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Distinction entre maladies du motoneurone :

les marqueurs acoustiques, révélateurs de profils dysarthriques différents

Cette these étudie les apports de [’exploration de la parole dans le diagnostic différentiel entre les
trois principales maladies du motoneurone de 1’adulte, la sclérose latérale amyotrophique (SLA),
la sclérose latérale primitive (SLP) et la maladie de Kennedy (MK). La parole de locuteurs
controles et de patients présentant ces maladies a été comparée, au travers de quatre dimensions :
la phonation ; la précision articulatoire étudiée sous I’angle acoustique et perceptif ; les aspects
temporels dans des taches de performance et dans la parole continue (lecture et spontané) ; et
’organisation du discours explorée au travers de la durée des continuums de parole et des pauses
dans le spontané. Cette thése met en évidence des marqueurs acoustiques détectant la présence
d’une dysarthrie, avec notamment une hypoarticulation retrouvée dans toutes les populations
présentant une dysarthrie, et des aspects temporels trés perturbés dans les populations SLA et SLP.
Par ailleurs, ce travail identifie des marqueurs acoustiques diagnostiques, discriminant les profils
dysarthriques entre eux. Le profil dysarthrique des populations SLA et SLP se distingue
clairement de celui de la population MK. Bien que trés similaires, nos résultats montrent des
différences dans le profil dysarthrique des populations SLA et SLP, soulevant des effets
probablement plus importants de la perturbation de la programmation des gestes articulatoires
dans la SLP, et de l’instabilité articulatoire dans la SLA. Ce travail ouvre des perspectives

d’approfondissement dans la caractérisation de chacun de ces profils dysarthriques.

Mots clés : maladies du motoneurone, profils dysarthriques, dimension de la parole, marqueurs

diagnostiques



Distinguishing between motor neuron diseases : acoustic markers reveal different dysarthric

profiles

This dissertation studies the contribution of speech exploration to differential diagnosis between
the three main motor neuron diseases of adults, amyotrophic lateral sclerosis (ALS), primary
lateral sclerosis (PLS) and Kennedy's disease (KD). The speech of control speakers and of patients
with these diseases was compared along four dimensions: phonation; pneumo-phonatory
coordination; articulatory precision studied from acoustic and perceptual angles; temporal aspects
in performance tasks and in continuous speech (reading and spontaneous); and speech
organization explored through the duration of speech continua and pauses in spontaneous speech.
This thesis highlights acoustic markers detecting the presence of dysarthria, notably
hypoarticulation found in all dysarthric populations, and highly disturbed temporal aspects in the
ALS and PLS populations. This study also identifies diagnostic acoustic markers that discriminate
between dysarthric profiles. The dysarthric profile of the ALS and PLS populations clearly differs
from that of the KD population. Although very similar, our results show differences in the
dysarthric profile of the ALS and PLS populations, pointing to the probable greater effects of
disrupted programming of articulatory gestures in PLS, and articulatory instability in ALS. This

work opens up prospects for further characterization of each of these dysarthric profiles.

Keywords: motor neuron disease, dysarthric profiles, speech dimension, diagnostic markers
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INTRODUCTION GENERALE

L’approfondissement de la caractérisation des profils dysarthriques dans les trois principales maladies
du motoneurone de 1’adulte pourrait contribuer a leur diagnostic différentiel. En effet, le diagnostic
différentiel médical entre ces trois maladies affectant les motoneurones centraux et/ou périphériques
dans la sclérose latérale amyotrophique (SLA), la sclérose latérale primitive (SLP) et la maladie de
Kennedy (MK), est parfois difficile a poser. Des chercheurs, de toutes les disciplines confondues,
travaillent a identifier des marqueurs diagnostiques fiables, permettant de caractériser avec précision
ces trois maladies, et a relier ces marqueurs aux atteintes périphérique et/ou centrale des
motoneurones. La comparaison des dysarthries dans ces maladies pourrait ainsi contribuer a apporter
une brique a 1’édifice des recherches visant a affiner leur diagnostic différentiel. La problématique de
cette theése est donc la suivante : comment discriminer les profils dysarthriques de ces trois maladies
du motoneurone a I’aide de marqueurs de parole pertinents ? L’objectif de ce travail de recherche est
d’identifier des marqueurs acoustiques discriminants, c’est-a-dire distinguant la parole de ces trois
populations présentant une dysarthrie de celle d’une population contrdle et des marqueurs acoustiques
spécifiques, c’est-a-dire distinguant la parole des trois populations présentant une dysarthrie entre
elles. La production de différentes taches de parole, couvrant 4 dimensions de la parole, sera comparée
entre les populations. Les dimensions de parole explorées dans cette thése sont la phonation, la
précision articulatoire évaluée d’un point de vue perceptif et acoustique, les aspects temporels de la
parole et 1’organisation du discours étudiée sous 1’angle des continuums de parole et des pauses dans
le spontané. Apres avoir exposé 1’état de I’art de notre thématique, nous présenterons la méthodologie
utilisée dans cette thése. Puis, nous rapporterons les résultats pour chaque dimension de parole. Enfin,

nous discuterons nos résultats.
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CHAPITRE 1. Etat de I'art

Les maladies du motoneurone englobent un ensemble de maladies neurodégénératives affectant les
motoneurones périphériques et/ou les motoneurones centraux. La maladie de Kennedy (MK) touche
exclusivement les motoneurones périphériques, la sclérose latérale primitive (SLP) affecte uniquement
les motoneurones centraux (Gordon et al., 20060) et la sclérose latérale amyotrophique (SLA) est
définie comme une maladie affectant les deux types de motoneurones. Du fait de cette mixité de
’atteinte motoneuronale dans la SLA, il existe une hétérogénéité des profils cliniques en fonction de
la prédominance de 1’atteinte périphérique ou centrale (Charcot & Joffroy, 1869; Ince et al., 1998).
L’atteinte du motoneurone, qu’elle soit périphérique ou centrale, peut toucher tous les territoires du
corps humain, dont la sphére oro-pharyngo-laryngée. Dans ce cas, une dysarthrie, ou trouble moteur
de la parole, est systématique. La présence de cette dysarthrie est d’ailleurs couramment rapportée
dans ces trois pathologies (Atsuta et al., 2006; Banno et al., 2017; Bede & Finegan, 2018; Finegan,
Chipika, Shing, et al., 2019; Miyata et al., 2019; Pedroso et al., 2018; Praline et al., 2008; Querin et
al., 2018; Tomik et al., 2006; M. R. Turner et al., 2020; Yunusova et al., 2019).

Mais comment la dysarthrie se caractérise-t-elle dans les maladies du motoneurone ? Ce premier
chapitre va relater 1’état des connaissances sur les types de dysarthrie associés aux différentes maladies
du motoneurone et de manicre plus générale, sur la caractérisation de profils dysarthriques. Dans un
premier temps, nous allons définir les trois maladies du motoneurone explorées dans cette thése et
expliquer pourquoi il est intéressant de les comparer. Dans un deuxiéme temps, nous nous pencherons
sur les types de dysarthrie associés a ces maladies du motoneurone. Troisiémement, nous explorerons
les maniéres de caractériser un profil dysarthrique, surtout du point de vue des taches de parole
investiguées. Enfin, dans la derniére section de ce chapitre, nous exposerons le résumé des questions

de recherche de cette these ainsi que ses objectifs.
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1.1. Les maladies du motoneurone

1.1.1. Les motoneurones centraux et périphérigues

Les motoneurones ou neurones moteurs sont des cellules nerveuses qui commandent les muscles de la
motricité volontaire. Les maladies étudiées dans cette theése sont concernées par 1’atteinte d’un ou deux
types de motoneurones, centraux et/ou périphériques, qui sont situés a des niveaux différents dans le

systéme nerveux (Figure 1).

UPPER MOTOR
NEURONS

W Primary motor cortex (UMN)
M Bulbar and spinal motor neurons (LMN)
cortex
W Ocular motor neurons

Vesicorectal motor neurons (Onuf's nucleus)

Figure 1 Localisation des motoneurones centraux et périphériques et conséquences de leurs atteintes, d'aprés Rowland &
Shneider (2001) et Swinnen & Robberecht (2014). La figure de gauche montre la localisation des deux types de
motoneurones (upper motor neurons = motoneurones centraux ; lower motor neurons = motoneurones périphériques), ainsi
que les étages de la moelle épiniére innervant chacun des territoires du corps. La figure de droite montre la localisation de
chacun des types de motoneurone et liste les signes cliniques associés a chacune des atteintes (motoneurones centraux en
bleu et motoneurones périphériques en rouge).

1.1.1.1. Les motoneurones centraux

Les motoneurones centraux sont situés dans le cerveau au niveau d’une région dédiée a la motricité
volontaire appelée le cortex moteur. Les motoneurones centraux regoivent 1’ordre d’exécution du
mouvement et le transmettent au tronc cérébral et a la moelle épinicre. Les signes cliniques évocateurs
d’une dégénérescence des motoneurones centraux, ou atteinte centrale, sont les suivants : I’atteinte
motrice se traduisant par une parésie motrice (paralysie) sans amyotrophie ; la vivacité des réflexes ;
des signes de Hoffman et Babinski ; la spasticité et le clonus (Brooks et al., 2000).

Une dégénérescence des motoneurones centraux situés dans la voie cortico-bulbaire entraine un
syndrome pseudobulbaire. 1.a voie cortico-bulbaire relie le cortex moteur aux noyaux des nerfs

craniens qui sont situés dans le tronc cérébral. Une telle dégénérescence a des conséquences sur les
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mouvements dédiés au territoire de la sphére oro-pharyngo-laryngée. Les signes centraux, ou signes

pseudobulbaires, que I’on peut déceler au niveau de la sphére oro-pharyngo-laryngée sont: un

ralentissement des mouvements oro-pharyngo-laryngés, un clonus de la machoire, une vivacité des
réflexes massétérin et nauséeux, des baillements a répétition et de la spasticité. A cela s’ajoute une
labilité émotionnelle (Bede & Finegan, 2018; Brooks et al., 2000). Cette labilité est retrouvée chez les
patients présentant une SLA a prédominance centrale et chez les patients présentant une SLP (Finegan,

Chipika, Li Hi Shing, et al., 2019).

1.1.1.2. Les motoneurones périphériques

Les motoneurones périphériques sont localisés dans le tronc cérébral et la moelle épiniére. Ils sont
connectés directement aux muscles a qui ils transmettent I’ordre d’effectuer un mouvement. La
dégénérescence des motoneurones périphériques, ou atteinte périphérique, se caractérise par la
présence d’une faiblesse musculaire avec amyotrophie (fonte musculaire), des crampes, des
fasciculations et une diminution de la vivacité des réflexes. L’¢électromyographie (EMG) objective des
signes de dénervation musculaire électro-physiologique, preuve de la présence d’une atteinte
périphérique (Rowland & Shneider, 2001; Swinnen & Robberecht, 2014).

