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INTRODUCTION



La maladie de Parkinson est une maladie neurodégénérative entrainant une myriade
de symptdmes moteurs et non moteurs. De tres nombreux patients atteints de la maladie
de Parkinson présentent une dysarthrie hypokinétique. Elle se manifeste par une parole
faible, monotone et peu intelligible. Ces changements de la parole surviennent aux
premiers stades de la maladie. Initialement discrets, ils deviennent particulierement

invalidants. lls peuvent conduire & un mal-étre et a I’isolement social.

Alors que la pharmacothérapie et la neurochirurgie fonctionnelle obtiennent des
résultats nuances, la prise en soin orthophonique a démontré son efficacité. Les données
publiées par 1’équipe de Ramig et Fox montrent que plus les patients sont adressés et
traités précocement, meilleurs sont les bénéfices et leur pérennité. L’enjeu d’une
détection précoce s’impose afin d’adresser a temps les patients dysarthriques en

orthophonie.

Cependant, nous ne connaissons pas le stade d’adressage réel des patients
parkinsoniens en orthophonie. Aussi 1’objectif de ce mémoire sera d’objectiver le stade
d’adressage et la sévérité de la dysarthrie au moyen d’une analyse rétrospective de

patients issus de la patientele de neurologues picards.

Nous aborderons dans la partie théorique les spécificités de la dysarthrie
hypokinétique ainsi que sa prise en soin. Apres avoir exposé la problématique et les
hypothéses, nous détaillerons la méthodologie suivie pour cette étude. Celle-ci aboutira a

divers résultats que nous discuterons par la suite.



PARTIE
THEORIQUE



1. LA MALADIE DE PARKINSON
1.1. Epidémiologie

La maladie de Parkinson (MP) est la maladie neurodégénérative la plus fréquente
apres la maladie d’Alzheimer en France. Elle touche 2 & 3% de la population de plus de
65 ans dans les pays industrialisés (Defebvre, 2014; Feigin et al., 2017; Poewe et al.,
2017; Wanneveich, Moisan, Jacqumin-Gadda, Elbaz et Joly, 2018). L’4age de début de la
maladie se situe en moyenne entre 58 et 62 ans. L’¢étiologie est multifactorielle. Les études
démontrent qu’il s’agit de la combinaison entre des prédispositions génétiques et une
exposition a un environnement chargé en substances neurotoxiques (Chang et al., 2017,
Defebvre, 2010; Djaldetti et al., 2019; HAS, 2016).

1.2. Neuropathologie

La MP se caractérise par deux signes neuropathologiques majeurs : la perte des
neurones dopaminergiques de la substance noire et une accumulation étendue de
protéines, a-synucléines (Dijkstra et al., 2014; Prigent, Lionnet, Corbillé et Derkinderen,
2017). Les dépots d’a-synucléines au niveau mésencéphalique entrainent une
dégénérescence prématurée et rapide des neurones dopaminergiques de la substance noire
compacte. La voie nigro striée est donc interrompue et le striatum désafférenté
(Pyatigorskaya et al., 2018). Ainsi, le fonctionnement des noyaux gris centraux et celui

des circuits qui les lient sont perturbés (Manes et al., 2018).

1.3.  Tableau Clinique

Lorsque 50% des neurones dopaminergiques de la substance noire sont dégénérés les
premiers signes moteurs apparaissent (Haas, Stewart et Zhang, 2012). La MP est
caractérisée par trois symptomes formant une triade : le tremblement au repos, 1’akinésie

et la rigidité musculaire.

La MP est une affection systémique entrainant de nombreux symptémes. Ils
apparaissent a des degrés différents au cours de I’évolution de la maladie. Ils impactent
significativement la qualité de vie des personnes atteintes. Il est retrouvé divers types de
douleurs, une dysautonomie précoce, des troubles psychiatriques, des troubles cognitifs,
des troubles de la marche et de la posture, des troubles de la déglutition, des troubles de
la parole...(Aubignat et Krystkowiak, 2019; O’Gorman, Baumann et Baumann-Vogel,
2018).

Le chapitre suivant définira et détaillera les troubles de la parole.
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2. LA DYSARTHRIE HYPOKINETIQUE
2.1. Lamaladie de Parkinson et la dysarthrie
2.1.1.  Définition
La dysarthrie est un trouble de la réalisation motrice de la parole due a une lésion
du systéeme nerveux central ou périphérique (Darley, Aronson et Brown, 1975; Pinto,
Ghio , Teston et Viallet, 2010). Il s’agit d’un ensemble de manifestations touchant la

planification, la programmation, la production de la parole et son controle.

Dans le cadre de la MP, il s’agit de la dysarthrie hypokinétique (DH). Elle

s’explique par la réduction des mouvements des muscles de la parole ; 1’akinésie.

En effet, les résultats d'études (Manes et al., 2018; Narayana et al., 2010;
Rektorova et al., 2012) rapportent une réorganisation cérébrale due a l'altération du
circuit striato-cortical lors de taches vocales. Elles ont mis en évidence I’existence d’une
compensation de la réduction de I’activité du cortex moteur orofacial et du cervelet. Une
participation plus importante du cortex moteur supérieur droit, de 1’aire motrice
supplémentaire et du cortex préfrontal dorsolatéral permet de préserver la production de

la parole.

Ainsi, pres de 89% des sujets atteints de la MP présentent des troubles de la
parole se traduisant notamment par une insuffisance prosodique, une articulation
imprécise ainsi qu'une voix rauque et soufflée (Dashtipour, Tafreshi, Lee et Crawley,
2018). Ces troubles alterent I'intelligibilité des sujets et entrainent un retrait social, un

repli sur soi et une perte de I'estime de soi (Miller et al., 2006).

2.1.2. Classification
La classification physiopathologique de référence des dysarthries est celle de la
Mayo Clinic issue des travaux de Darley (Darley et al., 1969a, 1969b, 1975). Les
dysarthries ont été évaluées et classées selon trente-huit dimensions de la parole dits
« clusters ». Plusieurs niveaux physiologiques sont pris en compte : la respiration, la

phonation, la résonance, I’articulation et la prosodie.

La parole parkinsonienne est caractérisée par dix dimensions déviantes: la
monotonie de la hauteur, la réduction de 1’accentuation, la monotonie de I’intensité,
I’imprécision des consonnes, les pauses inappropriées, les accentuations breves, la raucité

de la voix, la voix soufflée, la fréquence fondamentale moyenne et le débit fluctuant.
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2.1.3. Evolution

La dysarthrie constitue un des marqueurs cliniques les plus représentatifs de
I'évolution du handicap moteur et cognitif au cours de la MP (Viallet et Teston, 2007).
L’incidence et la gravité de la dysarthrie augmentent avec la progression de la maladie
(Lazarus et al., 2012). La sévérité de la dysarthrie évolue en plusieurs phases : Iégére,

modérée, sévere et massive.

La DH apparait de maniere lente et progressive, son début est précoce (Jeancolas
et al., 2017; Ruzickova et al., 2015). En effet, certaines perturbations vocales sont
visibles plusieurs années avant le diagnostic clinique (Rusz et al., 2016). Mdller et al.
déterminent I'apparition de ces troubles pres de quatre-vingt-quatre mois apres le début
de la maladie (2001).

2.2.  Les caracteéristiques de la dysarthrie hypokinétique
Les caractéristiques de la DH sont la dysprosodie, I’hypophonie et des troubles

articulatoires.

2.2.1. Ladysprosodie
La prosodie a un réle important dans la communication. Elle favorise la cohésion
de la structure hiérarchique de la phrase au niveau syntaxique et semantique. Elle exprime
les émotions et les sentiments. Elle est composée de trois éléments : les variations de
fréquence de vibration des plis vocaux (PV), la modulation de I’intensité vocale et

I’organisation temporelle de la parole.

La dysprosodie est une marque spécifique des troubles de la parole
parkinsonienne. Elle est due a la rigidité qui altére I’amplitude des mouvements laryngés
et respiratoires (Rusz et al., 2013). Elle est étudiée comme un biomarqueur de détection

précoce de la MP (Jeancolas et al., 2019).

2.2.1.1.  Modulation de la hauteur et de [’intensité
La monotonie de la hauteur s’observe par une diminution de la variation de la
fréquence fondamentale (FO) (Skodda, Rinsche et Schelgel, 2009). Des études ont
cherché a différencier des sujets sains et des sujets pathologiques avec plus de 80% de
réussite, FO a principalement été utilisée (Bocklet, Néth, Stemmer, Ruzickova et Rusz.,

2011; Whitehill et So, 2010). Une monotonie de I’intensité est également retrouvée.
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2.2.1.2. Organisation temporelle de la parole
Le debit de parole peut étre accéléré ou ralenti; les pauses au sein de mots et des
syntagmes sont plus nombreuses et plus longues, 1’accélération est paroxystique
(Lowit, Marchetti, Corson et Kuschmann, 2018; Rusz et al., 2016; Skodda et al., 2013).
De plus, une forme de « festination » de la parole est observée. Celle-ci se manifeste
par des blocages pré-phonatoires et des palilalies (Tsuboi et al., 2019).

