculations et 

d’amyotrophie, notamment au niveau lingual. C’est sur la base du diagnostic neurologique, 

complété par cette évaluation, que la « prédominance » centrale ou périphérique des sujets 

SLA a été déterminée. 

Enfin, une auto-évaluation par le SHI (Degroote, Simon, Borel et Crevier-Buchman, 2012) 

a été proposée aux patients, afin de déterminer un score de retentissement du handicap sur 

120 (plus le score est élevé, plus le handicap ressenti est important). 
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Analyse multidimensionnelle (acoustique et perceptive) de la parole et de la voix 

En plus de l’analyse perceptive de la parole proposée par le score perceptif de la BECD (voir 

supra), le protocole informatisé d’analyse de la parole et de la voix MonPaGe a constitué 

l’outil principal d’évaluation. MonPaGe permet une description multidimensionnelle des 

troubles de la voix et de la parole (Fougeron et al., 2016). Il se compose de deux parties : 

une partie « MonPaGe passations », qui consiste à enregistrer des patients dans l’optique 

d’une utilisation clinique, et une partie « MonPaGe cotations », en lien avec le logiciel 

PRAAT ©. 

La partie « MonPaGe passations » comporte huit modules qui permettent de décrire, 

quantifier et comparer les dysarthries sur diverses dimensions de parole, parmi lesquelles 

ont été retenues dans cette étude : la qualité de voix sur un /a/ tenu, l’articulation lors de la 

répétition de pseudo-mots et dans une épreuve de diadococinésies, la parole automatique 

dans une tâche de récitation des jours de la semaine, la prosodie sur de la lecture de phrase 

et la parole continue sur de la lecture de texte.  

La partie « Mon PaGe cotation » comporte une analyse à la fois perceptive et acoustique.  

La cotation perceptive est une évaluation subjective, basée néanmoins sur des questionnaires 

ciblés pouvant mettre en évidence des caractéristiques de parole potentiellement déviantes 

ou discriminantes. Par exemple, pour le module « Pseudo-mots », en cas d’erreur de 

production du sujet, la cotation est complétée par une proposition en choix multiple des types 

de distorsion observée : une erreur sur le trait de voisement, de mode ou de lieu 

d’articulation, de nasalité, une omission, une production inintelligible. Afin d’écarter toute 

influence du diagnostic sur leurs évaluations, les auteurs du présent article ont fait une 

cotation en double aveugle, en éliminant le diagnostic du nom des fichiers audio et en 

divisant les sujets en deux groupes, de sorte à ne coter que les sujets qu’ils n’avaient pas 

enregistrés eux-mêmes. 

Pour  l’analyse perceptive de la voix, l’échelle GRBASI a également été utilisée en procédant 

à une cotation en aveugle : cinq examinateurs, étudiants en 5e année d’orthophonie, ont 

évalué les 26 fichiers audio présentés dans un ordre aléatoire, sans avoir de précision sur la 

pathologie. Les fichiers audio comprenaient la lecture de deux courtes phrases : « Lundi, le 

chat, le loup et papa vont à Bali. Les copains sont tout contents ». Ces phrases sont issues du 

module « Texte » de  MonPaGe.  

La cotation acoustique de MonPaGe se réalise en interface avec le logiciel PRAAT ©. A 

partir de scripts semi-automatisés, elle permet de mesurer des caractéristiques temporelles 

et spectrales comprenant le temps maximum de phonation (TMP), la stabilité en fréquence 

et en intensité, la durée et la hauteur des formants vocaliques, les changements spectraux dus 
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à la coarticulation. Elle prend également en compte des paramètres prosodiques et 

rythmiques : la fréquence fondamentale, l’intensité, la durée, le débit. 

Parmi ces paramètres fournis par le logiciel MonPaGe, des variables ont été sélectionnées 

en fonction des hypothèses de cette étude et couvrent les dimensions de parole suivantes : le 

débit et la durée des voyelles, des paramètres vocaux, des aspects liés à la réalisation 

phonétique et à la résonance nasale. Ces variables sont issues de la littérature et 

d’observations cliniques.  

Comme l’illustre le tableau en annexe B, certains clusters définis dans la classification de 

Darley et al. (1969) permettraient de discriminer les types de dysarthries (Auzou, 2007). 

Dans les dysarthries flasques (Kennedy), la diminution de l’accentuation, l’abaissement de 

la fréquence fondamentale, la lenteur du débit, le forçage vocal, la distorsion des voyelles, 

l’accentuation excessive ne se retrouvent pas. Parallèlement, dans les dysarthries spastiques 

(SLP), l’émission nasale et les inspirations audibles n’apparaissent pas. A l’inverse, la 

rupture de hauteur ne concerne que les types spastiques. Enfin, les clusters propres aux 

dysarthries mixtes (SLA) sont l’allongement des pauses et des phonèmes ainsi que les 

silences inappropriés. A noter aussi que la voix soufflée est dite « continue » chez les 

flasques (Kennedy) et les mixtes (SLA), et « intermittente » chez les spastiques (SLP). 