Une dégénérescence des motoneurones périphériques au niveau du tronc cérébral aura des
conséquences sur les mouvements de la sphére oro-pharyngo-laryngée : c’est le syndrome bulbaire.
Une atteinte périphérique touchant ce territoire entraine les signes bulbaires suivants : fasciculations,
amyotrophie et faiblesse musculaire retrouvées au niveau de la face, de la machoire, de la langue, du

voile du palais et du larynx (Brooks et al., 2000).

1.1.2. Les maladies du motoneurone étudiées dans cette these

1.1.2.1. La maladie de Kennedy (MK) : une maladie du motoneurone périphérique

i- Epidémiologie

William R Kennedy a décrit les signes de la MK en 1966 a la Mayo Clinic. Elle est décrite comme une
maladie du motoneurone périphérique. Il s’agit d’une maladie neurodégénérative rare de transmission
récessive lice a ’X. Elle est causée par la répétition anormalement élevée d’un triplet CAG (cytosine-
adénine-guanine) dans le premier exon du gene appelé AR, localisé sur le chromosome X. Le géne AR
porte les informations pour produire le récepteur aux androgénes (hormones masculines).
Normalement, le nombre de répétitions de ce triplet CAG ne dépasse pas 34. Une expansion

supérieure a 38 est pathologique. Le diagnostic n’est donc pas que clinique puisqu’il repose surtout sur
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une analyse biologique moléculaire sur prise de sang. Cette analyse cible la recherche d’expansion de
répétition de triplets CAG dans le géne AR (nombre de triplets CAG>38).

On considére actuellement que la prévalence de cas de MK est de 1,6/100000. Cette prévalence est 5
fois plus faible que celle de la SLA. Alors que 6000 a 8000 patients présentent une SLA en France,
1600 environ présentent une MK. Néanmoins, le nombre de MK est vraisemblablement sous-estimé
puisque qu’il est probable que des cas de MK ne soient pas diagnostiqués. Une étude a ainsi montré
qu’au moins 2% des patients diagnostiqués SLA présentent en fait une MK (Parboosingh et al., 1997).
Cette maladie débute entre 1’age de 30 ans et 60 ans et elle ne touche généralement que les hommes.
La transmission récessive liée a I’X implique que les femmes qui ont un exemplaire du géne muté, ne
manifestent généralement pas la maladie, mais ont 50 % de risque de transmettre la mutation a leurs
enfants (filles et gargons). La progression de la maladie est tellement lente que la médiane de survie
décroit a peine (Chahin et al., 2008).

Les patients présentent des symptomes en lien avec une atteinte du motoneurone périphérique
(amyotrophie, fasciculations, crampes, perte de force) qui touche tous les territoires (membres
inférieurs, membres supérieurs, région oro-pharyngo-laryngée). Elle débute souvent par une atteinte
motrice proximale aux membres inférieurs, accompagnée de crampes musculaires et de fasciculations,
entrainant une fatigabilité a la marche. L’atteinte bulbaire, détaillée dans le paragraphe ci-dessous est
généralement plus tardive. L’atteinte neurologique peut s’accompagner de manifestations
endocriniennes avec gynécomastie (prolifération bénigne de la glande mammaire de 1’homme) et
hypogonadisme (synthése insuffisante des hormones sexuelles) (Finsterer & Soraru, 2016; Kennedy et

al., 1968; Querin et al., 2018). Classiquement, il n’y a pas de troubles cognitifs dans cette pathologie.

ii- Manifestations de la maladie au niveau du territoire oro-pharyngo-laryngé dans la MK

L’atteinte bulbaire suit généralement I’atteinte des membres inférieurs, (Atsuta et al., 2006) mais
’atteinte inaugurale bulbaire, ¢’est-a-dire touchant en premier la région oro-pharyngo-laryngée, est
possible (Praline et al., 2008). Des signes bulbaires sont retrouvés chez tous les patients (Chahin et al.,
2008), mais restent généralement d’intensité modérée, ne nécessitant pas le recours a une gastrostomie
ou a des outils de communication alternative comme cela peut étre le cas dans la SLA. La perte de
force musculaire caractérise cette maladie. On retrouve cette perte de force dans la langue relativement
tot dans la progression de la maladie, avant méme 1’apparition de signes fonctionnels telle que la
dysphagie (Mano et al., 2014). On retrouve dans ce territoire les signes caractéristiques habituels en
lien avec I’atteinte du motoneurone périphérique : amyotrophie et fasciculations linguales, péri-orales
et au niveau du menton (J.-H. Lee et al., 2005; Mariotti et al., 2000; Vandenberghe et al., 2009). Sans
que I’on comprenne encore bien les mécanismes de ce phénomeéne, on retrouve des spasmes laryngés
chez environ la moitié des patients MK (Sperfeld et al., 2005; Tanaka et al., 2014). Quelques cas de
machoires tombantes ont été rapportés (Larsen & Smith, 2005; Sumner & Fischbeck, 2002).
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Les conséquences fonctionnelles de I’atteinte bulbaire sont la dysphagie et la dysarthrie, cette dernicre
¢tant présente chez 2/3 des patients (J.-H. Lee et al., 2005). En pratique clinique, on constate que la
dysarthrie reste souvent légere a modérée malgré des signes cliniques marqués observés au niveau du
territoire oro-pharyngo-laryngé (J.-H. Lee et al., 2005).

Le motoneurone périphérique se situant au niveau de la voie finale commune, la dysarthrie est de type

flasque selon la classification de Darley (Darley et al., 1969a, 1969b, 1975).

1.1.2.2. La sclérose latérale amyotrophique (SLA): atteinte des motoneurones périphériques ET

centraux
i- Epidémiologie
La SLA a été décrite par Jean-Martin Charcot en 1869 a I’hdpital de la Salpétriere. Cette maladie

touche a la fois les motoneurones centraux et périphériques (Figure 2). La maladie survient

généralement de fagon sporadique mais il existe environ 10% de formes génétiques.

Motor cortex

Oropharyngesl
muscles

Medulla

Cervical
spinal cord
Medulla

Thoracic
spinal cord

Spinal cord e

 spinal cord

Figure 2 Les deux types de motoneurones atteints dans la SLA d’aprés Rowland & Shneider (2001). La partie gauche de la
figure représente la localisation du motoneurone central, dans le cortex moteur. L influx nerveux est ensuite relayé aux
motoneurones périphériques (partie droite de la figure) situés a différents étages : - dans le bulbe (Medulla sur la figure qui
veut dire moelle allongée) contribuant a [’activation des muscles de la sphére dite « bulbaire » ¢ est-a-dire oro-pharyngo-
laryngée et — dans la moelle épiniére, contribuant a [’innervation des muscles des membres inférieurs et supérieurs

Le diagnostic de SLA repose sur I’identification clinique de signes d’atteinte des motoneurones
centraux et périphériques, sur le nombre de territoires touchés et sur les résultats de
I’électromyogramme objectivant une souffrance des motoneurones périphériques. Les criteres
diagnostiques de la SLA ont ét¢ définis en 1994 par la Fédération Mondiale de Neurologie (critéres dit
de I’El Escorial) (Brooks, 1994) et révisés en 1998 (Airlie House) (Brooks et al., 2000). Ces critéres

consensuels de diagnostic de la SLA figurent en annexes. L’expertise du neurologue est de rechercher
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cliniquement des signes évocateurs d’une atteinte des motoneurones centraux et périphériques et de
préciser le nombre de territoires touchés parmi les 4 territoires anatomiques potentiellement touchés :
bulbaire, cervical (membres supérieurs et respiration), lombaire (membres inférieurs) et thoracique.

La SLA est la maladie la plus fréquente des maladies du motoneurone de 1’adulte. Elle touche 6000 a
8000 personnes en France avec une incidence annuelle (nombre de nouveaux cas par an) proche de 2.5
pour 100 000 habitants (Couratier et al., 2016). Cette maladie débute en moyenne a I’age de 65 ans
(Logroscino et al., 2008). Il existe une faible prépondérance masculine (sex ratio proche de 1,5/1). Le
mode de début spinal, c’est-a-dire que les membres supérieurs et/ou inférieurs sont touchés en
premier, est le plus fréquent. Un début des symptdmes au niveau de la sphére bulbaire est rapporté
dans 25-30 % des cas environ. Ce mode de début est plus fréquent chez les femmes que chez les
hommes. Associée a 1’atteinte motrice, une atteinte cognitivo-comportementale est également présente
dans 30 a 50% des cas, et 15% des patients rempliront les critéres diagnostiques de démence fronto-
temporale au cours de 1’évolution de la maladie (Ringholz et al., 2005).

Au contraire de la MK et de la SLP, la SLA est rapidement évolutive, avec une survie moyenne
typiquement de 3 & 5 ans, a partir des premiers symptomes moteurs (Rowland & Shneider, 2001).
Cependant, le profil évolutif varie d’un patient a ’autre et également chez un méme patient au cours
du temps.

Du fait de la mixité de I’atteinte périphérique et centrale, la présentation clinique de la SLA est
hétérogene, en fonction de la prédominance de I’une ou de 1’autre atteinte. Cette hétérogénéité rend
parfois le diagnostic difficile, surtout au début de la progression de la maladie, quand les signes

cliniques et électro-physiologiques sont incomplets.

ii- Manifestations de la maladie au niveau du territoire oro-pharyngo-laryngé dans la SLA

Dans la SLA, le territoire oro-pharyngo-laryngé est touché de maniére inaugurale chez 25 a 30% des
patients. Cette forme s’appelle la SLA & forme de début « bulbaire »!. Ce phénotype bulbaire est
associé a une progression plus rapide de la maladie (Chio et al., 2009) et touche plus les femmes que
les hommes (M. R. Turner et al., 2010).

L’atteinte du territoire oro-pharyngo-laryngé, ou « bulbaire », se développe avec la progression de la
maladie méme dans les formes spinales et finit par concerner la quasi-totalité des patients. Une atteinte
de ce territoire entraine les signes cliniques habituels en lien avec I’atteinte périphérique (amyotrophie
et fasciculations linguales) et/ou centrale (réflexe massétérin vif, clonus de la machoire). Les profils
sont cependant hétérogénes avec une prédominance centrale ou périphérique possible. La labilité
émotionnelle est habituelle dans la SLA, marquant la présence d’une atteinte pseudobulbaire (Brooks

et al., 2013; M. R. Turner et al., 2010). Les conséquences fonctionnelles de I’atteinte bulbaire sont

' A noter ici que le terme de « bulbaire » signifie que la sphére oro-pharyngo-laryngée est concernée
par une atteinte, que celle-ci soit centrale et/ou périphérique.

21



désastreuses sur la parole et sur la déglutition. La littérature montre que la durée médiane de la perte
totale de la fonction depuis le début des symptdmes est de 18 mois pour la parole et de 13 mois pour la
déglutition avec pose d’une gastrostomie (M. R. Turner et al., 2010).

La dysarthrie est le mode d’entrée dans la maladie dans 30% des cas et se développe chez plus de 80%
des patients. Elle évolue jusqu’a I’impossibilité de pouvoir communiquer oralement (Londral et al.,
2015). D’apres la classification de Darley (Darley et al., 1969a, 1969b, 1975), du fait de la mixité de
I’atteinte des motoneurones périphériques et centraux, la dysarthrie est qualifiée de mixte, c’est-a-dire
a la fois en lien avec Datteinte des motoneurones périphérique (= dysarthrie flasque) et des
motoneurones centraux (= dysarthrie spastique). Mais la dysarthrie dans la SLA n’est pas forcément
per¢ue comme de type mixte tout au long de la progression de la maladie : elle peut étre pergue
comme flasque ou spastique, surtout au début de la progression de I’atteinte bulbaire. Méme quand
elle est identifiée comme mixte, un type peut prédominer.