Par ailleurs, 1’é¢tude de Spith et al. propose a des sujets sains et a des sujets
parkinsoniens une tache de copie de modéle rythmique non verbal. La tache est moins
bien réussie par les sujets parkinsoniens (2016).

2.2.2. Ladysphonie
La dysphonie résulte des anomalies de coordination pneumo-phonique et du
fonctionnement laryngé. Ces anomalies impactent les modalités acoustiques de la voix :
la hauteur, I’intensité et le timbre (Huh et al., 2015; Lahmiri, 2017; Rueda et Krishnan,
2017; Tanaka, Nishio et Niimi, 2011).

2.2.2.1. Lahauteur
La hauteur est modifiée, elle se trouve plus basse ou plus haute. La modulation est
diminuée, une instabilité a court terme de la fréquence fondamentale est retrouvée.
L’étendue vocale est diminuée. L’étude du spectre vocal permet de différencier un sujet

sain d’un sujet pathologique (Benba, Jilbab et Hammouch, 2016).

2.2.2.2. L’intensité
L’intensité est souvent plus faible. Lors de taches de répétition rapide de syllabes,
une instabilité de I’intensité est mise en évidence (Rusz et al., 2011). Le patient présente
une hypophonie. La modification de I’intensité constitue un motif de plainte récurrent.

L hypophonie est un des symptomes les plus prononcés.

2.2.2.3. Letimbre
La voix apparait souvent comme voilée, soufflée, éraillée. Un caractére tremblé est
également remarqué. Lors d’analyses acoustiques, 1’amplitude du bruit par rapport aux
composantes tonales est plus élevée chez les sujets parkinsoniens (Kacha, Mertens,
Grenez, Skodda et Schoentgen, 2017).
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2.2.3.  Les troubles de la parole
Moins fréquente que la dysprosodie et la dysphonie, ’altération de I’articulation
impacte I’intelligibilité. Entre 80 et 88% des sujets parkinsoniens peuvent étre identifiés

gréce a cette altération seulement (Novotny, Rusz, Cmejla et Ruzicka, 2014).

2.2.3.1. Trouble de I’articulation

Le trouble de D’articulation se manifeste particuliérement sur la production des
voyelles. L’articulation des voyelles est imprécise (Karlsson et Hartelius, 2019; Skodda,
Gronheit et Schelgel; Whitfield, 2019). Pareillement, I’articulation des consonnes est
imprécise, les occlusives se confondent avec les fricatives (Godino-Llorente, Shattuck-
Hufnagel, Choi, Moro-Velazquez et Gomez-Garcia, 2017; Tykalova, Rusz, Klempir,
Cmejla et Ruzicka, 2017). Les sons voisés sont également déformés (Chenausky,
MacAuslan et Goldhor, 2011).

2.3.  Les causes de la dysarthrie

2.3.1.  Sur le plan neurologique

Les noyaux gris centraux et le cervelet sont responsables de la planification du
geste vocal et des boucles de régulation et de contréle. Chez un sujet parkinsonien,
I’atteinte des noyaux gris centraux provoque la pauvreté et le manque d’amplitude du
geste. De plus, ces sujets ne controlent et ne percoivent pas correctement leurs
productions vocales. En effet, cela s’explique par un déficit de I’information sensorielle
et de la proprioception au niveau de la sphere oro-faciale, laryngée et de la musculature
respiratoire. Un déficit du feed-back auditif existe également. Le déficit se rencontre dans
de multiples modalités sensorielles (Hegland, Troche et Brandimore 2019; Moustapha et
al., 2012).

2.3.2.  Sur le plan anatomique

Les anomalies anatomiques sont objectivées par laryngoscopie, stroboscopie et
électromyographie (Bhatia et al., 2018; Tanaka et al., 2011). Au laryngoscope direct, il
est possible d’observer un défaut d’accolement des PV, un tremblement du larynx et du
tractus et une hypertonie des bandes ventriculaires lors de la phonation. Pendant le cycle
phonatoire, au microscope, un allongement du temps d’ouverture des PV est observé.
Enfin a I’électromyogramme, une diminution des potentiels d’action, une baisse des
fréquences de décharge au niveau des muscles vocaux et une augmentation de sa

variabilité pendant la phonation sont observeées.
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La DH se traduit donc pas différentes atteintes. Le chapitre suivant détaille leur prise
en soin (PES) et leur dépistage.

3.  LAPRISE EN SOIN DE LA DYSARTHRIE

Le parcours de soins idéal du patient parkinsonien a été défini par la Haute Autorité
de Santé dans le but de faire évoluer les pratiques (2016). Les professionnels impliqués
de facon systématique et ce des le début de la maladie sont : le médecin genéraliste, le
neurologue, I’infirmier, le kinésithérapeute, 1’orthophoniste et le pharmacien (cf. annexe
1).

3.1. Les traitements

3.1.1. Les traitements pharmacologiques et chirurgicaux
Les traitements existants sont symptomatiques. Il n’existe pas a ce jour de

traitement curatif.

3.1.1.1. Traitements pharmacologiques
Le traitement médicamenteux est mis en place quand la symptomatologie entrave

profondément la vie quotidienne du patient.

Les différents traitements pharmacologiques ont pour but de réguler la
transmission dopaminergique. Leur activité est pré ou post-synaptique (Poewe et al.,
2017). Le traitement par L-Dopa est le traitement de référence (LeWitt et Fahn, 2016).
La L-Dopa est I’acide aminé précurseur de la dopamine. Il peut passer la barriere hémato-
encéphalique avant d’étre transformé en dopamine par la dopa décarboxylase. A cet effet

peuvent étre administrés du Modopar® et du Sinimet®.

Les effets des traitements dopaminergiques sur la parole parkinsonienne sont
modestes (Pinto et al., 2004; Tykalova et al., 2017). Toutefois, il apparait que
I’association d’un traitement pharmacologique a des procédures non médicamenteuses

obtient des résultats positifs (Azevedo, Souza, Oliviera et Cardoso, 2015).

3.1.1.2. Traitements chirurgicaux
Lorsque les effets du traitement pharmacologique diminuent et que la maladie
atteint un stade avance, la stimulation cérébrale profonde du noyau sous-thalamique est
envisagée (Kogan, McGuire et Riley, 2019). La procédure consiste en 1’administration

d’une stimulation électrique continue, au moyen d’électrodes implantées de manicre
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chronique et connectées a un neuropacemaker programmable (Benabid, Chabardes,
Mitrofanis et Pollak, 2009).

Cette méthode de neurochirurgie fonctionnelle améliore de fagon significative les
symptomes moteurs (Kahn et al., 2019). Cependant les résultats sur la parole sont
contrastés (Morello, Beber, Fagundes, Cielo et Rieder, 2018). Si certaines études
démontrent des résultats positifs, une attention particuliere doit étre portée sur les troubles
de la parole induit par la stimulation (Astrom et al., 2010; Dashtipour et al., 2018; Fabbri
etal., 2019).

3.1.2.  Le traitement orthophonique
Les soins orthophoniques sont recommandés et ont démontré un intérét. Le
traitement est base sur des exercices visant & améliorer le fonctionnement de la parole

voire ralentir la progression de la dysarthrie.

Le traitement orthophonique conventionnel ou dit traditionnel s’adapte aux
besoins de chaque patient. Il peut inclure le travail de la respiration diaphragmatique, le
contréle du rythme, des exercices de voix et d’articulation ainsi que la mise en place d’une
communication alternative (Miller, Deane, Jones, Noble et Gibb, 2011). Des essais
contrélés randomisés sont en cours afin d’en démontrer 1’efficacité (Herd et al., 2012;
Sackley et al., 2018). L approche alternative retenue comme méthode de référence est la
Lee Silverman Voice Treatment (LSVT) (Ramig et al.,, 2001). Ce programme
d’entrainement intensif se focalise sur I’augmentation de I’intensité vocale pour améliorer
I’intelligibilité.

3.1.3.  Lee Sylverman Voice Treatment Loud
3.1.3.1.  Les concepts fondateurs

Imaginée dans les annees quatre-vingt-dix, la LSVT repose sur cing concepts

fondateurs (Ramig, Countryman, Thompson et Horii, 1995; Ramig et Fox, 2019):

- La cible unique : les exercices se concentrent sur 1’augmentation de I’intensité
vocale. Le patient est invité a penser fort, « think loud », pour se concentrer sur la
cible. Ainsi, il peut améliorer son intelligibilité, sa précision articulatoire et le
débit de son discours.

- L’effort important : afin de contourner la rigidité et I’hypokinésie, le patient doit
produire un effort important. L’objectif est d’obtenir le meilleur accolement des

PV possible.
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- La rééducation intensive : le programme se déroule sur quatre semaines pendant
lesquelles quatre séances individuelles d’une heure sont proposées.
L’entrainement doit également se poursuivre quotidiennement a domicile.
L’intensité du programme vise un meilleur maintien des effets en situation de
communication naturelle.

- L’amélioration du calibrage : afin de produire une voix d’intensité suffisante, le
patient apprend a quantifier son effort par la perception sensorielle.

- La quantification : les productions du patient sont quantifiées en durée, en
intensité et en fréquence. Le thérapeute peut ainsi fournir un feed-back objectif et
pallier le défaut de perception sensorielle.