Si cette classification constitue le gold standard dans l’évaluation clinique des dysarthries, 

elle reste néanmoins controversée dans la littérature. D’une part, elle repose sur une 

évaluation uniquement perceptive, qui ne s’est d’ailleurs pas réalisée en aveugle, selon un 

présupposé physiopathologique qui rend certains clusters difficilement valides pour un 

diagnostic différentiel (Auzou, 2007). D’autre part, les tentatives de reproduction de l’étude 

de Darley et al. (Zyski et Weisiger, 1987) n’ont montré qu’un faible succès de discrimination 

perceptive des différents types de dysarthries, avec une précision à peine au-dessus du 

hasard. L’avènement et le perfectionnement des investigations acoustiques et multimodales 

de la parole tendent à rechercher de nouvelles classifications des dysarthries (Kim, Kent et 

Weismer, 2011), qui s’appuieraient sur des marqueurs plus objectifs et des modèles 

reproductibles.  

Les données issues de la littérature montrent qu'un certain nombre de variables permettraient 

de discriminer des sous-types de dysarthries. Le débit de parole, déjà retenu dans les clusters 

de Darley et corrélé à l’intelligibilité (Liss et al., 2009), se caractérise dans les dysarthries 

spastiques par la lenteur (Dworkin et Aronson, 1986 ; Linebaugh et Wolfe, 1984 ; Portnoy, 

1986 dans Duffy, 1995). Le délai d’établissement du voisement (voice onset time ou VOT) 

des dysarthries spastiques serait inférieur à celui des flasques (Kent et Kim, 2003). Si la 

réduction du triangle vocalique est commune à tous les sujets dysarthriques (Lansford et 
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Liss, 2014), la pente de F2 (en Hz/ms), définie comme la variation des valeurs de F2 sur la 

durée d'une voyelle, est réduite chez les SLA (Kent et al., 1992) et serait pertinente pour 

distinguer des sous-types de dysarthries (Lansford et Liss, 2014). Ces mesures acoustiques 

de la pente de F2 ont pu être appliquées en français à des semi-voyelles ou glides (Delvaux 

et al., 2016). On relève aussi des caractéristiques liées à la fréquence fondamentale, aux 

variations de fréquence (jitter) et d’amplitude (shimmer), ainsi qu'au ratio signal sur bruit 

(HNR) (Kent et al., 1992). Enfin, la prolongation des voyelles est caractéristique des SLA 

présentant une dysarthrie au moins modérée (Liss et al., 2009). 

Concernant le débit, selon l’hypothèse d’une plus grande lenteur des sujets avec une atteinte 

centrale, on a retenu dans cette étude tout d’abord le débit de parole, incluant les pauses, 

exprimé en syllabes par seconde, calculé à partir du nombre de jours énoncés pendant 20 

secondes en tâche de production automatique (récitation des jours de la semaine) et calculé 

également à partir de l’écart inter-syllabique (EIS) dans une même phrase, produite en début 

et en fin du texte lu. On a pris également en compte le débit articulatoire, excluant les pauses 

et exprimé en syllabes par seconde, calculé à partir du nombre de syllabes produites en 4 

secondes dans l’épreuve de diadococinésies. A ces paramètres ont été ajoutées les transitions 

formantiques, exprimées en Hertz par millisecondes et calculées sur des glides en répétition 

de pseudo-mots : la pente du F2 dans la glide /wi/, les valeurs de F2 dépendant du 

mouvement postéro-antérieur de la langue lors de la production du /wi/ (Yunusova et al., 

2012), et la pente du F1 dans la glide /ja/, les valeurs de F1 étant liées à la variation 

d’aperture d’un phonème à l’autre dans /ja/. Enfin, on a considéré la durée des voyelles (en 

millisecondes), en répétition de pseudo-mots monosyllabiques. 

Pour les paramètres vocaux, selon l’hypothèse d’une voix forcée chez les centraux ou au 

contraire soufflée chez les périphériques, et d’une rupture de hauteur chez les centraux 

contre une stabilité de la fréquence fondamentale F0 chez les périphériques, on  a comparé 

entre les trois pathologies le TMP (s) sur un /a/ tenu ; le HNR (dB), le jitter (%), le shimmer 

(%) sur un /a/ de deux secondes et sur des voyelles dans des syllabes ouvertes et fermées au 

sein de pseudo-mots lus ; le coefficient de variation de F0 (%) qui correspond à l’écart-type 

de la moyenne de F0 sur le /a/ de deux secondes, sur toute la durée des voyelles et sur 

l’intervalle entre les 15ème et 65ème centiles de la détection de F0 dans les phrases lues ; et 

enfin les scores obtenus à la cotation perceptive GRBASI (de 0 pour la normale à 3 pour une 

altération sévère). 
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Concernant la réalisation phonétique, la précision de l’articulation a été mesurée lors d’une 

tâche de répétition de 54 pseudo-mots au moyen des pourcentages d’erreur sur des voyelles, 

sur des consonnes simples et sur des groupes consonantiques ou clusters (%). 