Il existerait en fait une variabilité importante de la dysarthrie chez des patients présentant une SLA qui
sont a un méme stade d’évolution globale de la maladie, probablement due a la part plus ou moins

importante du syndrome pseudobulbaire (Robert et al., 1999).

1.1.2.3. La sclérose latérale primitive (SLP) : une maladie du motoneurone central

i) Epidémiologie

C’est également Jean-Martin Charcot qui a décrit cette maladie a la fin du XIX®™ siécle et I’a nommée
SLP pour la distinguer de la SLA (Pringle et al., 1992). Mais c’est Erb qui a suggéré que cette maladie
¢tait une entité a part entiére . Il s’agit d’une maladie qui touche exclusivement les motoneurones
centraux. Le diagnostic clinique de SLP repose sur des critéres de diagnostic décrits dans un
consensus remis a jour en 2019 (Pringle et al., 1992; M. R. Turner et al., 2020). Ces critéres cliniques
sont les suivants : début des signes insidieux, progression lente, examen neurologique ne mettant en
¢vidence que des signes d’atteinte du motoneurone central et examen électro-physiologique excluant
une souffrance des motoneurones périphériques. Sans apparition de signes d’atteinte périphérique, qui
signeraient un diagnostic de SLA, un diagnostic de SLP probable est posé au bout de 2 ans
d’évolution, et un diagnostic de SLP définie est posé¢ au bout de 4 ans d’évolution. Les critéres
consensuels du diagnostic de SLP figurent en annexes.

L’incidence de la SLP est de 1/100 000 habitants. Le nombre de personnes atteintes en France est

estimé a 500 ou 600 (https:/portail-sla.fr). L’4ge moyen de début de cette maladie est aux alentours de

50 ans (donc plus jeune que dans la SLA) avec une faible prédominance masculine, comme dans la
SLA (Singer et al., 2005; M. R. Turner et al., 2020). Bien que la maladie devienne handicapante avec

sa progression, le pronostic vital n’est pas directement mis en jeu. La durée de survie aprés le
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diagnostic est estimé a 15-20 ans. La spasticité et la vivacit¢ des réflexes sont invariablement

retrouvées dans la SLP (Fournier et al., 2016; Pringle et al., 1992; M. R. Turner et al., 2020).

ii) Manifestations de la maladie dans le territoire oro-pharyngo-laryngé dans la SLP

Il n’existe a notre connaissance pas de données sur I’histoire naturelle de I’évolution de I’atteinte
pseudobulbaire dans la SLP, mais un certain nombre d’études rapportent la présence d’une dysarthrie
dans cette maladie (Becker et al., 2007; Pringle et al., 1992; Tartaglia et al., 2007; Tomik et al., 2008).
Pour la majorité des patients les signes inauguraux se font au niveau des membres inférieurs.
Cependant, pour une minorité de patients, le mode de début pourrait étre pseudobulbaire avec
apparition insidieuse d’une dysarthrie et amplification de I’émotivité (Becker et al., 2007; Gordon et
al., 2006; Singer et al., 2005).

On retrouve les signes cliniques centraux habituels chez les patients présentant une atteinte
pseudobulbaire (massétérin vif, clonus éventuel de la méchoire et labilit¢ émotionnelle) (Finegan,
Chipika, Li Hi Shing, et al., 2019; Gordon et al., 2006; Pringle et al., 1992; Tomik et al., 2008).

Les conséquences fonctionnelles entrainent une dysarthrie, qui devient sévére avec la progression de la
maladie. De maniére surprenante, nous notons empiriquement qu’a un stade méme avancé de la
maladie, il existe un net contraste entre la sévérit¢ de la dysarthrie et la dysphagie. En effet, la
dysphagie reste relativement discrete durant la progression de la maladie et n’impose pas de pose de
sonde de gastrostomie a long terme, alors que la dysarthrie peut évoluer jusqu’a I’inintelligibilité,

obligeant I’utilisation d’'une communication alternative.

1.1.3. Quel est I'intérét de comparer ces trois maladies ?

Tout I’enjeu de comparer ces trois maladies découle du diagnostic différentiel. Comme nous 1’avons
vu plus haut, ces trois maladies ont une origine commune : la dégénérescence des motoneurones. Elles
font donc toutes les trois partie des maladies du motoneurone. Du fait de 1’hétérogénéité des profils
cliniques retrouvés dans la SLA, le diagnostic différentiel, surtout au début de la progression de la
maladie, est difficile a réaliser. Nous avons déja mentionné qu’au moins 2% des patients présentant
une MK sont diagnostiqués a tort comme présentant une SLA (Parboosingh et al., 1997). Cependant,
la confirmation du diagnostic de MK se réalise principalement sur une analyse biologique moléculaire.
Le diagnostic ne repose donc pas que sur une expertise clinique. En revanche, le diagnostic de SLP est
plus subjectif dans la mesure ou il repose principalement sur une évaluation clinique (M. R. Turner et
al., 2020). En début d’évolution de la maladie, différencier la SLP d’une forme de SLA a
prédominance centrale, et vice versa, reste une gageure. Le débat sur la reconnaissance de la SLP

comme une maladie a part entiére ou comme une forme frontiére de la SLA a prédominance centrale,
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resurgit réguliérement dans la littérature (Finegan, Chipika, Shing, et al., 2019; Gordon et al., 2006; Le
Forestier, 2001; Pringle et al., 1992).

L’intérét de comparer ces trois maladies est donc d’affiner le diagnostic différentiel pour deux raisons
principales. Tout d’abord pour les patients eux-mémes : nous I’avons vu, la médiane de survie entre
ces trois maladies est tres différente puisque la SLA est une maladie le plus souvent mortelle a court
terme, alors que la SLP et la MK ne le sont pas. Donner un diagnostic précis oriente le patient dans
son projet de vie. D’autre part, I’imprécision clinique du diagnostic et le doute permanent sur ce
possible chevauchement entre SLP et SLA a prédominance centrale, fournit un obstacle pour des
inclusions dans des protocoles de recherche et dans des essais thérapeutiques (M. R. Turner et al.,
2020). Ces obstacles peuvent étre source de grande frustration pour les patients qui se sentent mis en
marge du fait d’un doute diagnostic. Deuxieémement, ’intérét de caractériser précisément ces trois
maladies sous tous leurs angles est primordial pour la recherche fondamentale. En effet, comparer des
maladies, c’est identifier des différences et des similarités entre elles. Le besoin d’affiner le diagnostic
différentiel pousse la communauté des chercheurs a caractériser les biomarqueurs reflétant les
mécanismes neuro-physio-pathologiques spécifiques de chacune de ces maladies (Bede & Pradat,
2019). La MK et la SLP sont a priori des modé¢les purs d’atteinte des motoneurones périphériques pour
la premiere versus centraux pour la seconde. L’intérét de comparer précisément la MK, la SLA et la
SLP, repose sur la possibilité d’étudier les conséquences fonctionnelles de ces deux types d’atteinte
motoneuronale dans un continuum. Identifier les biomarqueurs de ces deux atteintes isolées, centrale
et périphérique, pourraient a terme contribuer a préciser les différents phénotypes existant dans la
SLA.

Evaluer la parole dans les maladies du motoneurone refléte I’intégrité ou 1’atteinte du territoire oro-
pharyngo-laryngé. Repérer des marqueurs acoustiques en lien avec chacun des profils dysarthriques de
ces maladies contribuerait au diagnostic différentiel du type de dysarthrie. En effet, ce diagnostic
différentiel de la dysarthrie, n’est pas toujours aisé a réaliser au niveau perceptif, d’autant plus dans la
dysarthrie mixte de la SLA. Des marqueurs spécifiques de 1’atteinte centrale versus périphérique dans
la parole pourraient alimenter le panel des biomarqueurs mis en exergue dans les autres domaines que
celui de la parole.

Cette these est la premieére a confronter ces trois maladies du motoneurone d’un point de vue de la
parole. Elle caractérisera donc les profils dysarthriques dans deux modeles purs respectivement
d’atteinte du motoneurone périphérique et du motoneurone central, ainsi que dans un mod¢le mixte,

central et périphérique.
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1.2. Les dysarthries dans les maladies du motoneurone

Les données de la littérature sur la dysarthrie dans les maladies du motoneurone sont hétérogénes. La
SLA est la maladie la plus explorée des trois car c’est la plus courante et les publications sont
foisonnantes. En revanche, la littérature sur la dysarthrie dans la MK et la SLP est quasiment
inexistante. C’est d’ailleurs ce qui donne toute I’originalité au design de notre étude car nous pourrons
collecter des données encore jamais explorées. Comme nous 1’avons déja évoqué plus haut, la
classification des dysarthries la plus utilisée encore actuellement est la classification de Darley (Darley
et al., 1969a, 1969b, 1975). Cette classification repose sur une description perceptive des anomalies
touchant les différentes dimensions de la parole (respiration, phonation, résonance, articulation,
prosodie), dans différents groupes cliniques de patients (cérébelleux, parkinsoniens, SLA...). Mais ces
groupes pathologiques rassemblaient des patients dont les caractéristiques cliniques ont été peu ou pas
décrites dans les travaux de Darley. Par exemple, il est juste rapporté que le groupe « ataxique »
présentait des signes cliniques d’atteinte cérébelleuse sans préciser 1’étiologie (neurodégénérative,
vasculaire, toxique, tumorale...) ni les territoires touchés (Auzou et al., 1998). L’absence de diagnostic
précis est probablement liée aux techniques exploratoires d’alors, moins développées qu’aujourd’hui
et au manque de consensus sur les critéres diagnostiques. De ce fait, certains patients ont peut-&tre été
inclus dans des groupes pathologiques que 1’on considérerait aujourd’hui comme erronés. Par
exemple, des patients présentant des syndromes parkinsoniens « atypiques » (comme par exemple
I’atrophie multisystématisée ou la paralysie supranucléaire progressive) ont pu étre mélangés avec des
patients présentant une maladie de Parkinson idiopathique. Aujourd’hui, on sait que les patients
présentant une maladie de Parkinson idiopathique présentent une dysarthrie hypokinétique, alors que
les patients présentant des syndromes parkinsoniens « atypiques » ont souvent une dysarthrie de type
mixte. De méme des patients présentant une SLP ou une MK ont pu étre mélangés avec des patients
ayant une SLA.

Concernant la dysarthrie flasque, elle est la conséquence d’une atteinte localisée au niveau de la voie
finale commune. Cette voie finale commune comprend le motoneurone périphérique, le nerf
périphérique, la jonction entre le nerf et enfin le muscle lui-méme. Le groupe de la dysarthrie flasque
est donc trés hétérogeéne, et ce groupe mériterait sans doute une sous-classification. Le groupe de la
dysarthrie spastique est décrit comme plus homogene, méme si les étiologies touchant le systeme
nerveux central sont variées (vasculaire, neurodégénératif...). D’apres la classification de Darley, la
dysarthrie spastique est la conséquence d’une atteinte bilatérale du motoneurone central.