3.1.3.2. Deéroulement des seances
Les séances se déroulent en deux temps. Le premier temps est consacré aux variables
quotidiennes : tenue d’une voyelle, variation de hauteur et phrases fonctionnelles. Le
second temps est dédié aux exercices hiérarchiques. Ils se veulent plus fonctionnels allant

de la production de mots isolés a des conversations.

3.2.  Les effets du traitement et leur maintien
Apres le traitement, des modifications sur I’ensemble du systéme de production de la
parole sont retrouvées ainsi qu’une amélioration de la communication fonctionnelle

comme I’illustre la figure 1 (Ramig et Fox, 2019).

Soft Speech Louder Speech
Before LSVT LOUD After LSVT LOUD

Figure 1 : avant et apreés le traitement LSVT

Cette figure issue de D’article de Ramig et Fox, montre les changements du

programme LSVT sur la DH (2019). La parole d’abord faible devient forte et intelligible.
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3.2.1. Laparole
La cible unique du programme LSVT, I’intensité vocale, est améliorée de fagon

significative a court et long termes (Constantinescu et al., 2011; Gustafsson et al., 2019).
Apres la rééducation, différentes études démontrent :

- Une meilleure articulation des voyelles, des consonnes et des coarticulations
(Wight et Miller, 2015)

- Un débit plus adapté (Fox, Ebersbach, Ramig et Sapir, 2012)

- Une plus grande expressivité de la mimique faciale (Dumer et al., 2014)

- Une meilleure intelligibilité (Cannito et al., 2012)

L’étendue des améliorations a la déglutition s’explique par le couplage neuronal
entre les muscles oro-faciaux et des systémes neuronaux du contrble laryngé et

respiratoire (Hegland et al., 2019).

3.2.2.  Laperception
La rééducation permet au patient de s’adapter et percevoir de nouveau I’intensité
normale. L’indigage interne lié¢ a la proprioception et au feed-back est restauré comme

illustré dans 1’annexe 2 (Fox et al., 2012).

3.2.3. L’impact physiologique

Ces améliorations s’accompagnent de changements physiologiques (Fox et al., 2012) :

- Plus grande amplitude des mouvements respiratoires a la parole

- Plus grande amplitude des mouvements des lévres, de la langue, de la méchoire
- Plus grande amplitude des mouvements des PV

- Meilleur accolement des PV

- Augmentation de la pression sous-glottique

Ainsi, I’étude d’Alharbi, Cannito, Buder et Awan, en 2019, évalue une meilleure qualité

vocale.

3.2.4. Laréorganisation cérébrale
Enfin, la LSVT met en jeu la plasticité cérébrale, I’apprentissage moteur engendre
la modification des réseaux neuronaux. L’imagerie permet de constater que le pattern
d’activation cérébrale se rapproche de la normale. L’activité diminue au niveau cortical

et augmente au niveau des noyaux gris centraux. En effet, la LSVT agit sur la zone de
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dysfonctionnement et recrute d’autres aires cerébrales dans la région hémisphérique
droite (Narayana et al., 2010).

3.2.5. Le maintien des effets
Les effets du traitement se maintiennent jusqu’a six mois apres la rééducation
intensive. Deux ans apres, les bénéfices de la rééducation peuvent étre encore mesurés
(Ramig et al., 2001; Sapir, Ramig et Fox, 2011; Wight et Miller, 2015). Ainsi, le suivi
orthophonique se prolonge sur plusieurs années afin de renouveler les bénéfices de

chaque session du programme.

3.3.  Les conditions de D’efficacité de la rééducation

3.3.1.  Les conditions principales
Les conditions principales a I’efficacité du traitement LSVT sont 1’entrainement
quotidien, la motivation, le feed-back et la PES précoce (Ramig et Fox, 2019). Ces

conditions s’appliquent plus largement a la PES de la DH.

L’entrainement quotidien du patient est déterminant. Au cours de la session, il doit
s’entrainer seul une a deux fois chaque jour pendant quinze minutes. A I’issue de la

session, il lui est conseillé de continuer de s’entrainer plusieurs fois par semaine.

La motivation du patient et le soutien de son entourage lui permettent de réussir a
s’exercer intensément et quotidiennement. Les résultats de la rééducation dépendent de

I’implication du sujet. Cela permet également de maintenir plus longtemps ces résultats.

Durant les séances, 1’orthophoniste guide le patient par des feed-back. Le défaut
de perception peut étre un frein de rééducation notamment a domicile. C’est pourquoi des
dispositifs de feed-back visuel sont proposés: sonomeétre, chronometre, supports

informatiques. ..

3.3.2.  Laprise en soin précoce
La PES doit étre aussi précoce que possible, dés 1’apparition des premiers signes
de dysarthrie. Cette méthode est plus adaptée aux dysarthries lIégéres caractérisées par des
troubles phonatoires. La compensation est plus efficace et I’anticipation de 1’évolution
permet de mieux s’adapter (Mahler, Ramig et Fox, 2015). De plus, il a été démontré que
le programme est particulierement efficace aux premiers stades d’évolution de la MP (cf.

annexe 3) (Saffarian, Amiri Shavaki, Shahidi, Hadavi et Jafari, 2019).

19



Quand la dysarthrie est modérée, quand I’imprécision articulatoire s’installe, la
LSVT semble efficace : I’amélioration de I’intensité est accompagnée d’une amélioration

articulatoire (Wight et Miller, 2015).

La précocité de la PES étant une condition de cette efficacité, nous pouvons nous
interroger a propos de la détection précoce de la dysarthrie.

3.3.3.  Ladétection précoce
Il est tout a fait possible de détecter la DH & un stade précoce de la MP méme si elle

n’est pas encore trés invalidante (Defazio, Guerrieri, Liuzzi, Gigante et di Nicola 2016).

Geénéralement, la parole est analysée de deux maniéres : objectivement par une
analyse acoustique et subjectivement par une analyse perceptive (Brabenec, Mekyska,
Galaz et Rektorova, 2017). L’analyse perceptive, dans la plupart des recherches, est
réalisée avec le paramétre d’évaluation parole contenu dans 1’échelle Unified Parkinson
Disease Rating Scale (UPDRS) Il (Goetz et al., 2008). Il existe des échelles plus
détaillées, notamment la Batterie d’Evaluation Clinique de la Dysarthrie (BECD)

d’Auzou et Rolland-Monnoury (2006) pour les locuteurs francophones.

L’analyse acoustique est utilisée comme marqueur de diagnostic de la MP. Elle est
étudiée pour établir un diagnostic précoce voire prodromal (Jeancolas et al., 2017).
Plusieurs parametres de la voix sont analysés dans cet objectif (Bocklet et al, 2011; Huh
et al., 2015; Novotny et al., 2014; Postuma et al., 2012; Rusz et al., 2013; Skodda et al.,
2013; Tsanas et al., 2012) : la prosodie, ’articulation et le déficit articulatoire, la
phonation.

Toutefois, le travail de Ruzickova et al. rappelle qu’a un stade précoce de la MP, la
plupart des patients présentent une DH et que ce fait est souvent negligé (2015). Un
orthophoniste a la compétence pour dépister ces déficits subtils et discrets afin de

proposer une PES efficace (Ramig et Fox, 2019).
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PROBLEMATIQUE
ET HYPOTHESES



1. PROBLEMATIQUE
La littérature scientifique établit un lien direct entre la précocité de la prise en soin de
la dysarthrie hypokinétique et son efficacité. Cependant, nous ne connaissons pas le stade
réel d’adressage des patients parkinsoniens en orthophonie. Sur le terrain, le ressenti des

orthophonistes cliniciens tend vers un recours tardif a des stades hétérogenes.

Ce mémoire a pour but d’objectiver la sévérité de la dysarthrie de patients
parkinsoniens au moment de I’adressage en orthophonie grace a une analyse rétrospective

de données au sein d’une patientele de neurologues hospitaliers et libéraux en Picardie.

2. HYPOTHESES

Hypothése générale n°1 :

Les stades d’adressage des patients parkinsoniens sont hétérogenes et le plus
souvent la dysarthrie est modérée a sévere. Le critere de jugement principal sera la

variance importante et un Score Perceptif de la BECD élevé : SP supérieur ou égal a 10.

Hypothése générale n°2 :

Les patients parkinsoniens sont adressés tardivement pour la réeducation de la
dysarthrie en orthophonie. Le critere de jugement principal sera le SP de la BECD qui
sera supérieur ou égal a 10. Le critere d’évaluation secondaire sera 1’item parole de

I’UPDRS TII qui sera supérieur ou égal 2.

Sous-hypothése :

Le SP et I’item parole ne sont pas corrélés. Le critere de jugement sera le
coefficient de corrélation linéaire.
Hypothése générale n°3 :

Les patients cumulant des troubles de parole et des troubles cognitifs sont adressés
plus rapidement. Les critéres de jugement seront un délai d’adressage plus court pour les
patients avec un Mini-Mental State (MMS) déficitaire que pour ceux avec un MMS

préserveé (ajusté en age et Niveau-Socio Culturel (NSC)).