Enfin, les troubles de la résonance nasale ont été évalués au moyen d’une cotation perceptive 

binaire (hyper-nasalité ou hypo-nasalité) en aveugle sur un texte lu, avec l’hypothèse d’une 

hyper-nasalité dans l’atteinte périphérique et d’une hypo-nasalité dans l’atteinte centrale, 

Tests statistiques 

Afin de vérifier la validité des hypothèses et dans le but de trouver les variables 

discriminantes les plus significatives, les tests statistiques suivants ont été utilisés : pour les 

comparaisons des populations sur des variables continues, le test de Mann-Whitney pour 

chaque paire, et pour les comparaisons des populations sur des variables ordinales et 

nominales, le test exact de Fisher. Enfin, le test de Wilcoxon a permis la comparaison des 

résultats issus de deux tâches différentes sur une même population. 

En raison de la taille modeste de la cohorte, la population n’a pas été divisée selon la sévérité 

de la dysarthrie afin d’assurer la puissance statistique des résultats. Les groupes incluent 

donc des dysarthries légères et modérés. Ce choix a pu permettre de poursuivre l’objectif 

principal de cette étude : discriminer l’atteinte centrale de l’atteinte périphérique à partir du 

diagnostic, en comparant deux à deux les pathologies : SLP et Kennedy, SLP et SLA, SLA 

et Kennedy.  

RESULTATS 

(Partie rédigée par Thomas COHEN) 

Ressenti du handicap 

 SHI 

Les résultats du questionnaire d’auto-évaluation montrent un handicap ressenti plus 

important pour les SLP (moyenne de 42/120 avec un écart-type de 11 points) et les SLA 

(moyenne de 43/120 avec un écart-type de 23 points) que pour les Kennedy (moyenne de 

26/120 avec un écart-type de 15 points). Les comparaisons inter-groupes ne mettent en 

évidence qu’une différence significative entre les SLP et les Kennedy (p = 0,04 ; test de 

Mann-Whitney). 

Au sein du groupe SLA, bien que les tests ne montrent aucune différence significative entre 

les différents phénotypes, on retrouve une tendance inverse avec un SHI moyen à 30/120 

pour les  prédominances centrales (écart-type de 18 points) contre 53/120 pour les mixtes 

(écart-type à 16 points) et 42/120 pour les prédominances périphériques (écart-type à 20 

points). 
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Débits et durées 

Débit de parole 

Le débit de parole, mesuré en nombre de syllabes par seconde, a été comparé pour chaque 

paire de groupes pathologiques, en modalité de lecture (sur les première et dernière phrases 

du texte lu) et en production automatique (tâche de récitation des jours de la semaine). Les 

résultats ne montrent de différences inter-groupes qu’en modalité de lecture, avec un débit 

plus élevé pour les Kennedy (moyenne de 4,7 syllabes par seconde ;  que les SLP 

(moyenne de 3,66 syllabes par seconde ;  et les SLA (moyenne de 3,84 syllabes par 

seconde ;. Les tests statistiques ne révèlent cependant qu’une différence 

marginalement significative (p = 0,05 selon le test de Mann-Whitney) entre les Kennedy et 

les SLA et n’affichent pas de significativité entre les Kennedy et les SLP. 

Au sein du groupe SLA, bien que les tests statistiques ne montrent aucune différence 

significative entre les groupes, une tendance similaire semble apparaître en tâche de lecture 

avec un débit plus lent pour les prédominances centrales que pour les prédominances 

périphériques. On retrouve ainsi une moyenne de 2,96 syllabes par seconde ( 1,16) chez 

les SLA à prédominance centrale contre 4,32 syllabes par seconde ( 0,33) pour les SLA 

à prédominance périphérique. 

Enfin, on observe pour tous les groupes une différence significative entre les débits de parole 

selon la tâche, montrant une plus grande lenteur en tâche de production automatique qu’en 

lecture (p < 0,001 ; test de Wilcoxon). 

Débit articulatoire 

 Le débit articulatoire, mesuré sur les diadococinésies et illustré sur la figure 1, se différencie 

du débit de parole par la non-prise en compte des temps de pause. Il montre une différence 

inter-groupe significative : les patients Kennedy sont plus rapides que les SLA et les SLP 

pour six des sept stimuli proposés (0,001 < p < 0,04 ; tests de Mann-Whitney pour chaque 

paire. Voir la figure 1 pour le détail des significativités par stimulus).  

Pour deux des sept stimuli (/ba/ et /kla/), une différence significative est également retrouvée 

entre les SLA à prédominance périphérique et les Kennedy (p < 0,05), montrant un débit 

plus lent chez les SLA. 