Puisque la dysarthrie est présumée étre uniquement spastique dans la SLP alors qu’elle est mixte dans
la SLA, une distinction correcte entre ces deux types peut aider les neurologues dans le diagnostic

différentiel entre ces maladies (Duffy, 2019). Dans les sections qui vont suivre, nous présentons une
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revue de la littérature, exposant les données répertoriées concernant la SLA et les quelques données au
sujet de la MK et de la SLP. Quand nous n’aurons pas de références a rapporter concernant la MK et
la SLP précisément, nous ¢élargirons la revue de la littérature aux données concernant plus globalement
les dysarthries flasque et spastique, toutes pathologies confondues. Voici donc une revue de la
littérature exposant les dysfonctionnements de la parole dans ces trois maladies, ou dans les types de
dysarthrie associé¢s. Nous présenterons cette revue selon les 4 dimensions de la parole explorées dans

cette these : 1’étage glottique, I’articulation, le débit et 1’organisation prosodique.

1.2.1. L'étage glottique

Certaines des ¢tudes mentionnées dans cette sous-section sont synthétisées dans un tableau se situant a

la fin de la sous-section.

1.2.1.1. Quelles sont les perturbations acoustiques de la voix dans la dysarthrie flasque et la MK ?

Rappelons que la principale conséquence de I’atteinte périphérique est la perte de force musculaire.
Dans la classification de Darley (Darley et al., 1969a, 1969b, 1975), le timbre vocal est
perceptivement décrit comme soufflé. Par ailleurs, les auteurs décrivent dans ce type de dysarthrie, des
inspirations audibles suggérant une fermeture de la glotte a I’inspiration.

Concernant la dysarthrie de type flasque, on retrouve dans la littérature, des valeurs anormalement
¢levés du jitter et du shimmer, chez des patients ayant une paralysie unilatérale des cordes vocales en
lien avec une paralysie récurrentielle (Uloza et al., 2005). Le timbre vocal est jugé perceptivement
voilé et cette qualité de timbre est corrélée avec les anomalies acoustiques du spectre moyen a long
terme (Hammarberg et al., 1984). Enfin I’amplitude de la fO en lecture et la variabilité de cette fO sont
réduites (Murry, 1978).

Plus précisément dans la MK, la dimension vocale ne semble étre altérée que chez certains patients et
le TMP (temps maximum de phonation sur un /a/ tenu) est normal (Fougeron et al.,, 2022). La
littérature rapporte des valeurs du jitter, shimmer et HNR (Harmonic to Noise Ratio) plus basses chez
les patients présentant des spasmes laryngés, en comparaison avec les patients qui ne présentent pas de

spasmes laryngés (Tanaka et al., 2014).

1.2.1.2. Quelles sont les perturbations acoustiques de la voix dans la SLA

Les troubles de la phonation dans la SLA ne sont ni uniformes, ni spécifiques (Duffy, 2019; Strand et

al., 1994). Cette hétérogénéité est d’une part sans doute en lien avec le stade d’évolution de I’atteinte
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dite bulbaire? au moment ou les études sont réalisées. En outre, elle s’explique peut-étre par la
diversité des profils phénotypiques dans la dysarthrie, de prédominance spastique ou flasque (Dufty,
2019). Cette hétérogénéité s’exprime par exemple au niveau de la fréquence fondamentale. Deux
¢tudes ont montré que la fO chez les femmes pouvait étre soit plus haute, soit plus basse que la fO des
controles (J. F. Kent et al., 1992; Strand et al., 1994). Autre indicateur reflétant la variabilité du
fonctionnement glottique et/ou respiratoire au sein de cette population, le temps maximum de
phonation (TMP), supposé donner des indications sur la coordination pneumo-phonatoire. Si certaines
¢tudes montrent un TMP similaire entre les contrdles et les patients SLA (J. F. Kent et al., 1992),
d’autres montrent un TMP diminué chez les patients SLA (R. D. Kent et al., 1991; L. O. Ramig et al.,
1990). Les valeurs du jitter et du shimmer peuvent aussi varier dans la SLA (Strand et al., 1994).
Enfin, une étude a montré que le HNR ne permettait pas de distinguer une population contrdle de deux
populations SLA, avec et sans trouble de la parole (Green et al., 2013).

Les études longitudinales montrent néanmoins qu’avec la progression de la maladie, les valeurs du
jitter et du shimmer tendent a augmenter et celles du HNR et du TMP a diminuer (R. D. Kent et al.,
1991; L. O. Ramig et al., 1990). Alors qu’aucun signe clinique bulbaire n’est encore décelable,
certaines études montrent que les valeurs de jitter et shimmer sont anormalement élevées chez certains
patients SLA, et que I’amplitude de la f0 est réduite. Les auteurs suggerent que ces valeurs sont peut-
étre de bons indicateurs d’une atteinte bulbaire latente. (Robert et al., 1999 ; Silbergleit et al., 1997).
La variabilit¢ des valeurs de jitter, shimmer et HNR s’exprime également dans des études
longitudinales : d’une session d’enregistrement a ’autre, on retrouve une variabilité dans les mesures,
avec des directions des valeurs n’allant pas forcément dans le sens attendu (R. D. Kent et al., 1991).
Cette variabilité se retrouve aussi au travers de différents essais sur des /a/ (Silbergleit et al., 1997) ou
encore au sein de la méme production d’un /a/ tenu. Les auteurs attribuent ces variabilités a une
fluctuation de ’instabilité vocale chez ces patients, en lien peut-étre avec la fatigue.

Les études s’accordent pour dire que I’amplitude de la modulation de fO est diminuée dans la SLA
avec une perte des possibilités, notamment pour monter dans les aigus (Allison et al., 2017; L. O.
Ramig et al., 1990; Rong et al., 2015).

Enfin, le dysfonctionnement du plan glottique se refléte au travers d’études, plus précisément orientées
vers I’intelligibilité. Il s’avere que le contraste de voisement est I’'un des contrastes les plus touchés,
particulierement chez les hommes (Kent Raymond D. et al., 1990; Riddel et al., 1995) perturbant

I’intelligibilité. Les auteurs ne précisent pas le sens des erreurs (sonorisation ou désonorisation).

2 Le terme de « bulbaire » dans cette partie est utilisé au sens large, ¢’est-a-dire qu’il désigne la présence d’une
atteinte du territoire oro-pharyngo-laryngé, sans précision du phénotype a prédominance périphérique ou
centrale.
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1.2.1.3. Quelles sont les perturbations acoustiques de la voix dans la dysarthrie spastique et dans la

SLP ?

Les études qui portent spécifiquement sur les perturbations vocales dans la dysarthrie spastique sont

rarissimes et concernent surtout des populations de patients cérébro-1ésés (Patel & Campellone, 2009).

Cette étude montre une amplitude de la f0 diminuée. Certaines études mentionnent juste la présence

d’une dysarthrie caractérisée comme spastique en référence a la classification de Darley, sans plus de

précision sur les caractéristiques vocales de ces patients (Clark et al., 2014; Tomik et al., 2008). Une

seule ¢tude, celle de Clark, porte sur la dysarthrie spastique avec un groupe de patients SLP dans leur

cohorte (n = 12/25). La caractéristique vocale prédominante d’un point de vue perceptif chez tous

leurs patients est la voix dite « serrée ».

La classification de Darley décrit la voix comme monotone, rauque et forcée, et dont la hauteur est

basse.
Type de | Auteur Nombre Description de Etiologies Matériel linguistique Précisions sur | Principaux résultats
dysarthrie patients/(contrdles) la population le design de
dans I’étude I’étude et les
mesures
étudiées
(Hammarberg 16 10 femmes et 16 Paralysie Lecture d’un texte Evaluation Evaluation en pré-
etal., 1984) hommes récurrentielle intra-patient en injection : voix jugée
unilatérale pré/post soufflée et
d’origines diverses injection de hypofonctionnelle
Téflon ; Etude corrélée avec les
perceptive par mesures du spectre
10 juges moyen a long terme.
o LTAS (long-
= term average
g spectrum)
i (Uloza et al., 50/88 (+ autres Femmes Paralysie /a/ tenu Jitter, shimmer | Jitter, shimmer et HNR
o 2005) groupes récurrentielle et HNR anormalement  élevés
E pathologiques) unilatérale comparés a des
jes) d’origines diverses contrdles
E (Murry, 1978) | 20/20 (+ autres | Hommes Dysphonie Lecture d’une phrase Amplitude de | Réduction de
% groupes paralytique (origine 0 I’amplitude de f0 et de
E pathologiques) non spécifiée) la stabilit¢ de f0 en
lecture
(Tanaka et al., 39/0 Hommes Maladie de Ja/ pendant 5 Patients avec Jitter, Shimmer et HNR
2014) Kennedy secondes spasmes plus élevés chez les
laryngés versus | patients sans spasmes
patients sans laryngés (23/39)
spasme
Jitter, shimmer,
HNR
(L. A. Ramig | 1/1 Homme SLA Temps maximum de | Etude Le jitter et le shimmer
etal., 1988) phonation sur /a/ x3 longitudinale augmentent et le temps
sur 5 sessions maximum de phonation
échelonnées sur | diminue avec la
6 mois. progression de I’atteinte
Jitter, shimmer bulbaire.
5 et TMP
: (Riddel et al., | 29/0 14 patients SLA Test d’intelligibilité Etude des Contraste de voisement
- 1995) bulbaires (10 sur des mots contrastes particulierement touché
% femmes et 4 altérés chez les hommes
< hommes) et 15
2 non bulbaires (8
= femmes et
| h g
g ommes) _
I (Kent 25/0 Que des SLA Test d’intelligibilité Etude des Le contraste phonétique
) Raymond D. hommes dont sur des mots contrastes le plus touché est le
E et al., 1990) certains n’ont altérés contraste de voisement.
~ pas d’atteinte
% bulbaire (le
E nombre n’est
pas mentionné)
(R.D.Kentet | 1 Une femme SLA Temps maximum de Etude Globalement une
al., 1991) dysarthrique phonation longitudinale (7 | dégradation des
avec des signes sessions) différentes mesures au
bulbaires échelonnée sur fil de la progression

2 ans : jitter,

avec cependant une
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shimmer, TMP

variabilité d’une session
a I’autre dans toutes les
mesures.