Sous-hypothese :

Les patients ayant une plainte pour troubles de la parole et une plainte cognitive
sont recus plus rapidement en consultation orthophonique. Les critéres de jugement seront
un délai de consultation plus court pour les patients avec un MMS déficitaire que pour

ceux avec un MMS préservé (ajuste en age et en NSC).
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METHODOLOGIE



1. POPULATION
1.1.  Analyse rétrospective de donneées
Le choix d’une analyse rétrospective de données est justifié par la volonté
d’objectiver le profil des patients parkinsoniens et leur stade de dysarthrie lors de la

prescription de soins orthophoniques a partir de leurs dossiers médicaux.

Aucun patient n’a été rencontré dans le cadre de ce mémoire. Les dossiers des
sujets ont été consultés au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) d’ Amiens, a I’Institut
Médical de Breteuil (IMB) et au sein des cabinets d’orthophonistes libéraux. Ils ont été
sélectionnés avec leur consentement individuel selon les criteres d’inclusion et

d’exclusion qui suivent :

1.2. Critéres d’inclusion et d’exclusion

1.2.1. Critéres d’inclusion

La population étudiée a été recrutée selon 4 critéres d’inclusion :

- Le diagnostic de la MP

- Un suivi neurologique régulier et récent
- Score UPDRS IlI

- Score MMS

- Evaluation orthophonique avec la BECD

1.2.2. Critéres d’exclusion

La population étudiée a été recrutée selon 3 criteres d’exclusion :

- Intoxication alcoolique chronique
- Antécédents d’ordre psychiatrique

- Antécédents d’origine vasculaire

1.3.  Constitution de I’échantillon
Sur les 2149 dossiers potentiellement incluables, 17 dossiers ont été retenus, ils
sont issus des bases de données d’orthophonistes libérales, du CHU d’Amiens et de
’IMB. Tout d’abord, nous avons restreint notre sélection a la MP, excluant les
syndromes. Il nous a fallu retrouver les dossiers dans les bases de données informatisées
et lire les dossiers médicaux pour trouver la description ou I’évaluation de la parole. Puis
nous avons di obtenir 1’évaluation a I’"UPDRS III et au MMS et enfin avoir accés au

compte rendu de bilan orthophonique.
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L’arbre de survie suivant présente la sélection des dossiers de la base de données

compléte aux 17 dossiers inclus.

2149 dossiers Parkinson + syndromes parkinsoniens

N N
Diagnostics Maladie de Parkinson :710 Exclus (Syndromes parkinsoniens) : 1439
g “a
Dossiers non trouves : 112 Dossiers trouvés : 598
g “a
Dossiers lus : 351 Dossiers non lus : 247

;

Suivis neurologiques réguliers et récents

g "
NON : 42 OuUl : 309

Troubles de la parole retrouvés

s |
NON : 160 OuUl : 149
x “a
Exclus : 8 Non-exclus : 141
Intoxication alcoolique : 4 l

Antécédents vasculaires : 3

Pathologie psychiatrique :1 Evaluation MMS

g !
NON :45 OUl : 96

Evaluation UPDRS IlI
e {
NON : 26 Oul :70

v

Prescription bilan orthophonique

/
NON : 17 OuUl :53

Compte-rendu de bilan orthophonigue accessible

e
NON : 24 OuUl :29

v

Score Perceptif
g {
NON : 12 Oul :17

Figure 2 : Arbre de survie 25




Le tableau suivant présente les données relatives a notre échantillon de

population.

Tableau 1 : Données sociodémographiques et médicales de /’échantillon de population

et résultats aux tests de normalité

) o ) Statistiques (0=0.05)
Données sociodémographiques
p-value
N [hommes/femmes] 17 [10/7] 1)
NSC moyen [1/2/3] 2,18 0,001
Latéralité : gauche/droite 3/14 1)
Age moyen au moment du diagnostic | 57 [41 — 75] 0,58
_ _ CHU: 12
Lieu de recueil OoL:1 1)
CHU+OL:4

Données motrices
UPDRS 11

1,23 [1 — 3] 0,001
Item parole moyen
Données neuropsychologiques
MMS moyen 25,29 [20 — 29] 0,16
Données vocales
Score Perceptif moyen 10,06 [4 — 18] 0,73

Légende : N : Nombre ; NSC : Niveau Socio-Culture ; CHU : Centre Hospitalier Universitaire ; OL :
Orthophonistes libéraux ; UPDRS : Unified Parkinson Disease Rating Scale ; MMS : Mini-Mental State
2. MATERIEL

21. UPDRSIII

L’UPDRS est un outil d’évaluation regroupant quatre échelles et mesurant
I’invalidité afin de suivre 1’évolution des symptomes de la maladie de Parkinson. La
version révisée et parrainée par la Movement Disorder Society (MDS) est la plus
largement utilisée et recommandée (Goetz et al., 2007, 2008; Skorvanek et al., 2018).

La MDS-UPDRS est constituée de 4 échelles dont 1’échelle 111, un examen moteur

(cf. annexe 4). Ce dernier mesure 1’atteinte de la parole de 0 a 4.
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Tableau 2 : Sévérité de la perturbation de la parole

Parole

Normale

Legerement perturbée, pas de difficultés a étre compris

Modérément perturbée. On doit occasionnellement lui demander de répéter.

Gravement perturbée. On doit fréquemment lui demander de répéter.

A W N k| O

Inintelligible la plupart du temps.

22. BECD
La Batterie d’Evaluation Clinique de la Dysarthrie est actuellement 1’outil de
référence en francophonie destiné a la réalisation de bilans de la dysarthrie par les
orthophonistes. La BECD permet d’évaluer la sévérité, d’accomplir une analyse
phonétique, un examen moteur, une auto-évaluation et des relevés instrumentaux (Auzou
et Rolland-Monnoury, 2006).

La sévérité est évaluée grace a un Score Perceptif (SP), un Score d’Intelligibilité
et un test phonétique d’intelligibilité. Le SP est toujours réalisé.

Le Score Perceptif permet de quantifier la sévérité de la dysarthrie de 0 (normale)
a 20 (massive) (cf. annexe 5). Il prend en compte toutes les dimensions de la parole : la
qualité vocale, la réalisation phonétique, la prosodie, I’intelligibilité, le caractére naturel.
Les items sont extraits de la Grille Perceptive (cf. annexe 6). Chacun des cing items est

coté de 0 (normal) a 4 (trés perturbé).

Tableau 3 : Sévérité de la dysarthrie

Score Perceptif 120
Normal 0
Légere 5
Modéree 10
Sévere 15
Massive 20
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2.3. MMS
Le Mini Mental State est un outil d’évaluation des fonctions cognitives. Il sert
pour le dépistage de troubles cognitifs (Folstein, Folstein et McHugh, 1975). Il prend en
compte I’dge du sujet et son niveau socio-culturel (Kalafat, Hogonot-Diener et
Poitrenaud, 2003).

3. METHODE

3.1.  Recueil de la littérature
Pour constituer le recueil de données et son analyse, nous nous sommes appuyeés
sur la littérature scientifique. Nous avons recherché des articles traitant des troubles chez
les patients parkinsoniens et de I’évaluation et la rééducation de la DH. Les recherches se
sont déroulées de décembre 2018 & novembre 2019. Elles ont été réalisées sur la

plateforme « Google Scholar ».

Les recherches ont été effectuées principalement en anglais. Nous avons utilisé
les mots clés suivants : « Parkinson’s disease » / « hypokinetic dysarthria » / « LSVT
Loud» / «LSVT effectiveness » / «hypokinetic dysarhria early treatement» /

« hypokinetic dysarthria early diagnosis ».

3.2.  Sélection des dossiers
La sélection des dossiers a débuté par une prise de contact avec les orthophonistes
libéraux de Picardie, avec le Pr Krystkowiak et le Dr Tir au CHU d’ Amiens ainsi qu’avec
le Dr Capronnier a I’IMB et le Dr Page au centre de rééducation des Trois Vallées. Nous

leur avons soumis notre projet par mail en octobre 2019.

Huit orthophonistes libéraux, nous ont donné acces a vingt-cing bilans initiaux de

patients présentant une dysarthrie hypokinétique. Le recueil s’est déroulé de novembre
2019 a janvier 2020.

Le CHU d’Amiens nous a fourni une liste de 2020 patients présentant la MP ou
un syndrome parkinsonien. Les dossiers ont été sélectionnés par tirage aléatoire puis
consultés dans la base de données DxCare. Le tirage aléatoire a été réalisé par Mme
Vandenberg dans le cadre de sa thése de psychologie. Le recueil s’est déroulé¢ de

novembre 2019 a janvier 2020.
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L’IMB, nous a fourni la liste de cent dix-huit patients. Les dossiers médicaux ont
été consultés par ordre alphabétique dans la base de données d’LNAsanté. Le recueil s’est
déroulé le 30 et 31 janvier 2020.

3.3.  Recueil de données pour chaque patient
Le recueil a nécessit¢ la création d’un fichier Excel de codage pour
I’anonymisation des données et d’un fichier Excel pour le recueil de données. Quatre
types de donneées ont été recueillies : des données sociodemographiques, des données

neurologiques motrices, des données neuropsychologiques et des données langagieres.