Au sein du groupe SLA, les différents sous-groupes affichent des débits similaires, avec une 

moyenne comprise entre 2,37 et 3,91 syllabes par seconde selon les stimuli pour les 

prédominances centrales, contre 2,42 à 4,29 syllabes par seconde pour les prédominances 

périphériques. On ne retrouve donc aucune différence significative dans les tests statistiques 

(Mann-Whitney pour chaque paire). 
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Figure 1 : 

 

Transitions formantiques (pentes de F1 et F2) 

Les transitions formantiques, exprimées en Hertz par milliseconde et illustrées par la figure 

2, ont été mesurées en tâche de répétition, sur les pseudo-mots « oui oui oui », « yaouid », 

« yatu » et « dayaza », en calculant les changements de valeur de F1 et F2 au cours du temps, 

dans les glides /ja/ et /wi/. Il est à noter que plusieurs sujets ont dû être exclus de cette analyse 

en raison d’un défaut d’enregistrement ou d’une incapacité à produire les phonèmes cibles : 

« yatu » (deux Kennedy exclus), « yaouid » (deux Kennedy exclus pour l’analyse du /ja/ ; 

un Kennedy et un SLA périphérique exclus pour l’analyse du /wi/). 

On observe une différence inter-groupe  significative pour la pente de F2, plus élevée chez 

les Kennedy que chez les SLA et SLP (voir la figure 2). Cette différence n’est pas retrouvée 

pour la pente de F1. 

Au sein des différents sous-groupes de SLA, on ne retrouve une différence que pour le /wi/ 

de « yaouid », avec une pente de F2 plus élevée pour les SLA à prédominance périphérique 
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(11,4 Hz/ms contre 7,5 Hz/ms pour les SLA à prédominance centrale). Cette différence reste 

non-significative. 

Figure 2: 

 

Durées vocaliques 

La durée vocalique moyenne (voir le détail des résultats en annexe C), mesurée sur trois 

répétitions des syllabes /pi/, /pe/, /pɛp/, /pa/, /pɔp/, /po/ et /pu/ montre un allongement des 

voyelles chez les SLA (moyenne de 222 ms,  et les SLP (moyenne de 222 ms,   

par rapport aux Kennedy (moyenne de 187ms, . Cette différence ne reste que 

partiellement objectivée par les tests statistiques, avec une significativité marginale (p = 0,05 

au test de Mann-Whitney) retrouvée uniquement entre les SLA et les Kennedy. 

Au sein des SLA, les différents sous-groupes affichent des valeurs sensiblement identiques, 

avec une moyenne de 227ms pour les prédominances centrales (ms pour les 

mixtes (et 231ms pour les prédominances périphériques (  
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Articulation 

Précision articulatoire 

La précision articulatoire, représentée dans la figure 3, a été évaluée à partir d’une cotation 

perceptive en double aveugle, sur la réalisation des pseudo-mots. Un pourcentage d’erreur a 

été calculé, en divisant le nombre d’erreurs par le nombre d’items proposés afin d’éviter les 

pénalisations liées aux problèmes techniques de l’enregistrement (certains débuts de pseudo-

mots n'ayant pas été enregistrés par le logiciel, le nombre d'items proposés n'était pas 

équivalent pour tous les sujets). Les items proposés ont été répartis en trois sous-groupes : 

voyelles, consonnes simples et clusters consonantiques. 

L’analyse des résultats montre une différence marginalement significative entre les SLA et 

les SLP, avec un pourcentage d’erreur plus élevé pour les SLA dans les clusters 

consonantiques (p = 0,05 ; test de Mann-Whitney). On note par ailleurs des étendues très 

élevées, indiquant une très forte variabilité interindividuelle au sein des trois groupes 

pathologiques (voir la figure 3). 

Figure 3 : 

 

On retrouve cette même tendance entre les sous-groupes de SLA, avec un pourcentage 

d’erreur inférieur pour les prédominances centrales par rapport au groupe mixte, 

marginalement significatif (p = 0,05 ; test de Mann-Whitney). 
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Voix 

Coefficient de variation de F0 

Le coefficient de variation de F0, exprimé en pourcentage, a été mesuré sur trois répétitions 

de voyelles dans sept syllabes (voir les durées vocaliques supra), sur une phrase lue (« Laurie 

l’a lu ») et sur un /a/ tenu de deux secondes. 

L’analyse des résultats montre des valeurs systématiquement plus faibles pour les SLP 

comparativement aux deux autres groupes, indiquant une voix plus stable pour ce groupe 

pathologique (voir la figure 4). Ces différences sont significatives entre les SLP et les SLA 

sur les trois tâches (p = 0,01 en répétition de syllabes et en lecture de phrase, p = 0,04 sur le 

/a/ tenu ; tests de Mann Whitney) 

Les SLP  se distinguent par ailleurs des SLA à prédominance centrale en tâche de répétition 

de syllabes (p = 0,04 ; test de Mann-Whitney).  

Ces résultats ne sont pas transposables aux différents sous-groupes de SLA, avec des 

tendances variables selon la tâche : les prédominances centrales affichent un coefficient de 

variation de F0 moyen de 0,1% ( 0,02) en tâche de lecture, contre 0,08% en répétition de 

syllabes ( 0,05), tandis que les prédominances périphériques affichent 0,13% ( 0,05) 

en tâche de lecture, contre 0,07% en répétition de syllabes ( 0,01). 