2008)

hommes

(J. F. Kent et | 10/19 Que des femmes SLA Temps maximum de Jitter, shimmer, Valeurs de jitter et
al., 1992) dont certaines phonation sur la HNR, TMP, 0 shimmer augmentées ;
n’ont pas voyelle /a/ HNR diminué. La
d’atteinte moyenne du TMP est
bulbaire (le identique (= 11.8) entre
nombre n’est les patientes et les
pas mentionn¢). controles. La f0 sur le /a/
tenu montre les deux
tendances (soit f0 plus
haute, soit fO plus basse
que les contrdles)
(Silbergleit et | 20/26 5 femmes et 15 SLA 3 x /a/ et /i/ pendant Jitter, shimmer, Jitter élevé dans la
al., 1997) hommes ; 3 secondes a trois HNR, leur SLA ; tendance du
Pas d’anomalie hauteurs différentes variabilité ; shimmer élevé dans
de la voix en (confortable, grave et | amplitude de fO SLA mais non
perceptif ; pas aigue), glissando significatif ; pas de
de dysarthrie différence au niveau du
perceptible ; pas HNR ; variabilité du
de signe jitter, shimmer et HNR
bulbaire évident plus grande dans SLA.
Amplitude de f0 en
semitons plus large chez
les contrdles.
(Strand et al., 4/1 Femmes ; SLA Temps maximum de f0 mesurée sur La f0 est trés variable
1994) modification de phonation sur /a/ ; le /a/ et la entre les quatre
la parole Lecture de phrases lecture ; femmes mais % ont une
rapportée ; avec un mot accentué | jitter, shimmer 0 plus grave que la f0
anomalies dans une phrase et HNR des femmes du groupe
vocales pergues cadre « say---again » mesurés en controle.
par les auteurs. trois points sur Variabilité du jitter et du
le /a/ (2 500 ms shimmer dans les 4 cas.
du début, au
milieu et a 500
ms de la fin).
(Robert et al., | 63/40 Femmes dont 40 SLA /a/ tenu Jitter et shimmer
1999) avec signes Jitter, shimmer anormalement élevés
bulbaires et 23 chez les patientes
sans signe bulbaires comparées aux
d’atteinte patientes non bulbaires
bulbaire et aux controles.
Jitter et shimmer
anormalement élevés
chez les patientes non
bulbaires comparées aux
contrdles.
(Green et al., | 20/10 10 patients SLA SLA /a/ tenu HNR Pas de différence
2013) sans trouble de significative du HNR
parole (6 entre les trois groupes
hommes et 4
femmes), 10
patients SLA
avec trouble de
parole (5
hommes et 5
femmes)
(Clark et al., | 25/0 18 femmes et 7 Différentes Non précisé En perceptif Référence a la
2014) hommes pathologies classification de Darley
dégénératives décrivant la voix comme
étiquetées (SLP : n serrée
=12, syndrome
pseudobulbaire*
(voir note) : n=6 et
g dysarthrie spastique
=4 progressive : n =7
% (Patel & | 12/12 3 femmes et 9 Patients cérébro- Lecture de 5x cinq Etude de la f0 Amplitudes de {0 et de
é Campellone, hommes 1ésés phrases constituées et de Iintensité I’intensité réduites chez
ﬁ 2009) de quatre mots les patients
= monosyllabiques. Le dysarthriques
T locuteur, en fonction
= . . .
-4 de scénario, doit
é focaliser I’accent sur
E I’un des quatre mots.
(Tomik et al., | 4/0 2 femmes et 2 SLP Non précisé En perceptif Y patient est

dysarthrique et la
dysarthrie est
caractérisée par les
auteurs de spastique
sans précision sur la
voix

Tableau I Revue de la littérature sur les troubles de la voix. * : les auteurs précisent que le syndrome pseudobulbaire dans
cette étude est défini comme [’association d’une dysarthrie spastique, dysphagie, réflexes pathologiques allant dans le sens
d’une atteinte centrale au niveau de la sphere oro-pharyngo-laryngée et enfin labilité émotionnelle.

Pour résumer, on peut dire qu’il existe peu de données sur le profil vocal des populations MK et SLP.

Pour la SLA, les données de littérature montrent une grande variabilité des profils vocaux au travers
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des études. Dans cette theése, nous explorons le profil vocal de nos trois populations, au travers de
parametres caractérisant trois aspects du fonctionnement glottique et respiratoire : le timbre vocal, la

hauteur vocale et la coordination pneumo-phonatoire.

Observons a présent les données de la littérature sur la précision articulatoire dans ces types de
dysarthrie, d’une part d’un point de vue perceptif, et d’autre part d’un point de vue acoustique et

cinématique.

1.2.2. La précision articulatoire

1.2.2.1 Uimprécision articulatoire jugée perceptivement

i) L’imprécision articulatoire per¢ue dans la dysarthrie flasque et la dysarthrie spastique

Comme nous I’avons vu plus haut, la dysarthrie flasque est consécutive d’une atteinte au niveau de la
voie finale commune. Les lésions peuvent donc concerner le motoneurone périphérique, le nerf
périphérique, la jonction entre le nerf et enfin, le muscle lui-méme. Les étiologies sont donc diverses
et les tableaux cliniques trés hétérogénes. L hétérogénéité dépend par exemple des paires craniennes
touchées, de leur atteinte isolée ou concomitante, latérale ou bilatérale.... Une atteinte du V, le nerf
trijumeau innervant la méachoire, pourra limiter les mouvements d’aperture de la machoire, altérant
irrémédiablement tous les phonémes, tant consonantiques que vocaliques. Une atteinte du VII, le nerf
facial innervant la face et les lévres, aura des conséquences sur les consonnes labiales et le trait
d’arrondissement des voyelles. Une atteinte des nerfs [X et X, contribuant a I’innervation du voile du
palais, aura pour conséquence une rhinolalie. La rhinolalie affecte de fagon majeure la précision
articulatoire en substituant éventuellement les consonnes et voyelles orales par leurs homologues
nasales avec des conséquences déléteres sur ’intelligibilité. Enfin, une atteinte du XII, le nerf
hypoglosse innervant la langue, altérera toutes les consonnes linguales, mais aussi le contraste entre
les voyelles. Tant dans la MK que dans la SLA, les territoires musculaires innervés par ces paires
craniennes peuvent étre touchés.

La littérature sur la MK mentionne généralement la présence d’une dysphonie, parfois d’une
dysarthrie, sans plus de détail. Les patients sont souvent cliniquement décrits comme présentant
surtout une dysphonie, avec une voix qualifiée de « nasonnée » suggérant que le voile du palais est
dysfonctionnel. Une étude a montré une corrélation entre un score objectif de nasalance et une
hypernasalité évaluée sur une échelle perceptive par deux juges dans une cohorte de 23 patients

présentant une MK. 14 patients sur 24 sont jugés comme présentant une hypernasalité, de légere a
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séveére (Tanaka et al,, 2019). Une publication récente (Fougeron et al., 2022) a rapporté que la
dimension articulatoire, évaluée perceptivement, est I’une des plus altérée dans la MK.

Au contraire de la dysarthrie flasque, la dysarthrie spastique ne s’explique pas par I’atteinte, isolée ou
concomitante, unilatérale ou bilatérale, de structures individuelles. La dysarthrie spastique s’associe a
une perturbation des patrons de mouvements, qui touche généralement tous les sphincters du tractus
vocal. Toutes les dimensions de la parole sont donc en général altérées, méme si ces altérations ne sont
pas uniformes (Duffy, 2013). Ce type de dysarthrie est donc plus homogene. Dans la classification de
Darley, les trois criteres déviants caractérisant ’altération de la dimension articulatoire sont :
I’imprécision des consonnes, la distorsion des voyelles et I’hypernasalité.

A notre connaissance, il n’existe pas d’étude traitant de I’imprécision articulatoire percue dans la SLP.

ii) L’imprécision articulatoire per¢ue dans la SLA

Dans la SLA, une étude a montré que le jugement perceptif de I’altération des consonnes linguales
antérieures est corrélé aux mesures cinématiques de la langue, suggérant que le jugement perceptif de
I’imprécision articulatoire est fiable pour détecter 1’atteinte bulbaire dans la SLA (Waito et al., 2017).
Les trois contrastes phonétiques les plus touchés dans la SLA sont le contraste opposant le lieu
d’articulation de la fricative alvéolaire /s/ versus la fricative post-alvéolaire /f/, le contraste opposant
les consonnes nasales versus orales, et, chez les hommes particulierement, le contraste opposant les
consonnes voisées versus non voisées en position initiale et finale (J. F. Kent et al., 1992; R. D. Kent
et al., 1991; Kent Raymond D. et al., 1990; Riddel et al., 1995). Mesurer la variation de la complexité
des mots, de par les ajustements moteurs articulatoires qu’ils requiérent, semble permettre de déceler
les troubles de I’intelligibilité a des stades légers de la dysarthrie (Kuruvilla-Dugdale et al., 2018).

Nous rapportons dans le tableau ci-dessous des détails complémentaires concernant certaines études
mentionnées plus haut, ayant spécifiquement étudié le jugement perceptif de la précision articulatoire

dans la SLA.

Auteurs Nb de patients Matériel linguistique Design, nb de juges Principaux résultats
(Kent 25 hommes, qq 19 contrastes phonétiques Test d’intelligibilité (%) Contrastes les plus touchés contribuant a la perte de
Raymond D. patients non testés sur des mots sur des paires minimales I’intelligibilité : le voisement, le contraste de nasalité,
et al., 1990) bulbaires donc non monosyllabiques lus en choix multiple de I"articulation de la langue, opposant occlusive et affriquée en
dysarthriques quatre mots anglais, le lieu d’articulation sur les fricatives linguales,
10 juges Iaperture des voyelles et la production finale des consonnes
(R.D. Kent et 1 femme bulbaire 19 contrastes phonétiques Etude longitudinale sur Les traits les plus altérés durant toute la progression sur deux
al., 1991) testés sur des mots deux ans ans sont le contraste du lieu d’articulation /s/ vs /[/, le mode
monosyllabiques lus Test d’intelligibilité (%) fricatif vs affriqué, le mode nasal vs affriqué, le mode occlusif
sur des paires minimales vs nasal, la consonne finale vs @, le /r/ vs /1/.
en choix multiple de
quatre mots
10 juges
(J. F. Kent et 10 femmes pas 19 contrastes phonétiques Test d’intelligibilité (%) Méme observation que chez les hommes (Kent Raymond D. et
al., 1992) toutes bulbaires testés sur des mots sur des paires minimales al., 1990) : les contrastes particuliérement touchés sont le
monosyllabiques lus en choix multiple de contraste de nasalité et le contraste de lieu d’articulation /s/ vs
quatre mots /f/. En revanche, la perturbation du contraste de voisement des
10 juges consonnes en initial est marquée chez les hommes, mais pas
chez les femmes.
(Waito et al., 51 patients Deux phrases lues composées Mesures cinématiques de Validation d’une bonne concordance entre 1’évaluation de la
2021) principalement des consonnes la langue précision articulatoire des consonnes linguales en perceptif et
linguales antérieures anglaises 5 juges évaluent la en acoustique
/t,d,s,z,n,1,1,0/ précision (précis/imprécis)
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(Kuruvilla-

8 patients (8

16 mots de complexité

Précision articulatoire (%

L’intérét d’évaluer des mots de complexité a deux niveaux

Dugdale et controles) différente (8 mots de basse et de précision articulatoire) semble pertinente pour déceler des troubles de I’intelligibilité
al., 2018) 8 mots de haute complexité) jugée par 2 juges chez les dysarthriques légers alors que les tests d’intelligibilité
Test d’intelligibilité sous habituels n’en sont pas capables.
la forme d’une
transcription
orthographique de phrases.
(Riddel et al., 29 patients dont 14 19 contrastes phonétiques Test d’intelligibilité (%) Chez les sujets dysarthriques : perturbation fréquente du
1995) bulbaires testés sur des mots sur des paires minimales contraste de lieu d’articulation pour /s/ vs /[/, du trait de

monosyllabiques lus

en choix multiple de

voisement (dans des consonnes finales et initiales) surtout chez

les hommes et du contraste oral/nasal.
Des perturbations du trait de voisement sont cependant
retrouvées chez les non dysarthriques.

quatre mots
2 juges

Tableau 2 Revue de la littérature sur l'imprécision articulatoire percue dans la SLA

Dans cette theése, la précision articulatoire des voyelles, des consonnes simples et des clusters du
frangais, est jugée d’un point de vue perceptif dans les trois maladies. Cette précision est explorée en
fonction de la place des stimuli dans le mot (position initiale/position finale), de la structure syllabique
dans lesquels se trouvent les consonnes et les clusters (CV/CCV/CCCYV) et de la complexité du mot,
définie par exemple par le nombre de syllabes, la structure syllabique ou encore les alternances de
traits phonologiques.