Les données sociodémographiques regroupent les initiales du patient, son mois et
année de naissance, le sexe du patient, son NSC, ainsi que sa latéralité. Nous avons
également recueilli la date de début de la maladie, la date du diagnostic de la MP, la date
de la premiére description de troubles de la parole, la date de prescription d’un bilan
orthophonique, le motif et la date du bilan orthophonique. Ces données permettent

d’évaluer 1’age approximatif du patient a chaque étape ainsi que le temps de PES.

Les données neurologiques regroupent le score global de I’'UPDRS III ainsi que

le score a I’item parole.

Le MMS constitue la donnée neuropsychologique recueillie. Les bilans
neuropsychologiques exhaustifs n’ont pas été utilisés car cela ne constituait pas le

domaine principal de notre étude.

Les données langagiéres récoltées sont le Score Perceptif et le Score d’Intelligibilité
obtenus a la BECD.

3.4.  Analyse des données
Cette étude fait I’objet d’un enregistrement a I’Institut National des Données de

Santé, dans le répertoire public des études sous méthodologie de référence.
Nous utilisons le logiciel statistique XLSTAT pour analyser nos données.

En premier lieu, nous devons choisir le traitement réservé aux données
manguantes. En effet, plus la durée d’observation augmente plus la probabilité d’obtenir
des données manquantes augmente. Notre travail s’inscrit donc dans le cadre d’une
observation dite «intention to observe ». Au regard de nos critéres d’inclusion et
d’exclusion, nous avons donc exclu les données manquantes sur le principe « Missing

equals exclued » (Papp, Fonjallaz, Casset-Semanaz, Krueger et Wittkowski, 2008).
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Afin d’appréhender la dispersion des Scores Perceptifs, nous calculons le
coefficient de variation. Nous observons également un Score Perceptif élevé si SP moyen
est égal ou supeérieur a 10. La normalité de la distribution a été testée au moyen d’un test
de Shapiro-Wilk (a=0,05).

Secondairement, nous réalisons un comptage des degrés de sévérité du SP et du
score a I’item parole (UPDRS III). Nous posons qu’un SP élevé est égal ou supérieur a
10 et qu’un score élevé a I’'UPDRS item parole est égal ou supérieur a 2. Puis, nous
observons la corrélation entre le SP et le score de I’item parole. Pour ce faire, nous
obtenons le coefficient de détermination et le coefficient de corrélation linéaire. Afin de

conclure a une corrélation, ces coefficients doivent étre proches de 1 et éloignés de 0.

Enfin nous interprétons chaque score obtenu au MMS afin de déterminer s’ils sont
préserves ou déficitaires. Des statistiques inférentielles sont réalisées afin d’évaluer la
significativité des différences de moyennes des deux groupes. Les effectifs des deux
groupes différent et sont réduits, c’est pourquoi un test T de Student sur groupes
indépendants est réalisé. Comme d’usage en sciences humaines, un seuil de significativité
de 5% est retenu, soit p < 0,05. La normalité de la distribution des groupes est vérifiée
avec un test de Shapiro-Wilk (¢=0,05). En fonction de I’interprétation du MMS, nous
observons par des statistiques descriptives le temps écoulé entre le diagnostic et la
prescription de soins orthophoniques et le temps écoule entre le diagnostic et la premiére
consultation en orthophonie. Nous déterminons la proportion de MMS déficitaires et de

MMS préservés en fonction des quantiles des délais d’adressage et de consultation.

Pour les dix-sept dossiers inclus, nous illustrons leurs lieux de consultation en

neurologie et en orthophonie ainsi que leur devenir.

En complément, nous souhaitons établir la chronologie des étapes de 1’adressage
en orthophonie des patients depuis leur date de diagnostic jusqu’a leur premicre
consultation en orthophonie. Les dates utilisées sont celles de trente-cing dossiers dont
les 17 dossiers inclus et 18 dossiers exclus. IIs sont sélectionnés pour 1’élaboration de la
chronologie car nous connaissons 1’année du diagnostic, de la premiére description de
troubles de la parole, de la prescription de soins orthophoniques et de la premiere
consultation orthophonique. Nous souhaitons établir la chronologie en mois. Or certaines

dates ne précisent pas le mois.
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Ainsi, pour ces données ne relevant pas de nos critéres d’inclusion et d’exclusion,
le traitement réservé aux données manquantes differe. Nous appliquons le principe de
« Missing Equal Failure ». Ce principe consiste a remplacer les valeurs manquantes par
la valeur la plus péjorative. Ainsi nous faisons le choix d’envisager le scénario le plus
prudent (Papp et al., 2008).

Ensuite, nous traitons les valeurs remplacées avec les valeurs disponibles. Les
données sont traitées en termes de nombres de mois puis nous leur administrons le test de
Shapiro-Wilk (0=0,05). La chronologie est donc décrite a 1’aide de la médiane, du 1° et

3°™ quartile.
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RESULTATS



1. DISPERSION DU SCORE PERCEPTIF

Le tableau suivant présente 1’analyse statistique descriptive du SP de la BECD.

Tableau 4 : Dispersion du Score Perceptif

Statistique Score Perceptif
Shapiro-Wilk 0,73
Moyenne 10,06
Variance 15,20
Ecart-type 3.90
Coefficient de variation 0,39

Le coefficient de variation du SP de 1’échantillon est 0,39. Au regard de la
variance, de 1’écart-type et du coefficient de variation, nous pouvons conclure a une
dispersion modérée des SP.

Le graphique suivant présente sous forme de box-plot la dispersion des SP de la
BECD.

Graphique 1 : Dispersion du Score Perceptif
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Nous observons que 75% de notre echantillon obtient un SP égal ou supérieur a
8. De plus 50% de notre échantillon obtient un SP égal ou supérieur a 9. La moyenne du
SP s’élevé a 10,06. Nous concluons donc que la majorité de notre échantillon obtient des

scores modérés a tres élevés avec une dispersion importante des scores.
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2. COMPTAGE DU SCORE PERCEPTIF
Le tableau suivant présente le comptage des degrés de sévérité en fonction des SP
obtenus pour la BECD.

Tableau 5 : Comptage de la sévérité

Sévérité Effectif
Légere 2
Modérée 7
Severe 6
Massive 2

Nous observons que neufs scores ne sont pas considérés comme élevés et que huit
scores sont considérés comme élevés. Soit 52, 94% des scores ne sont pas estimés comme

élevés et 47,06 % sont considérés comme élevés.

Graphique 2 : Effectifs des degrés de sévérité
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Il apparait que la majorité des SP obtenus a la BECD correspond a des dysarthries
moderées a séveres.

3. COMPTAGE DU SCORE PAROLE DE ’UPDRS IIT
Le tableau suivant présente le comptage des scores de I’item parole de 1’échelle

d’évaluation UPDRS III.
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Tableau 6 : Comptage de la perturbation de la parole

Perturbation de la parole Effectif
Normale 0
Légerement perturbee 13
Modérément perturbée 4
Gravement perturbée 0
Inintelligible 0

Il apparait que I’ensemble des scores de 1’item parole se situe entre 1 et 2. Nous observons
que treize scores ne sont pas considérés comme élevés et que quatre scores sont
considérés comme élevés. Soit 76,47% des scores ne sont pas considérés comme élevés

et 23,53% sont considérés comme élevés.

Graphique 3 : Effectif des scores parole, UPDRS 111
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Il apparait que la majorité des patients de 1’échantillon présente une parole
légerement perturbée a partir de 1’appréciation des neurologues via I’'UPDRS. Le reste

des patients présente une parole modérément perturbée.
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4. CORRELATION DU SCORE PERCEPTIF ET DU SCORE PAROLE
Le graphique suivant présente le score de 1’item parole (UPDRS III) en fonction du

SP. Il permet d’obtenir une courbe de tendance linéaire.

Graphique 4 : Tendance linéaire entre les scores parole et les scores perceptifs
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Le coefficient de détermination est égal a 0,02, il est lié¢ au coefficient de
corrélation. Celui-ci est égal a 0,13. Ces deux coefficients sont éloignés de fagon
significative de 1. Nous pouvons donc conclure qu’il n’existe aucune corrélation linéaire

entre le SP obtenu a la BECD et le score de I’item parole de I’'UPDRS III.

5. ADRESSAGE ET CONSULTATION EN FONCTION DU MMS
5.1. Délais d’adressage en fonction du MMS

Le graphique suivant présente la comparaison des deux délais d’adressage moyen

en fonction du MMS.
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Graphique 5 : Comparaison des moyennes des délais d’adressage en mois
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Le temps d’adressage moyen pour les patients ayant un MMS normal est de
109,67 mois. Pour les patients ayant un MMS anormal, il est de 78 mois. Pour le test t de
Student, la valeur p est supérieure au niveau du seuil de signification (a¢=0,05). Ainsi hous

concluons que la différence entre les moyennes observées n’est pas significative.

Ce tableau présente les résultats statistiques descriptifs du temps d’adressage des

sujets en fonction du résultat au MMS.