Figure 4 : 

 

F0 moyenne 

La hauteur moyenne de F0, représentée en annexe D, a été calculée sur un /a/ tenu le plus 

longtemps possible, ainsi qu’en lecture de phrase « Laurie l’a lu », en séparant les hommes 
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des femmes. On ne retrouve aucune différence significative entre les groupes quelle que soit 

la tâche (Mann-Whitney pour chaque paire). 

HNR 

Le rapport signal sur bruit moyen a été calculé sur un /a/ tenu le plus longtemps possible. On 

ne retrouve aucune différence significative entre les groupes (Mann-Whitney pour chaque 

paire). Les moyennes de groupe sont de 21dB pour les trois groupes pathologiques, avec un 

écart-type de 2,2 dB pour les SLPdB pour les SLA et 1,5dB pour les Kennedy. 

Mesures d’instabilité cycle à cycle 

Les mesures d’instabilité fréquentielle (jitter) et d’amplitude (shimmer) ont été calculées sur 

un /a/ tenu le plus longtemps possible. On ne retrouve aucune différence significative entre 

les groupes (Mann-Whitney pour chaque paire), avec des moyennes fortement similaires 

allant de 0,4% chez les SLP à 0,48% chez les Kennedy pour le jitter. L’analyse des écart-

types montre cependant une variabilité interindividuelle plus importante chez les SLP avec 

contre 0,16% pour les Kennedy. On constate de la même manière des moyennes 

très proches allant de 4,3% chez les SLP à 4,9% chez les Kennedy pour le shimmer. 

Temps maximum phonatoire 

Le temps maximum de phonation a été calculé sur le plus long de deux /a/ tenus le plus 

longtemps possible, en séparant les hommes des femmes. On ne retrouve pas de différence 

significative entre les groupes (Mann-Whitney pour chaque paire) mais les moyennes 

montrent un TMP réduit chez les Kennedy (moyenne de 15,2 secondes,  ainsi qu'une 

variabilité interindividuelle bien plus importante chez les SLP (moyenne de 26 secondes, 

pour les hommes et de 17,7 secondespour les femmes)  et les SLA 

(moyenne de 23,3 secondes, pour les hommes et de 11,9 secondes, 2,7 pour les 

femmes). 

Etant donné l’hétérogénéité des sexes au sein de la population SLA, les comparaisons entre 

les différents sous-groupes n’ont pas été réalisées. 

GRBASI 

Une cotation GRBASI (voir détail des résultats en annexe E) a été réalisée en aveugle par 

un jury de cinq personnes. Les scores attribués par les différents juges ont été moyennés et 

arrondis à l’entier le plus proche. L’analyse des résultats ne montre aucune différence 

significative entre les groupes pour chacun des six paramètres (0,1 < p < 0,9 ; test exact de 

Fisher pour chaque paramètre).  
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Résonance nasale 

Direction des altérations : hypo-nasalité ou hyper-nasalité 

L’exploration de la résonance nasale a été réalisée via une cotation perceptive en double 

aveugle, sur une tâche de lecture de texte. En cas de trouble perçu, il était demandé à 

l’évaluateur de déterminer la direction des altérations, entre hypo-nasalité (oralisation des 

phonèmes nasaux) et hyper-nasalité (nasalisation des phonèmes oraux et fuites nasales 

audibles). La figure 5 montre la distribution des locuteurs dans chaque catégorie de réponse 

(aucun trouble, hyper-nasalité, hypo-nasalité) pour les trois populations. 

On constate une tendance à l’hyper-nasalité chez les Kennedy et à l’hypo-nasalité chez les 

SLP, non significative (test exact de Fisher, p = 0,5). 

Figure 5 : 

 

DISCUSSION 

(Partie rédigée par Thomas COHEN) 

Les résultats les plus marquants de cette étude concernent le débit articulatoire, qui permet 

aisément de différencier les patients Kennedy, ayant un débit plus rapide, des sujets SLA et 

SLP en tâche de diadococinésies. Ces résultats sont consistants avec les données de la 

littérature, notamment avec les clusters de Darley et al. (1969) mettant en avant un débit lent 

dans le cadre d’une atteinte centrale ou mixte. Ils concordent également avec notre 

expérience clinique, reflétant une plainte des patients SLP qui expriment fréquemment une 

difficulté à accélérer leur parole et une sensation de  « parler contre une résistance ». La 

différence de ressenti du handicap (SHI) retrouvée entre les SLP et les Kennedy pourrait par 

ailleurs refléter cette difficulté. 

Au débit articulatoire peut être associée la pente du F2 dans la glide /wi/ en tâche de 

répétition de pseudo-mots. En effet, en mesurant la variation des valeurs du F2 au cours du 
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temps, elle pourrait refléter la vitesse du déplacement postéro-antérieur de la langue 

(Yunusova et al., 2012) et on trouve des résultats concordants avec les tâches de 

diadococinésies, indiquant une vitesse de mouvement significativement plus élevée chez les 

Kennedy par rapport aux deux autres pathologies. 