Maintenant que nous avons questionné la littérature sur le jugement perceptif des imprécisions
articulatoires dans ces maladies, étudions les données de la littérature explorant les études acoustiques

et cinématiques reflétant 1’intégrité des articulateurs.

1.2.2.2 Uarticulation : les études acoustiques et cinématiques

i) Dans la dysarthrie flasque

Comme on I’a vu dans la section 1.1.2.1, les signes de I’atteinte périphérique au niveau de la sphéere
bulbaire dans la MK sont I’amyotrophie linguale souvent sévére (comme dans la SLA), une perte de
force de la langue (Mano et al., 2014) et éventuelle dans la machoire. Les conséquences objectives de
cette atteinte périphérique sur I’articulation n’ont, a notre connaissance, jamais ¢té investiguées.

Plus globalement, les patients présentant des maladies touchant la voie finale commune, et par
conséquent, potentiellement une dysarthrie flasque, ont une perte de la force objectivée dans la langue
et les lévres (Clark et al., 2022; Neel et al., 2015). Malheureusement, ces études n’ont fait que mesurer
la force maximale de la langue sur des tiches non verbales.

Plus de détails sur ces études sont fournis dans le tableau ci-dessous.

Auteurs Participants Description perceptive de leur Matériel Design de I’étude Résultats principaux
parole linguistique
(Neel et 12 patients/12 contrdles Pas de dysarthrie évidente mais Les mots « sip », Mesures spectrales Aucune différence
al., Maladie : dystrophie musculaire dysphagiques «seep » et dans le phonéme /s/ significative entre les
2015) oculopharyngée «see » Espace vocalique contrdles et les patients sauf

Les Intelligibilité pour la force maximale de la
mots « heed », Mesure de la force langue qui est diminuée chez
«hod » et maximale de la les patients.

«who’d » langue contre le Pas de réduction de I’espace
Lecture de 3 palais sur une tiche vocalique chez les patients
phrases non verbale Pour les deux patients ayant
Pour deux Mesure de la force produit /da/ : utilisation de
patients : linguale chez deux 40% de la force maximale de

production de
/da/

patients durant la
production de /da/

leur langue (contre 20%-25%
chez des contrdles d’une autre
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étude).
(Clark et 13 patients avec dysarthrie flasque Tous dysarthriques (dysarthrie Pas de tache Force de la langue et | Force de la langue et des
al., + 33 contrdles + 66 patients avec diagnostiquée flasque par un expert | verbale des lévres lévres diminuée
2022) autres dysarthries. d’aprés les critéres perceptifs de spécifiquement dans ce type
Maladies des 13 patients : 1 Darley : débit normal ou ralenti- de dysarthrie
myasthénie, 6 SLA, 1 myopathie, 2 hypernasalité-voix soufflée-phrases
maladies congénitales courtes-imprécision de
neuromusculaires (maladies non I"articulation)
précisées), 3 avec lésions tumorales
(dont la localisation de la 1ésion n’est
pas précisée)

Tableau 3 Revue de la littérature sur le lien entre la dysarthrie flasque et les mesures de force des articulateurs

ii) Dans la SLA

Dans la SLA, I’articulateur le premier touché est la langue (DePaul et al., 1988; Langmore Susan E. &
Lehman Mark E., 1994). Par conséquent, de nombreuses études s’évertuent a trouver des liens entre
les mouvements de la langue et la dysarthrie, surtout en termes de réduction de I’intelligibilité¢ ou de
sévérité de la dysarthrie.

Dans cette population, les études acoustiques et cinématiques sont foisonnantes. Elles mettent en
exergue principalement une altération de I'amplitude des mouvements articulatoires, reflétée par une
pente de F2 (2°™ formant) aplatie et un espace vocalique réduit (J. F. Kent et al., 1992; J. Lee et al.,
2017; Weismer et al., 1992), une diminution de l'amplitude et de la vélocité des mouvements de la
langue et des lévres et une exagération de I’amplitude des mouvements de la machoire (DePaul
Roxanne & Brooks Benjamin R., 1993; Kuruvilla-Dugdale & Chuquilin-Arista, 2017; Langmore
Susan E. & Lehman Mark E., 1994; E. Lee et al., 2018; J. Lee et al., 2020; J. Lee & Bell, 2018; A. S.
Mefferd et al., 2012; A. S. Mefferd & Dietrich, 2020; Rong et al., 2015, 2018; Shellikeri et al., 2016;
Yunusova et al., 2008, 2010, 2012, 2013). L'amplitude des mouvements de la langue est corrélée a la
progression de la sévérité de la dysarthrie (J. Lee et al., 2018, 2020; J. Lee & Bell, 2018; A. S.
Mefferd & Dietrich, 2020; Rong et al., 2018; Shellikeri et al., 2016; Yunusova et al., 2010, 2012,
2013). Alors que Slis et al. (Slis et al., 2021) ont mis en évidence une instabilité des configurations du
tractus vocal dans la SLA au cours de la production de la parole au travers de la variabilit¢ de mesures
acoustiques, d’autres auteurs ont montré que la variabilité des mouvements de la langue, des lévres et
de la machoire était au contraire réduite (Kuruvilla-Dugdale & Chuquilin-Arista, 2017; Kuruvilla-
Dugdale & Mefferd, 2017; A. S. Mefferd et al., 2014).

Le tableau ci-dessous apporte des détails complémentaires concernant certaines études citées plus

haut.

Auteur Population Détails méthodologiques Mesures réalisées Principaux résultats

(DePaul 10 patients Sévérité dysarthrie sur Force des lévres, machoire et La langue est I’articulateur le plus touché

Roxanne & conversation et langue sans parole

Brooks intelligibilité sur 84 mots

Benjamin R., monosyllabiques

1993)

(Kuruvilla- 7 patients dysarthriques et 14 Parole habituelle versus Mesures cinématiques langue, Mouvements exagérés de la machoire, amplitude

Dugdale & contrdles sur-articulation lévres et machoire dans 10 diminuée langue et levres, allongement de la

Chuquilin- répétitions de « I owe you a durée des mouvements en parole habituelle ;

Arista, 2017) yoyo » moins de variabilité des mouvements de la
machoire (index spatio-temporel), de la langue et
des levres chez les SLA en condition de parole
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habituelle

(Kuruvilla-
Dugdale &
Mefferd, 2017)

10 patients tous dysarthriques
et 11 contréles

Trois débits observés :
habituel, plus rapide et plus
lent

Index de variabilité spatio-
temporelle des mouvements
cinématiques de la langue, lévres
et machoire durant 12 répétitions
de la phrase « say that I owe you
a yoyo today »

En débit habituel, la variabilité des mouvements
est moins grande chez les patients SLA en
comparaison avec les contréles.

En revanche, cette variabilité augmente quand ils
doivent changer leur débit (plus lent ou plus
rapide), surtout pour les lévres et la langue

(Langmore 14 patients et 14 contrdles Sévérité dysarthrie sur la Force des lévres, machoire et Force réduite de la langue chez tous les patients
Susan E. & 3 groupes chez les patients : lecture de 10 phrases langue sans parole SLA, mais surtout dans le groupe bulbaire
Lehman Mark spinaux, bulbaire,

E., 1994) pseudobulbaire

(J. Leeetal, 14 patients dysarthriques et 6 Intelligibilité et débit de Données cinématiques Durée, vitesse des articulateurs corrélées avec
2018) contrdles parole : index de la sévérité temporelles et spatiales dans le sévérité

de dysarthrie

mot « whip »

Mouvements linguaux antéro-post corrélés avec
sévérité
Mouvements méichoire amplifiés

(J. Lee & Bell,
2018)

22 patients dysarthriques et
22 contrdles

Intelligibilité et débit de
parole : index de la sévérité
de dysarthrie

Données cinématiques spatiales
lévres, langue et méchoire durant
lecture d’un texte

Amplitude de la langue diminue et amplitude
lévres et machoire augmente avec la sévérité de
la dysarthrie

(A. S. Mefferd
etal., 2012)

7 patients avec dysarthrie
minime et 7 controles

Intelligibilité sur des
phrases

Débit de parole sur des
phrases

(nb de mots par minute
pauses comprises)

Débit articulatoire (nb de
mots par minutes sans
pauses < 200 ms)

Mouvements lévre inférieure et
machoire sur syllabes « fuh »
avec contrainte métronome (4
vitesses)

Mesure du déplacement maximal
et du pic de vitesse des
articulateurs

Capacité de rapidité 1évre inférieure et méachoire
limitée méme chez dysarthriques légers

(A. S. Mefferd
etal., 2014)

8 patients et 11 contrdles

Débit habituel, débit plus
lent et plus rapide

Mouvements cinématiques de la
lévre inférieure et de la méachoire
dans la phrase « Buy Bobby a
puppy » (5 x chaque débit)

Variabilité des mouvements plus petite chez les
patients en condition de débit habituel mais
tendance a avoir variabilité plus grande en débit
rapide

(A. S. Mefferd

10 patients dysarthriques et

Conditions intensité forte,

Mesures de déplacement de la

Déplacement exagéré de la méachoire dans les

& Dietrich, 14 controles parole sur-articulée et langue et machoire dans deux groupes et les 3 conditions ; déplacement
2020) ralentissement du débit diphtongue /ai/ de « kite », exagéré langue en condition lente pour sla et dans
implication sur contraste les 3 conditions pour contrdles
acoustique des voyelles
(J. F.Kent et 10 femmes (dont 2 n’ont pas Intelligibilité sur des Mesure des pentes de F1 et F2 Trajectoires de F1 et F2 plus longues et aplaties
al., 1992) d’atteinte bulbaire)/ 19 contrastes phonétiques dans 8 mots (blend, hail, sew, chez les femmes ; variabilité reflétant sévérité de

contrdles

sigh, sip, ship, shoot et wax)

la dysarthrie

(Weismer et al.,
1992)

25 hommes dysarthriques/15
controles

Intelligibilité sur des
contrastes phonétiques

Mesure des pentes de F1 et F2
dans 7 mots (sew, sigh, sip, ship,
wax, coat and row)

Durée des transitions F1 et F2 plus longue et
pente aplatie pour F1 et F2. Plus marqué chez les
patients ayant une intelligibilité < 70%.