Tableau 7 : temps d’adressage en mois

MMS Effectif | Shapiro-Wilk | Moyenne Ecart-type | Coefficient de Variation
Normal 12 p-value 0,48 109,67 74,37 0,68
Anormal 5 p-value 0,05 78 40,75 0,52

Le temps d’adressage moyen pour les patients ayant un MMS normal est de 109
mois. Pour les patients ayant un MMS anormal, il est de 78 mois. Nous observons un
délai d’adressage inférieur de 31 mois pour les patients ayant un MMS déficitaire par

rapport aux patients ayant un MMS préserve.

Le tableau suivant présente les proportions de MMS préservés et déficitaires en

fonction des quantiles du délais d’adressage.
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Tableau 8 : Proportions des MMS en fonction du délai d’adressage en mois

adressage [ Thrécoce T tet tard  [[RCtarA
guantiles <C10 <Q1 <Med <Q3 <C90 >C90
MMS préservés 0,167 0 0,333 0,167 0,167 0,167
MMS déficitaires 0 0,6 0 0,4 0 0

Ce tableau permet d’observer que les patients obtenant un MMS préservé sont
adressés en orthophonie au-dessus du troisiéme quartile des délais d’adressage. Aucun
patient obtenant un MMS déficitaire n’est adresseé au-dela du troisieme quartile des délais
d’adressage. La majorité des patients ayant un MMS déficitaire sont adressés avant le

premier quartile des délais.

5.2. Délais de consultation en fonction du MMS

Le graphique suivant présente la comparaison des deux délais de consultation
moyens en fonction du MMS.

Graphique 6 : Comparaison des moyennes des délais de consultation en mois
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Le temps de consultation moyen pour les patients ayant un MMS normal est de
111,42 mois. Pour les patients ayant un MMS anormal, il est de 83,4 mois. Pour le test t
de Student, la valeur p est supérieure au niveau du seuil de signification (a=0,05). Ainsi

nous concluons que la différence entre les moyennes observées n’est pas significative.

Le tableau suivant présente les résultats statistiques descriptifs du delai de

consultation des sujets en fonction du résultat au MMS.

38



Tableau 9 : temps de consultation en mois

MMS Effectif | Shapiro-Wilk | Moyenne Ecart-type | Coefficient de variation
Normal 12 p-value 0,48 111,42 75,05 0,67
Déficitaire 5 p-value 0,05 83,4 38,38 0,46

Le temps de consultation moyen pour les patients ayant un MMS préservé est de
111,42 mois. Pour les patients ayant un MMS déficitaire, il est de 83,4 mois. Nous
constatons un délai de consultation inférieur de 28 mois pour les patients ayant un MMS

déficitaire par rapport aux patients ayant un MMS préservé.

Le tableau suivant présente les proportions de MMS préservés et deficitaires en
fonction des quantiles du delai de consultation en orthophonie.

Tableau 10 : Proportions des MMS en fonction du délai de consultation

consultation

[ préoce | ot | e [ERGIEN

guantile <C10 <Q1 <Med <Q3 <C90 >C90
MMS préservés 0,167 0,083 0,25 0,167 0,167 0,167
MMS déficitaires 0 0,4 0,2 0,4 0 0

Ce tableau permet d’observer que les patients obtenant un MMS préservé
consultent en orthophonie au-dessus du troisiéme quartile des délais d’adressage. Aucun
patient obtenant un MMS déficitaire ne consulte au-dela du troisiéme quartile des délais
de consultation en orthophonie.

6. LIEUX DE CONSULTATION ET DEVENIR DE L’ECHANTILLON

Le graphique suivant présente les différents lieux de consultation en neurologie
de notre eéchantillon.

Graphique 7 : lieux de consultation neurologique
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Légende : NL : neurologues libéraux ; CHU : Centre Hospitalier Universitaire ; CH : Centre Hospitalier
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Nous observons que la majorité de notre échantillon consulte en neurologie au
CHU d’ Amiens.

Le graphique suivant présente les lieux de consultation orthophonique de notre

échantillon.

Graphique 8 : lieux de consultation orthophonique
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La majorité de notre échantillon a consulté pour la premiere fois un orthophoniste
au CHU d’Amiens.

Le graphique suivant illustre le devenir des sujets de I’échantillon apres le bilan

orthophonique.

Graphique 9 : devenir de [’échantillon
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L’échantillon de notre mémoire a en majorité bénéfici¢ d’une PES suite au bilan
orthophonique. Dans plus d’un tiers des cas, le dossier médical consulté ne renseignait

pas quant a la PES de la DH des patients.
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1. TEMPS D’ACCES AUX SOINS ORTHOPHONIQUES
Le tableau suivant présente les données statistiques du temps écoulé entre :

- Le diagnostic de MP et la premiére description de troubles de la parole
- Le diagnostic et la prescription de soins orthophoniques
- Le diagnostic et la premiére consultation orthophonique

Tableau 11 : Mois écoulés du diagnostic a la consultation

Shapiro-Wilk (a=0,05) | 1¢ quartile | Médiane | 3*™ quartile
Diagnostic- 1% description 0,020 38 69 73,5
Diagnostic- prescription 0,052 82 99 108
Diagnostic-consultation 0,041 110 177,5 186,5

Le graphique suivant représente la chronologie du diagnostic de la MP a la premiére

consultation orthophonique.

Graphique 10 : Temps d’acces médian aux soins orthophoniques €n mois
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Nous observons un délai médian de 82 mois entre le diagnostic et la premiére
description de troubles. Puis un délai médian de 17 mois entre cette description et la
prescription de soins orthophoniques. Et enfin un délai médian de 9 mois entre la
prescription et la premiére consultation chez un orthophoniste. Il s’écoule donc 108 mois
entre le diagnostic de la MP et la premicre consultation chez 1’orthophoniste pour une

dysarthrie.
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DISCUSSION



1. RAPPEL DES OBJECTIFS

Alors que la littérature recommande une prise en charge précoce de la DH, nous ne
connaissons pas le stade réel d’adressage des patients parkinsoniens en orthophonie.
L’objectif de notre analyse rétrospective est de déterminer le stade d’adressage et la

sévérité de la dysarthrie des patients parkinsoniens en orthophonie.

Tout d’abord, nous supposions que les stades d’adressage des patients devaient étre
hétérogénes et que les patients devaient présenter une dysarthrie modérée a sévére. Cette
premiere supposition est un constat partagé par les orthophonistes cliniciens libéraux. De
plus, nous supposions que 1’adressage était tardif au regard de la BECD et de ’'UPDRS
I11. Nous présumions que les scores obtenus a ces échelles n’étaient pas corrélés. Enfin,
nous supposions que les patients présentant a la fois des troubles de parole et des troubles

cognitifs étaient adressés et recus plus rapidement en orthophonie.

2. ANALYSE DES RESULTATS
Dans cette partie, nous présenterons 1’analyse de nos résultats et I’interprétation de

ceux-ci permettant de valider ou d’infirmer nos hypothéses et sous-hypotheses.

L’échantillon de population que nous avons étudié, est adressé en consultation
orthophonique cent huit mois aprés le diagnostic de la MP, soit neuf ans. Il s’écoule plus
de deux ans entre le moment ou les troubles de la parole sont détectés et la premiere
consultation orthophonique. Neuf mois séparent la prescription de soins orthophoniques

et la consultation.

Notre échantillon a majoritairement consulté en neurologie et en orthophonie au CHU
d’Amiens. Il a majoritairement pu bénéficier d’une prise en soin orthophonique (cf.

paragraphe 3, page 24).

2.1.  Résultats pour ’hypothese générale n°1
Dans notre échantillon de population, le coefficient de variation des Scores Perceptifs
est de 0,39. Nous avons constaté une dispersion modérée des scores. Ainsi, NOUs pouvons
conclure que les stades d’adressage des patients parkinsoniens sont modérément

hétérogénes. La premiére partie de I’hypotheése générale n°1 est validée.

De plus, 75% de notre échantillon obtient des Scores Perceptifs supérieurs a 8, score

qui correspond deja a des dysarthries modérées. Treize sujets présentent une dysarthrie
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moderée ou sévére. Il apparait que la majorité des patients présentent donc une dysarthrie

modérée a sévere. La seconde partie de I’hypothése générale 1 est validée.

L’hypothése générale n°1 est validée.

2.2.  Résultats pour ’hypothése générale 2 et de la sous-hypothese

La moyenne du Score Perceptif de notre échantillon s’éléve a 10,06. Ce qui
correspond & une dysarthrie sévere et est considéré comme élevé. 47% des sujets
présentent un SP supérieur ou égal a 10, ce qui est considéré comme élevé. Au regard de
notre critere de jugement principal, 47% des patients sont adressés tardivement en

orthophonie.

La médiane du score parole (UPDRS I11) de notre échantillon est 1. Ce qui correspond
a une perturbation 1égére de la parole. La médiane n’est pas appréciée comme élevée.
23,53% des sujets présentent un score perceptif supérieur ou égal a 2, ce qui est considéré
comme élevé. Au regard de notre critére de jugement secondaire, 23,53% des patients

sont adressés tardivement en orthophonie.

L’hypothése générale n°2 est validée par le critére de jugement principal.

Nous remarquons que 1’évaluation de la parole de mémes sujets a 1’aide d’outils
différents et réalisée par des professionnels différents ne permet pas d’obtenir la méme

conclusion.