Le débit de parole, incluant les pauses au débit articulatoire, ne met pas en valeur de 

différence franche entre les groupes (significativité retrouvée en texte lu, entre les Kennedy 

et les SLA). Cela est concordant avec l’étude de Niimi et Nishio (2001) qui ont pu montrer 

sur une large cohorte de dysarthriques, tous types confondus, que le débit de parole était 

systématiquement abaissé chez les dysarthriques par rapport aux contrôles et que les 

dysarthries flasques (représentées ici par les Kennedy) et spastiques (représentées ici par les 

SLP) ne s’opposaient que sur le débit articulatoire. Ce constat pouvait être expliqué par des 

pauses plus fréquentes et plus longues réalisées par les dysarthriques flasques, notamment 

en raison d’une incompétence glottique (retrouvée ici dans la tendance à un faible temps 

maximum de phonation pour les Kennedy) entraînant des reprises inspiratoires plus 

nombreuses. Cette étude n’a malheureusement pas permis d’objectiver ces temps de pause, 

non pris en compte dans les analyses acoustiques actuelles. Par ailleurs, il est important de 

souligner de possibles effets de tâche, liés dans un premier cas à la condition de lecture d’un 

« conte » qui pourrait avoir tendance à réduire le débit de parole afin d’augmenter la prosodie 

et, dans l’autre cas, à un débit propre à la tâche de récitation des jours de la semaine, où la 

parole reste plus lente qu’en lecture pour tous les groupes. Cette lenteur se voit probablement 

renforcée par la consigne exigeant d’adopter un rythme « confortable ». 

Enfin, bien que peu sensible à la discrimination des groupes pathologiques, la mesure des 

durées vocaliques moyennes reste concordante avec la direction des précédentes 

observations : les voyelles des SLA et SLP sont allongées par rapport à celles des Kennedy, 

allant dans le sens d’une plus grande lenteur articulatoire. Cette faible sensibilité pourrait 

être due à un effet de la tâche, les stimuli analysés n’étant composés que de pseudo-mots 

monosyllabiques, principalement de type CV et dont l’exemple sonore proposé avant la 

répétition induit un allongement vocalique.  Il serait donc judicieux d’entreprendre, dans une 

future étude, la présentation d’un corpus plus varié et de mesurer la durée des voyelles sur 

d’autres stimuli (notamment dans des mots plurisyllabiques) et dans d’autres tâches que 

celles proposées par les analyses acoustiques actuelles. 

Face à ces différents résultats, on pourrait penser que la lenteur signe le principal marqueur 

d’une atteinte centrale. Cette hypothèse est renforcée par un débit articulatoire 

significativement plus lent chez les SLA à prédominance périphérique par rapport aux 

Kennedy (dont l’atteinte est purement périphérique), retrouvé en tâche de diadococinésies 
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pour les stimuli /ba/ et /kla/. Cependant, on ne retrouve pas cette tendance dans les différents 

sous-groupes de SLA, avec des débits similaires pour les prédominances centrales et 

périphériques. Cette absence de résultat pourrait être due aux faibles effectifs de chaque 

sous-groupe, ou bien à la façon dont les patients ont été attribués à chaque sous-groupe. En 

effet, en 1994, Langmore et Lehman ont montré une tendance inverse au sein de la SLA, 

avec une lenteur plus importante pour les prédominances périphériques que centrales. Leurs 

groupes avaient été constitués en classant comme « bulbaires » les sujets présentant une 

atteinte périphérique prédominante et une possible atteinte centrale concomitante. Le groupe 

« pseudobulbaire » était représenté par des individus présentant des signes cliniques 

d’atteinte centrale pure (réflexe massétérin et nauséeux vif, labilité émotionnelle). Dans la 

présente étude, les formes pures de SLA centrale étaient très rares (un sujet sur dix). Les 

groupes « prédominance centrale » et « prédominance périphérique » ont donc été constitués 

avec des individus présentant les deux types d’atteinte, dans des proportions inégales. Il 

conviendrait donc de pouvoir réévaluer ces paramètres dans une future étude, avec une plus 

grande cohorte et des sujets présentant une atteinte purement centrale ou périphérique, afin 

de pouvoir valider ou non l’hypothèse d’un marqueur acoustique sensible au niveau 

d’atteinte neuronale. 