(J. Leeetal, 11 patients dysarthriques et Voyelles Espace vocalique et mesures Mesures acoustiques et cinématiques montrent
2017) 11 patients non dysarthriques cinématiques du dos et de I’apex différences entre les deux groupes (réduction
de la langue sur les voyelles chez les dysarthriques), surtout pour les voyelles
anglaises /i, u, o, &/ dans le mot hautes en anglais
/h/-V-/d/
(Shellikeri et 10 patients Etude longitudinale Mesures cinématiques de la Vitesse des mouvements de la langue diminue
al., 2016) Le débit articulatoire en langue et de la méachoire dans la quand la sévérité de la dysarthrie augmente

nombre de mots par minute
est utilisé comme index de
sévérité de la dysarthrie

phrase « buy Bobby a puppy »

(Yunusova et

31 patients tous bulbaires

Intelligibilité et débit en

Mesures acoustiques de F2 et

Pente de F2 bon marqueur de la progression de

al., 2012) dont 18 sans trouble de nombre de mots/minutes mesures cinématiques de vitesse ’atteinte bulbaire, corrélée avec diminution des
I’intelligibilité et 13 avec une comme index de sévérité et de déplacement de la langue mouvements de la langue et a I’intelligibilité
intelligibilit¢ comprise entre
63% et 98%.

(Slis et al., 33 patients bulbaires SLA/26 Mesure de la modulation La variabilité de la modulation cepstrale a

2021) patients parkinsoniens et 70 cepstrale et de sa variabilité sur I’intérieur des séquences est plus grande dans la

contrdles

des séquences glide-voyelles
/ajajaj/, /ujujuj/ et /wiwiwi/

population SLA suggérant une instabilité des
mouvements du tractus vocal dans cette
population

Tableau 4 Revue de la littérature sur les études acoustiques et cinématiques montrant le dysfonctionnement des articulateurs

dans la SLA

iii)

Dans la dysarthrie spastique

Les études acoustiques et articulatoires explorant la dysarthrie spastique sont rares. A notre

connaissance, elles sont méme inexistantes dans la SLP. Hirose fut le premier & comparer la dysarthrie

mixte de deux patients SLA avec la dysarthrie spastique de deux patients ayant un syndrome

pseudobulbaire (Hirose et al., 1982). Il montre que la dynamique articulatoire est similaire chez ces

quatre patients, avec une réduction de I’amplitude des mouvements et une lenteur des articulateurs.
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Tout récemment, une étude a montré une perte de force de la langue et des Ievres chez des patients
cérébro-1ésés ayant une dysarthrie spastique (Clark et al., 2022). Leur étude montre d’ailleurs que la
perte de force des articulateurs est présente dans trois types de dysarthrie : flasque, mixte dans la SLA
et spastique. Dans la dysarthrie spastique, comme dans la dysarthrie mixte de la SLA, la réduction des

pentes de F2 est en lien avec la perte d’intelligibilité et la réduction de I’amplitude des articulateurs

(Rong et al., 2012).

Enfin, une étude montre que des séquences CVC postérieures sont plus altérées que les séquences

CVC antérieures chez 10 patients présentant une dysarthrie spastique (Ziegler & von Cramon, 1986).

Le tableau ci-dessous apporte des détails complémentaires concernant certaines études citées plus

haut.

Auteur Population Détails méthodologiques Mesures réalisées Principaux résultats

(Clark et al, | 8 patients+ 33 Tous dysarthriques (dysarthrie diagnostiquée Force de la langue et des lévres On retrouve aussi dans ce type de
2022) contrdles + 71 patients | spastique par un expert selon les critéres dysarthrie une force de la langue et des

avec autres
dysarthries.

Maladies des 8
patients : 1 sclérose en
plaque, 6 SLA et 1
syndrome
parkinsonien +

perceptifs de Darley : débit lent-voix serrée-
monotonie de la hauteur vocale et de
I’intensité-imprécision articulatoire-
DDK_AMR lentes et régulieres)

lévres diminuée

(Hirose et al., | 2 patients présentant
1982) une dysarthrie
spastique, 2 patients
présentant une SLA, 1
contrdle ?

Comparaison des mouvements articulatoires
chez 2 patients avec dysarthrie spastique et 2
patients dysarthriques avec SLA

Dynamique de la méachoire,
langue et des lévres durant
répétition rapide de /pa/, /ta/ et
/ka/

Dynamique articulatoire similaire dans
les deux profils : mouvements lents
mais réguliers, amplitude réduite

(Rong et al, | 3 patients cérébro-

Diagnostic de la dysarthrie spastique par un

Mesures cinématiques et

Lien entre réduction des mouvements

2012) 1ésés/3 contrdles expert. acoustiques durant la répétition de la langue et altération de
Intelligibilité comme mesure de la sévérité des mots (3x) « tie, die, dike, size, I’intelligibilité ; lien entre réduction
de la dysarthrie sigh et zion ». Les consonnes des pentes de F2 + intelligibilité et la

alvéolaires /t/, /d/, /s/ et /z/ et perturbation des mouvements de la
diphtongue /al/ sont ciblées langue et de la méchoire

(Ziegler & | 10 patients ayant une | Origine vasculaire et traumatique Phrase cadre avec des séquences Les consonnes et voyelles postérieures

von Cramon, dysarthrie spastique /gaCVCo/ avec C=p,tket V= sont plus altérées que les consonnes et

1986) iy,u,a. voyelles antérieures.

Mesures acoustiques : niveau de
pression acoustique pour les
consonnes et mesures des deux
premiers formants pour les
voyelles

Tableau 5 Revue de la littérature sur les études acoustiques et cinématiques montrant le dysfonctionnement des articulateurs
chez des patients présentant une dysarthrie spastique

Dans cette thése nous explorons perceptivement les imprécisions segmentales dans chacune des
maladies. Puis, nous étudions un parameétre acoustique écologique peu exploité dans le domaine des
dysarthries et considéré comme un proxy de I’amplitude des mouvements du tractus vocal enregistré
au cours d’une tache de parole : la modulation cepstrale. Nous caractérisons cette modulation
cepstrale, sa variabilité, ainsi que la durée des transitions entre des segments voyelles-glides dans les

trois maladies.

Que nous dit maintenant la littérature sur le débit articulatoire dans la SLA, ainsi que dans la

dysarthrie flasque et la dysarthrie spastique ?
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1.2.3. Le débit de parole et articulatoire dans les trois types de dysarthrie

Dans la dysarthrie flasque, le débit de parole n’est pas per¢u comme ralenti (Duffy, 2013). Quelques
¢tudes ont été menées sur les performances de débit articulatoire chez des patients présentant des
pathologies touchant exclusivement la voie finale commune, et donc susceptibles de développer une
dysarthrie flasque. Les performances du débit articulatoire s’évaluent traditionnellement sur 1’épreuve
des diadococinésies. Les diadococinésies consistent en la répétition la plus rapide et précise possible,
de syllabes identiques comme /papapa/, autrement nommées les DDK AMR (pour diadococinésie
Alternate  Motion Rates) ou différentes comme /pataka/, appelées aussi DDK SMR (pour
diadococinésies Sequential Motion Rates). Nous reparlerons de I’intérét de tester les diadococinésies
plus en détails dans la sous-section 1.3.3.1. Des études ont montré un ralentissement des DDK AMR
chez des patients dysarthriques présentant des maladies telles que myasthénie ou polyneuropathies
diffuses (Dworkin & Aronson, 1986). Un ralentissement des DDK AMR est également retrouvé chez
des patients jugés non dysarthriques d’un point de vue perceptif ayant une dystrophie musculaire
oculopharyngée, suggérant que les DDK AMR pourraient étre un bon marqueur des signes avant-
coureurs de la dysarthrie (Neel et al., 2015). En revanche, cette méme étude montre un débit
articulatoire normal dans la lecture et dans des DDK SMR.

Dans la maladie de Kennedy, une récente ¢tude a montré que le débit articulatoire mesuré sur les DDK
¢tait normal. En lecture, il est également normal chez la majorité des patients ¢tudiés dans cette étude
(Fougeron et al., 2022).

La perte de force étant une caractéristique de la dysarthrie flasque, se pose la question de la relation
entre perte de force et vitesse des articulateurs dans la parole. La littérature reste mitigée sur cette
question, tant chez des sujets sains, que chez des sujets dysarthriques tous types de dysarthrie
confondus, chez qui la force des articulateurs a été objectivée (Dworkin & Aronson, 1986; Langmore
Susan E. & Lehman Mark E., 1994; Neel et al., 2015; Neel & Palmer, 2012; Solomon et al., 2017).
Par exemple, chez des sujets sains, la force maximale de la langue ne jouerait en fait qu’un réle trés
ténu sur le débit évalué dans des DDK AMR (Neel & Palmer, 2012). Si la question concerne
I’évaluation de 1’altération de la parole, on peut se demander quel est I’intérét de mesurer la force des
articulateurs hors parole. Certains auteurs suggérent qu’une relation pourrait quand méme exister entre
perte sévere de la force de la langue et perte de vitesse de la langue au cours de la parole (Solomon et
al., 2017).

Un débit de parole ralenti et des DDK lentes sont unanimement reconnus comme les caractéristiques
proéminentes de la dysarthrie spastique (Clark et al., 2014; Hirose et al., 1982; Ziegler & von Cramon,
1986). Cependant, la lenteur du débit et des DDK n’est pas une caractéristique spécifique a la
dysarthrie spastique puisque 1’on retrouve un ralentissement du débit dans d’autres types de dysarthrie
(Dworkin & Aronson, 1986; Hirose et al., 1982; Neel et al., 2015; Solomon et al., 2017).

Malheureusement, comme on peut le voir dans le tableau ci-dessous, les études ont souvent comparé

36



le débit entre un groupe de patients dysarthriques, tous types de dysarthries confondus, avec un groupe

de controles (Nishio & Niimi, 2006; Solomon et al., 2017) sans vraiment comparer les types de

dysarthrie entre eux. Le nombre limité de patients dans chaque catégorie de dysarthrie ne leur a sans

doute pas permis de le faire.