Nous observons aucune corrélation linéaire entre le SP obtenu a la BECD et le score
de I’item parole de ’'UPDRS III.

La sous-hypothése est validée.

L’hypothése générale n°2 et la sous-hypothése mettent a jour une différence
d’évaluation entre les praticiens. En effet, ’UPDRS III est utilisée par les médecins
prescripteurs et la BECD par les orthophonistes. Cette analyse démontre une sous-

estimation de la dysarthrie par les médecins prescripteurs.

2.3.  Résultats de I’hypothése générale n°3 et de la sous-hypothése
Les patients de notre échantillon ayant des troubles de la parole et un MMS
préservé ont un délai moyen d’adressage de cent neuf mois. Les patients de notre
¢chantillon ayant des troubles de la parole et un MMS déficitaire ont un délai d’adressage

moyen de soixante-dix-huit mois. Nous observons un délai d’adressage plus rapide pour
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les patients présentant des troubles cognitifs en plus d’une dysarthrie (cf. tableau 7). En
effet, il existe une différence de trente et un mois entre les deux moyennes. Les patients
cumulant des troubles cognitifs et des troubles de la parole sont adressés en moyenne
deux ans et demi avant les patients ayant une dysarthrie sans trouble cognitif. Toutefois,
cette différence n’est pas significative sur le plan statistique, sans doute en raison du faible

échantillon de patients.

L’hypothése générale n°3 n’est pas validée statistiquement.

Les patients de notre échantillon ayant des troubles de la parole et MMS préservé ont
un délai moyen de consultation en orthophonie de cent onze mois. Les patients de notre
échantillon ayant des troubles de la parole et un MMS déficitaire ont un délai de
consultation moyen de quatre-vingt-trois mois. Nous observons un délai de consultation
plus rapide pour les patients présentant des troubles cognitifs en plus d’une dysarthrie (cf.
tableau 8). Il existe une différence de vingt-huit mois entre les deux moyennes. Les
patients cumulant des troubles cognitifs et des troubles de la parole sont recus en
consultation orthophonique en moyenne, plus de deux ans avant les patients ayant une
dysarthrie sans trouble cognitif. Toutefois, cette différence n’est pas significative sur le

plan statistique.

La sous-hypothése n’est pas validée statistiquement.

3. CONCLUSION ET INTERET DE L’ETUDE

Cette ¢tude renseigne quant a la réalit¢ clinique de 1’adressage des patients
parkinsoniens présentant une dysarthrie en orthophonie en Picardie. La littérature
recommande un adressage précoce afin que le traitement administré soit efficace avec un

maintien des résultats optimal.

Cette étude démontre que les patients dysarthriques sont adressés en orthophonie a
des stades hétérogénes et présentent une dysarthrie modérée ou sévere. Au regard de
I’évaluation orthophonique, le stade d’adressage est tardif. De plus, cette étude démontre
que I’outil d’évaluation utilisé par les prescripteurs pour évaluer la parole et que I’outil
utilisé par les orthophonistes ne ménent pas aux mémes conclusions. Malgré 1’observation
d’une tendance a un délai d’adressage plus court pour les sujets présentant une DH et des

troubles cognitifs, cette étude ne démontre pas qu’ils sont adressés plus rapidement.
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4, LIMITES ET PERSPECTIVES
Dans les paragraphes qui suivent, les limites et les perspectives de ce travail seront

énoncées et illustrées par des vignettes cliniques.

Le faible nombre de dossiers retenus suite aux critéres d’inclusion stricts, constitue la
premiére limite méthodologique de ce mémoire. Cette limite découle de plusieurs autres

limites constatées sur les lieux de recueil.

Cette analyse est optimiste. Il s’agit d’un biais. En effet, seuls des dossiers complets
de patients ayant un parcours de soins optimal constituent I’échantillon. Ce travail ne
traite pas des patients n’ayant pas acceés aux soins orthophoniques, des patients ne
recevant pas d’évaluation de la dysarthrie ou des dossiers dont les comptes rendus ne sont

pas disponibles.

Le présent travail n’inclut pas le sujet de la premiére vignette clinique. Il s’agit d’un
homme de 56 ans au moment de son hospitalisation en aoGt 2019. Le diagnostic de la MP
a été posé en 2011. De son hospitalisation, nous rassemblons le compte rendu
d’hospitalisation du neurologue, 1’évaluation avec I’échelle UPDRS III ainsi que le
compte rendu de bilan orthophonique. Le patient obtient un score total de 26 points a
I’UPDRS III avec une note de 1 pour la parole. La parole de ce patient est donc légérement
perturbée. Le neurologue rédige :

« Sur le plan neurologique :

Pas de déficit moteur au testing segmentaire

Pas de déficit sensitif

Pas d'ataxie aux manceuvres doigt-nez et talon-genou

Pas de trouble oculomoteur, pas de nystagmus, pas de paralysie faciale
Pas de dysarthrie »

Une ordonnance pour un bilan de la déglutition figure dans le dossier. Le patient
se plaint de trouble de la déglutition, de la mastication, d’un manque du mot et de
dysarthrie. L’orthophoniste évalue le trouble de la déglutition et diagnostique une
dysphagie. Il conclut son bilan ainsi :

« En raison des troubles de déglutition observeés ainsi que la plainte langagiere rapportée
par le patient (dysarthrie, manque du mot), une prise en charge orthophonique en libéral

apparait nécessaire.
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En ce sens, des contacts d’orthophonistes libéraux formés a la pratique de la LSVT ont
été fournis au patient. »

La dysarthrie ou une éventuelle prise en charge orthophonique en libéral n’est plus
évoquee par la suite dans le dossier médical.

Nous constatons que pour un patient ayant une plainte concernant la parole avec
un parcours de soins optimal, la parole est évaluée comme Iégerement perturbée mais le
neurologue écarte la dysarthrie. Le patient est adressé en orthophonie mais la parole n’est
pas ¢évaluée. L’orthophoniste oriente vers une prise en charge libérale mais aucune
information quant au suivi de la dysarthrie ne figure dans le dossier. Le neurologue et
I’orthophoniste ne donnent pas les mémes indications concernant la perturbation de la
parole.

Cette vignette clinique rejoint nos résultats concernant I’appréciation de la
dysarthrie par les neurologues. Nous pouvons nous interroger quant a leur possibilité a
détecter I’ensemble des signes de la dysarthrie et a la quantifier. Nous avons pu lire dans
des dossiers consultés des différences majeures entre la description des troubles de la
parole et sa cotation & I’aide de I’'UPDRS Ill comme I’illustre le tableau suivant :

Tableau 12 : Appréciations des troubles de la parole

Sujet Description du trouble de la parole Score parole UPDRS 11
14 « une dysarthrie hypokinétique » 0
75 « une dysarthrie discréte » 3

997 « une dysarthrie modérée qui semble stable et 1

un bégaiement qui s’est peut-étre aggravé »

217 « Il persiste une hypophonie modérée mais NR

pas de dysarthrie »

Légende : NR : non renseigné

L’analyse de la parole au moyen de la BECD ou de I"'UPDRS III est perceptive. Elle
est donc subjective. Ainsi, nous énongons comme limite de ce travail, la possibilité que
les résultats varient d’un évaluateur a un autre pour un méme patient. Si pour des outils
tels que la CDR (Hughes et al., 1982) des formations certifiantes sont proposées, il serait
sans nul doute intéressant de faire de méme pour la dysarthrie et la BECD ou I’'UPDRS.

Nous avons remarqué un nombre de dossiers incomplets avec des documents

manquants. Nous avons rencontré diverses situations : documents inexistants, documents
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non communiqués, documents non intégrés aux dossiers médicaux, documents non
identifiables...

En outre, des limites techniques se sont révélées liées aux dossiers informatisés et a
la performance de I’interface de la base de données. Sur I'un des lieux de recueil, les
orthophonistes ne peuvent déposer leur compte rendu de bilans dans les dossiers

informatisés que depuis 2017.

Ces constats questionnent quant au bon suivi recu par les patients des dossiers

concernés. Ils mettent en avant les avantages de I’usage du dossier médical partagé.

La seconde vignette clinique présente 1’information délivrée par un neurologue
concernant la prise en soin des troubles de la parole. Le sujet est une femme agée de
cinquante ans au moment de la consultation en 2008. La MP a treize ans d’évolution.
Nous nous intéressons au compte rendu du neurologue. Le sujet consulte pour le suivi de

son traitement dopaminergique. Le neurologue conclut en ces mots son courrier :

« J'ai expliqué a la patiente que les signes axiaux non dopa sensibles se manifestant par
une cyphose, un trouble de I'équilibre, un trouble de la marche et une dysarthrie allaient
tout doucement progressivement s‘aggraver sur les années a venir, sans qu'il ne soit
possible de les améliorer médicalement. En revanche, a I'avenir lorsque la patiente sera
réellement génée de facon itérative a la marche, il conviendra de mettre en route la

kinésithérapie qui améliore bien ce type de troubles de la marche. »
La dysarthrie ne sera plus jamais évoquée dans le dossier médical.