Sur le plan vocal, les clusters dégagés par Darley opposent les dysarthries flasques et 

spastiques par un timbre serré et soufflé par intermittence en cas d’atteinte centrale, et soufflé 

continu pour une atteinte périphérique. Cette opposition a donc été recherchée sur la base de 

critères objectifs, au travers de plusieurs indicateurs fréquemment rencontrés dans la 

littérature : jitter, shimmer, rapport signal sur bruit, temps maximum de phonation (Kent et 

al., 1999). Face à l’absence de résultats significatifs sur ces variables objectives, un jury 

d’écoute a été constitué, afin d’obtenir une cotation perceptive via la grille GRBASI. Une 

fois moyennés, les résultats ne montraient toujours aucune association significative du 

serrage ou du souffle à un groupe pathologique plutôt qu’un autre. Il semblerait donc que le 

timbre vocal ne soit pas une variable sensible à la discrimination des dysarthries flasques et 

spastiques à un stade léger ou modéré pour cette population, contrairement à ce qui était 

attendu. En revanche, l’instabilité vocale mesurée par le I semble ne pas être représentée du 

tout dans le groupe des SLP (voir l’annexe E). Cette mesure témoignerait donc d’une voix 

plus stable caractérisant ce groupe et devrait être mise en relation avec le coefficient de 

variation de F0. En effet, cette dernière variable pourrait se révéler sensible dans la 

discrimination des groupes pathologiques puisqu’elle permet de différencier les SLP des 

SLA, et notamment des SLA à prédominance centrale, montrant une voix significativement 

plus stable chez les SLP. Dans l’état actuel des recherches liées à cette étude, on ne saurait 
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réellement être en mesure d’expliquer ce résultat, en contradiction avec les clusters de Darley 

et al. (1969) indiquant des ruptures de hauteur fréquentes dans les dysarthries spastiques. On 

pourrait émettre l’hypothèse d’une voix bitonale générée par l’incompétence laryngée 

rencontrée dans les dysarthries flasques et partiellement visible dans cette étude par le TMP 

réduit des Kennedy. Néanmoins, l’analyse des résultats au sein des différents sous-groupes 

de SLA ne montre pas cette tendance et affiche des valeurs parfois inverses en fonction des 

tâches. 

Etrangement, la valeur moyenne de F0 ne montre aucune différence significative entre les 

groupes. Pourtant, les impressions cliniques étaient que la voix des Kennedy était 

anormalement haute. D’autre part, les données de la littérature mettent fréquemment en 

avant un abaissement de la fondamentale dans la SLA ou dans les dysarthries spastiques. Or, 

cette dernière ayant été calculée sur plusieurs tâches (/a/ tenu et voyelles), il apparaît peu 

probable d’attribuer cette absence de résultat à des erreurs techniques liées à la détection de 

F0. On ne saurait donc réellement expliquer ce résultat.  

De façon plus attendue, il semble que la résonance nasale puisse jouer un rôle dans la 

discrimination des groupes pathologiques. En effet, même si les résultats ne ressortent pas 

de façon significative pour cette variable, on voit très nettement une tendance se dégager 

avec une plus grande proportion d’hypo-nasalité retrouvée chez les SLP et d’hyper-nasalité 

chez les Kennedy. Bien que nous n’ayons pas pu retrouver dans la littérature de données 

traitant de ce sujet pour les dysarthries, on  pourrait expliquer ce résultat par une spasticité 

du voile amenant une oralisation des voyelles nasales dans le cas d’une atteinte 

pseudobulbaire, et par une paralysie du voile amenant des erreurs sur le trait de nasalité dans 

le cas d’une atteinte bulbaire. Il reste que la qualification du sens de l’atteinte n’a été réalisée 

que sur une cotation des deux auteurs du présent article. La passation d’une épreuve plus 

objective et réalisée sur un plus grand nombre de sujets pourrait donc s’avérer utile afin 

d’objectiver statistiquement ce résultat. 

Pour ce qui concerne l’articulation, cette étude met une fois encore en avant des résultats 

contradictoires avec les clusters élaborés par Darley et al. Nous ne retrouvons ainsi aucune 

différence entre les groupes en ce qui concerne l’altération des voyelles, sensée discriminer 

les dysarthries flasques des dysarthries mixtes et spastiques. En revanche, les SLA et les SLP 

affichent des résultats significativement différents pour le pourcentage d’erreurs sur les 

clusters consonantiques, avec une plus grande imprécision au sein du groupe SLA. On 

retrouve par ailleurs cette même différence significative au sein du groupe SLA, avec une 

plus grande imprécision pour les SLA mixtes que pour les centraux. Cet indicateur mériterait 

donc d’être investigué sur une plus large cohorte afin d’objectiver sa pertinence. 
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CONCLUSIONS 

(Partie rédigée par Thomas COHEN) 

Cette étude constitue une étude préliminaire dont le but était d’explorer le large spectre de 

la parole dysarthrique afin de mettre en lumière d’éventuels discriminants acoustiques. On a 

ainsi pu montrer que le débit articulatoire, les transitions de F2 et la durée des voyelles 

opposent les Kennedy aux SLA et SLP ; que le coefficient de variation de F0 et le 

pourcentage d’erreur sur les groupes consonantiques opposent les SLP aux SLA. Ces 

résultats encourageants demandent cependant à être confirmés sur de plus larges cohortes et 

au travers de tâches plus sensibles et spécifiques, notamment pour étudier la réplicabilité des 

résultats aux différents sous-phénotypes de SLA. En l’état, un lien entre ces discriminants 

acoustiques et une atteinte physiopathologique ne peut être affirmé. La création de modules 

spécifiques à l’étude des glides et des VOT est actuellement en cours et permettra d’affiner 

les capacités d’analyse de l’outil MonPaGe pour ce type de population. D’autre part, si les 

clusters de Darley et al. restent une bonne base pour l’élaboration d’un plan 

d’expérimentation, ils ne semblent pas toujours efficaces pour discriminer les types de 

dysarthries et participent de la circulation de croyances cliniques parfois erronées. 