Nous constatons que le neurologue a pour habitude d’informer les patients en avance
des bienfaits de la kinésithérapie qu’il prescrit toutefois a visée curative et non
prophylactique. Cependant, alors qu’il évoque la dysarthrie, il ne conseille pas en amont

les soins orthophoniques.

Si notre échantillon bénéficie en majorité d’une PES, il n’illustre pas la réalite. 1l
s’agit d’un facteur confondant lié a notre critére d’inclusion, le dossier devait étre
constitué d’un bilan orthophonique. La figure n°2 illustre le fait qu’un petit nombre de
dossiers consultés fait 1’objet de consultation en orthophonie. Dans la littérature, il est
également décrit qu’une minorité de patients bénéficient d’une PES (Dashtipour et al.,
2018; Sackley et al., 2014).
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L’ensemble de ces éléments met en lumiére 1’intérét d’une collaboration accrue entre
médecins prescripteurs et orthophonistes et ce pour amender plusieurs points: les
échanges de compte rendu, un meilleur depistage et une meilleure évaluation de la
dysarthrie, une évaluation systématique de la parole, et une automatisation de la

prescription de bilans orthophoniques dés le début de la PES et des le stade initial.

Nos résultats sont conformes au constat des orthophonistes cliniciens concernant
I’adressage tardif a des stades hétérogenes des patients en orthophonie. Nous aurions pu
proposer une enquéte aux orthophonistes sollicités pour le comptabiliser. Il semblerait

intéressant de I’envisager afin de poursuivre et compléter ce travail.

Cette analyse rétrospective est un premier constat de la différence entre les
recommandations et la prise en soin réelle. Elle devrait étre poursuivie avec un ample
échantillon et s’élargir autres symptomes traités en orthophonie : la dysphagie, la

micrographie et les troubles cognitifs.

Ces perspectives permettent donc de concevoir la nécessité d’une plus grande
information a propos des soins orthophoniques et de leur prescription pour les patients

parkinsoniens.

49



CONCLUSION



D’apres les données scientifiques et les recommandations officielles concernant la
prise en soin de la dysarthrie hypokinétique, I’adressage des patients doit étre aussi

précoce que possible.

L’objectif de ce travail était de définir le stade d’adressage réel des patients en
orthophonie et la sévérité de la dysarthrie en réalisant une analyse rétrospective de

données.

L’analyse des résultats démontre des stades d’adressage hétérogénes en orthophonie.
Bien souvent, les patients présentent une dysarthrie modérée a sévere. Selon 1’évaluation
orthophonique de la parole, le stade d’adressage réel des patients est tardif. De plus, les
résultats révelent que les évaluations de la parole par les orthophonistes et les médecins
prescripteurs divergent. Les médecins prescripteurs semblent sous-estimer les troubles de
la parole. Enfin, les résultats ne permettent pas de conclure que les délais d’adressage et
de consultation des patients cumulant une dysarthrie et des troubles cognitifs sont plus

courts que pour les patients présentant seulement une dysarthrie.

Cette analyse rétrospective encourage une plus étroite collaboration
pluridisciplinaire. Elle nécessite d’étre ¢élargie afin d’envisager une information pertinente
a propos des soins orthophoniques et leur prescription dans le cadre de la maladie de

Parkinson.
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Annexe 1 : Parcours de soins d’un patient atteint de la maladie de Parkinson (Haute

Autorité de Santé, 2016)

'
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Annexe 2 : Modeéle hypothétique de la modification de la perception avec le programme
LSVT (Fox et al., 2012)

Pretreatment

Pmblcm in self-perception/awareness:

do not recognize movements
are soft, small, or slow \

Self-cueing deficits: Produce soft voice,
continue scaling reduced amplitude small, slow movements

of speech and movement patterns
Reduced /

dmplltudc of motor output
(a)
Treatment focus: mode of delivery is intensive, high effort, and salient

Improve self-perception/awareness
of amplitude required to

produce normal vocal loudness and
movement amplitude

Improve self-cueing/attention to action:
habitually scale increased amplitude
of speech and movement patterns

\ Increase

* amplitude of motor output

Produce louder voice,
larger movements

(b)

Annexe 3 : Stades d’évolution de la Maladie de Parkinson (Hoehn et Yahr, 1967)

Stade 0 Pas de signes parkinsoniens
Stade [ Signes unilatéraux n’entrainant pas de handicap dans la vie quotidienne
Stade 11 Signes a prédominance unilatérale entrainant un certain handicap

Stade III Atteinte bilatérale avec une certaine instabilité posturale, malade autonome

Stade IV | Handicap séveére mais possibilité de marche, perte partielle de 1 autonomie

Stade V Malade en chaise roulante ou alité, n’est plus autonome
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Annexe 4 : Grille d’évaluation UPDRS III (Goetz et al., 2008)

UPDRS Il Cotation

3.1. Speech

3.2. Facial expression

3.3. Ridity Neck MSD
MSG
MID
MIG

3.4. Finger tapping MSD
MSG

3.5. Movements MSD
MSG

3.6. Pron-sup MSD
MSG

3.7. Toe taping MID
MIG

3.8 Leg agility MID
MIG

3.9. Arising from chair

3.10. Gait

3.11. FOG

3.12. Postural stability

3.13. Posture

3.14. Movement spontaneity

3.15. Post tremor MSD
MSG

3.16. Kin tremor MSD
MSG

3.17. Amplitude rest tremor MSD
MSG
MID
MIG
lip/jaw

3.18. Constancy rest tremor

Score UPDRS Il
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Annexe 5 : Score Perceptif de la BECD (Auzou et Rolland-Monnoury, 2006)

‘a Score Perceptif

1. Qualité vocale 4
2 . Réalisation phonétique 4
3. Prosodie 14
4 . Intelligibilité 4
5. Caracteére naturel 4

SP /20

Annexe 6 : Grille perceptive de la BECD (Auzou et Rolland-Monnoury, 2006)

Q Grille Perceptive

. pas d'anomalie.

WN = O

: anomalie discréte, uniqguement repérable par un examinateur averti, ou anomalie rare.
: anomalie modérée ou anomalie occasionnelle.

anomalie marquée ou anomalie frequente.
4 : anomalie sévére ou anomalie quasi permanente.

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

QUALITE VOCALE

Qualité vocale

PROSODIE

19

Altération de la prosodie

Hauteur (+/-)

20
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21
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5 Voix éraillée 23| Fluctuations excessives de l'intensité vocale
6 Voix souffiée, voilée 24 Débit (+/-)
7 Voix mouillée, humide, gargouillante 25 Fluctuations du débit
8 Voix étranglée, hyperfonctionnelle 26 Accélérations paroxystiques du débit
9 Tremblements de la voix 27 Ruptures de la fluence
10 Voix avec fry 28 Silences inappropriés
1 Dégradation de l'intensité vocale 29 Palilalie

Périodes d'aphonie

REALISATION PHONETIQUE

Réalisation phonétique

30

31

Difficultés d'initiation motrice

RESPIRATION

Inspirations-expirations forcées

Modification de la durée des phonemes

32

Bruit inspiratoire

Imprécision des consonnes

Imprécision des voyelles

Trouble de la résonance nasale

Souffle nasal

33

34

35

CARACTERE NATUREL

Controéle respiratoire

Intelligibilité

Caractére naturel
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RESUME

Titre : Analyse rétrospective du stade d’adressage des patients parkinsoniens en
rééducation orthophonique

La dysarthrie hypokinétique est fréquemment présente dans la symptomatologie des
sujets parkinsoniens. La littérature scientifique établit la nécessité d’une prise en soin
précoce de la dysarthrie afin qu’elle soit efficace. Or, le stade réel d’adressage des patients
parkinsoniens en orthophonie n’est pas connu. Le but de ce mémoire est d’objectiver le
stade d’adressage et la sévérité de la dysarthrie des patients. Une analyse rétrospective a
été realisee : des évaluations de la parole par des orthophonistes et des neurologues ont
été recueillies et traitées. Les résultats démontrent des stades d’adressage hétérogenes.
Bien souvent les patients présentent une dysarthrie modérée a sévére. Ce mémoire a
permis de révéler un adressage tardif en orthophonie pour les patients parkinsoniens
présentant une dysarthrie hypokinétique.

Mots clés : dysarthrie hypokinétique, maladie de Parkinson, orthophonie, analyse
rétrospective

ABSTRACT

Title: Retrospective Analysis of the Addressing Stage of Parkinsonian Patients in Speech-
Language Rehabilitation

Parkinson’s patients often show symptoms of hypokinetic dysarthria. Scientific literature
establishes the need for early care of dysarthria for it to be effective. However, the real
stage of addressing Parkinson's patients in speech-language therapy is not known. The
aim of this dissertation is to objectify the stage of addressing and the severity of patients'
dysarthria. A retrospective analysis was conducted: speech assessments by speech-
language pathologists and neurologists were collected and processed. The results
demonstrate that the patients were referred to speech-language therapy at heterogeneous
stages. Often patients presented moderate to severe dysarthria. This dissertation revealed
a late referral to speech-language therapy for parkinsonian patients with hypokinetic
dysarthria.

Keywords: hypokinetic dysarthria, Parkinson’s disease, speech and language therapy,
retrospective analysis
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