L’objectivation de discriminants acoustiques reste donc primordiale pour assurer une 

qualification précise des troubles de parole et pourrait peut-être, à terme, s’intégrer à 

l’examen neurologique dans le suivi des patients SLP, afin de dépister le plus précocement 

possible une évolution vers la SLA. 
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ANNEXES 

 

Annexe A : Tableau récapitulatif de la population étudiée 

                  Diagnostic 

Critères SLP 
SLA 

Kennedy Total 
Centrale Mixte Périphérique 

Sévérité 

et sexe 

Légère 4H 1H 1H 1H + 1F 2H 10 

Modérée 4F + 1H 2H 1F + 

2H 

1F 5H 16 

Âge moyen (années) 

et écart-types 

58,6 

( 
11,5) 

52,3 

( 6) 

56 

( 7) 

58 

( 11,3) 

64 

( 6,1) 

58,7 

(9,3) 

Effectifs totaux 9 3 4 3 7 26 

 

 

Annexe B : Clusters de Darley dans les dysarthries flasques, mixtes et spastiques 

Clusters Kennedy (flasque) SLA (mixte) SLP (spastique) 

Imprécision 

consonantique 

   

Monotonie    

Diminution de 

l’accentuation 

   

Voix rauque    

Mono-intensité    

Hauteur basse    

Débit lent    

Hyper-nasalité    

Voix forcée    

Phrases courtes    

Distorsion des voyelles    

Rupture de hauteur    

Voix soufflée  Continue  Continue  Intermittente 

Accentuation excessive    

Emission nasale    

Inspiration audible    

Allongement des pauses    

Allongement des 

phonèmes 

   

Silences inappropriés    
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Annexe C : Détail des mesures vocaliques 

Stimuli / 

Voyelles 

Durée moyenne 

par groupe (ms) 

Ecart-type par 

groupe (ms) 
Comparaisons inter-groupes 

SLP SLA K SLP SLA K K / SLP K / SLA SLP / SLA 

/pi/ 

i1 261 278 238 45 46 34 p = 0,2232 p = 0,0710 p = 0,4622 

i2 255 256 236 47 57 53 p = 0,5964 p = 0,5912 p = 0,9024 

i3 204 198 166 57 39 35 p = 0,1527 p = 0,0877 p = 0,9349 

/pe/ 

e1 243 266 238 34 35 49 p = 0,5254 p = 0,0969 p = 0,2883 

e2 239 247 227 46 35 58 p = 0,9578 p = 0,5259 p = 0,5956 

e3 205 192 167 56 38 35 p = 0,1688 p = 0,1877 p = 0,6241 

/pɛp/ 

ɛ1 184 158 136 41 39 39 p = 0,0443* p = 0,3539 p = 0,2364 

ɛ2 180 159 117 36 40 48 p = 0,0111* p = 0,1073 p = 0,3477 

ɛ3 165 153 111 33 40 36 p = 0,0110* p = 0,0217* p = 0,3473 

/pa/ 

a1 270 292 230 54 52 29 p = 0,1384 p = 0,0097** p = 0,3475 

a2 257 266 195 65 44 21 p = 0,0389* p = 0,0021** p = 0,5673 

a3 180 187 156 42 44 51 p = 0,2898 p = 0,3055 p = 0,7751 

/pɔp/ 

ɔ1 160 152 124 28 37 40 p = 0,0567 p = 0,3055 p = 0,4877 

ɔ2 155 149 121 30 28 28 p = 0,0638 p = 0,0875 p = 0,7750 

ɔ3 149 141 103 36 32 29 p = 0,0110* p = 0,0217* p = 0,5954 

/po/ 

o1 269 273 263 42 32 53 p = 1 p = 0,8452 p = 0,5399 

o2 266 282 241 50 59 64 p = 0,4584 p = 0,1874 p = 0,5953 

o3 227 215 176 48 41 30 p = 0,0443* p = 0,0567 p = 0,6237 

/pu/ 

u1 289 305 256 44 52 32 p = 0,1004 p = 0,0453* p = 0,8381 

u2 284 289 236 46 83 31 p = 0,0386* p = 0,0710 p = 0,4873 

u3 224 213 198 36 60 47 p = 0,2660 p = 0,7327 p = 0,4877 

Résultats significatifs indiqués en gras (test de Mann-Whitney) : * p < 0,05 ; ** p < 0,01 

 

Annexe D : Mesures des F0 moyennes 
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Annexe E : Résultats du GRBASI (moyennes arrondies des cotations* de cinq évaluateurs) 

 

* Cotation perceptive pour chaque paramètre de 0 (absence de trouble) à 3 (trouble sévère). 