Auteur Populations étudiées Etiologies Taches de parole Résultats principaux de I’étude
investiguées
(Dworkin & 18 patients dysarthriques Polyneuropathie diffuse et | DDK AMR /pa/, /ta/ et /ka/ Les DDK sont ralenties dans le groupe des
Aronson, dont 2 avec D. flasque, 3 myasthénie pour la D. dysarthriques. Pour les D flasques les valeurs pour pa/,
1986) avec D. spastique et 3 SLA, flasque /tal et /ka/ sont respectivement 5 syllabes par seconde,
/50 contrdles Atteinte  unilatérale et 4.5 et 3.8 pour un patient et 2.7, 4.5 et 4.9 pour ’autre.
bilatérale central pour la Dans la D spastique, les valeurs sont 3.1,3.1 et 2.8 pour
D.spastique un patient, 4.5, 2.4 et 2.8 pour un deuxieme et 4.5, 2.8
et 2.9 pour le troisiéme patient.
Pour la SLA, les valeurs sont : 5.3, 4.4, 3.8 pour 'un
6.6, 6, 6.2 pour le deuxieme 4.2, 4.2, 4.2 pour le
dernier.
Les auteurs ne retrouvent pas de différence entre les
groupes dysarthriques mais ils ont trés peu de patients
par groupe
(Neel et al, 12 patients sans dysarthrie Maladie dystrophie DDK AMR : /pa/, /ta/ et Le nombre de syllabes par seconde est plus petit chez
2015) perceptible/12 contrdles musculaire oculopharyngée /ka/ les patients lors de la production des DDK AMR, mais

SMR :

/patoka/

Débit articulatoire sur la
lecture de 6 phrases (sans
les pauses > 200 ms)

pas des DDK SMR
Pas de différence du débit articulatoire dans la lecture
des phrases

(Fougeron et

10 patients dysarthriques

Maladie de Kennedy

DDK AMR, DDK SMR et

Le débit articulatoire est normal dans les DDK. Il est

al., 2022) lecture normal également en lecture pour 9 patients sur 10.
(Solomon et | 55 patients dysarthriques Pathologies neuro- Force langue, joues, lévres Débit articulatoire en spontané : moy de 4.09 (SD =
al., 2017) (dysarthrie mixte ou vasculaires, 1ésions Taches de parole : débit 1.16)

indéterminée) /55 contrdles

cérébrales et maladies
neurodégénératives

articulatoire sur du spontané
(sans les pauses > 250 ms)
et des phrases lues, lecture,
AMR /pa/, /tal et /ka/

AMR /pa/: 5.37 (SD = 1.68)

AMR /ta/: 5.29 (SD = 1.80

AMR /ka/ : 4.66 (SD = 1.69)

Faible corrélation retrouvée entre le débit articulatoire
et AMR, et faiblesse de la partie antérieure de la
langue.

Le débit, tant dans les AMR que dans le spontané est
20% plus lent que chez les contrdles

(Clark et al.,
2014)

25 patients ayant une
dysarthrie spastique/0

Dysarthrie inaugurale sans
diagnostic encore précis

Evaluation perceptive sur
des DDK et de la parole
spontanée afin d’identifier le
type de la dysarthrie

Les 25 patients présentent un débit
perceptivement jugé lent

Les 25 patients présentent des DDK lentes mais
réguliéres

de parole

(Nishio &
Niimi, 2006)

62 patients dysarthriques
dont dysarthrie flasque (n =
6), dysarthrie spastique (n =
13), dysarthrie dans la SLA
n=9).

Pathologies

variées (vasculaires,
traumatiques, dégénératives,
inflammatoire)

Débit de parole et débit
articulatoire en nombre de
mores par seconde (langue
japonaise) dans une tache de
lecture.

AMR /pa/, /ta/ et /ka/ en
nombre de syllabes par
seconde

Le débit qu’il soit en parole, articulatoire ou dans les
DDK est plus ralenti dans le groupe des dysarthriques.
11 existe une forte corrélation entre le débit dans les
AMR et le débit articulatoire dans la lecture.

Comparés aux contrdles, les locuteurs dysarthriques
ont un débit particuliérement ralenti dans les AMR
(plus que dans la lecture). Les auteurs suggerent que les
mesures de débit dans les AMR constituent un meilleur
index de perturbation articulatoire que les mesures de
débit articulatoire en lecture.

(Hirose et al.,
1982)

4 patients dont dysarthrie
spastique (n = 2) et
dysarthrie mixte SLA (n=
2) /1 contréle

2 SLA et 2 atteintes
pseudobulbaires

AMR /pa/, /ta/ et /ka/, /teN/
et paN/

DDK ralenties chez tous les patients

(Ziegler & 10 patients ayant une Origine vasculaire et Evaluation perceptive Débit de parole per¢u comme lent chez 9/10 patients
von Cramon, dysarthrie spastique traumatique

1986)

(Portnoy & | 30 patients ayant une Non spécifié AMR /pa/, /tal et /ka/ /pa/, /ta/ et /ka/: On retrouve respectivement les
Aronson, dysarthrie spastique, 30 mesurées en nombre de nombres de syllabes par seconde suivants :

1982) patients ayant une dysarthrie syllabes par seconde 6.4, 6.1 et 5.7 chez les contrdles

ataxique/30 controles

4.6, 4.2, 3.5 dans la dysarthrie spastique

3.8, 3.9, 3.4 dans la dysarthrie ataxique

Les DDK chez les spastiques sont lentes et plus
variables que chez les contrdles ; les DDK sont plus
variables chez les ataxiques que chez les spastiques

Tableau 6 Revue de la littérature sur les études ayant étudié le débit (articulatoire et/ou de parole) dans la dysarthrie flasque

et spastique

Concernant la SLA plus précisément, toutes les études acoustiques et cinématiques ont montré une

altération des aspects temporels de la parole chez les patients SLA, au niveau de la durée des segments
(Caruso & Burton, 1987; A. Mefferd, 2015; A. S. Mefferd & Dietrich, 2020; G. S. Turner et al., 1995;
Weismer et al., 2000), dans le débit de parole et articulatoire (Stipancic et al., 2021; G. S. Turner &

Weismer, 1993; Yunusova et al., 2016) et dans des tests de performance tels que les diadococinésies
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AMR (Eshghi et al., 2019 ; Langmore Susan E. & Lehman Mark E., 1994 ; A. S. Mefferd et al., 2012 ;
Rong et al., 2015, 2018, 2019 ; Shellikeri et al., 2021).

Au cours de la parole, les études montrent des mouvements lents des articulateurs (Kuruvilla-Dugdale

& Chuquilin-Arista, 2017; J. Lee et al., 2018; Shellikeri et al., 2016; Yunusova et al., 2008, 2010,

2012).

Le débit de parole décline linéairement avec la progression de la maladie (Allison et al., 2019; J. Lee

et al., 2018; Rong et al., 2015, 2016; Yunusova et al., 2010).

Auteur

Populations étudiées

Variables et taches explorées

Résultats principaux

(Caruso &
Burton, 1987)

8 patients SLA/8 contréles

Mesures de durée de la tenue de
I’occlusion, du VOT (voice onset time) et
de la voyelle dans des mots
monosyllabiques avec consonne initiale /p,
tk b, d, g

Dans la SLA : durée plus longue des voyelles et de la tenue de 1’occlusive
mais pas pour le VOT. Corrélation entre la durée de la voyelle et la tenue
de I’occlusion seulement pour les consonnes linguales. Attribution a une
perte de force et vitesse particuliérement de la langue et du larynx

(Kuruvilla-
Dugdale &
Chuquilin-
Arista, 2017)

7 patients dysarthriques et
14 controles

Mesure de durée des mouvements (de la
mise en route des mouvements a leur
arrét) sur la phrase « I owe you a yoyo »
en parole habituelle versus en sur-
articulation

Dans la SLA, durée plus longue de la totalité des mouvements dans les
deux conditions

(A. Mefferd,
2015)

12 patients dysarthriques (6
patients SLA et 6 patients
parkinsoniens) et 12
controles

Mesure de la durée de la diphtongue /ai/
dans 5 répétitions de la phrase « see a kite
again » dans trois débits de parole
(habituel, plus lent et plus rapide
qu’habituel)

Pour la SLA : peu de modification de la durée de la diphtongue surtout en
condition lente, diphtongue plus longue dans la SLA comparé aux autres
locuteurs dans les 3 conditions de débit

(A. S. Mefferd
etal., 2014)

8 patients et 11 contrdles

Effet du débit sur la variabilité des
mouvements dans phrase « Buy Bobby a
puppy » répétée en débit habituel, débit
plus lent et plus rapide (5 x chaque débit)

Débit lent et rapide entrainent une variabilité des mouvements dans la
SLA

(G. S. Turner &
Weismer, 1993)

9 patients dysarthriques/9
controles

Effet du débit lent, habituelle et rapide
évalué dans la lecture d’un passage de
texte sur le débit de parole en nb de
mots/minute, sur le débit articulatoire en
nb de syllabes par seconde

Le débit de parole et le débit articulatoire sont plus lents dans les trois
conditions chez les SLA, pas de différence entre les deux groupes
concernant I’envergure de changement de débit parole/articulatoire entre
habituel et rapide, en revanche peu de différence entre habituel et lent
chez les SLA alors que les controles ralentissent de moitié¢ par rapport au
débit habituel

(G. S. Turner et
al., 1995)

9 patients dysarthriques/9
controles

Effet du débit lent, habituelle et rapide
évalué dans la lecture d’un passage de
texte sur la durée des voyelles

La durée des voyelles est plus longue chez les sujets dysarthriques dans
toutes les conditions. L’envergure des changements de durée entre les
différentes conditions est moindre dans la SLA

(Weismer et al.,
2000)

10 dysarthriques/19
contrdles

Effet du débit habituel et rapide sur les
durées segmentales et sur la durée totale
de 3 phrases lues (6 x chaque débit)

Durée des phrases plus longue dans la SLA, possibilité d’accélérer pour
les SLA

(Rong et al.,
2018)

57 patients SLA et 22
contrdles

Aspect temporel et spatial des
mouvements des lévres dans I’AMR /ba/
dans une étude longitudinale

Tout comme le débit de parole, la diminution du débit articulatoire dans
les AMR est linéaire avec la progression de la maladie

(Yunusova et
al., 2008)

15 patients dysarthriques
dont 7 patients
parkinsoniens et 8 patients
SLA et 19 contréles

Mesure de la vitesse des mouvements dans
des voyelles sur la lecture de mots

Les mouvements sont plus lents pour parcourir les mémes distances chez
les SLA en comparaison avec les contrdles

(Yunusova et

3 patients SLA sur une

Mesure de durée d’ouverture et fermeture

Déclin de débit de parole et ralentissement des mouvements avec la

al., 2010) étude longitudinale des levres durant la lecture de mots progression de la maladie

Débit de parole sur des phrases
(J. Leeetal., 14 patients SLA Mesure cinématique dans le mot « whip » Lenteur de la langue en lien avec réduction du débit de parole
2018) dysarthriques inclus dans une phrase cadre

Intelligibilité et débit de parole servent a
stratifier les patients en groupes

(Yunusova et
al., 2016)

85 patients SLA, 18
patients DFT et 33
contrdles

Lecture d’un texte

Débit de parole et débit articulatoire diminué dans la SLA

(Allison et al.,
2019)

131 patients stratifiés en 4
degrés de sévérité de la
dysarthrie

Mesure du débit de parole dans les phrases
de longueurs différentes

Le débit de parole diminue avec la longueur des phrases

Tableau 7 Revue de la littérature sur les aspects temporels de la parole dans la SLA

Dans cette these, nous explorons dans nos populations le débit articulatoire dans différentes taches : au

cours d’épreuves de performance (AMR et SMR), dans la parole continue, en lecture et en spontané.
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1.2.4. L'organisation du discours : I'étude des pauses et des continuums de parole entre ces

pauses

1.2.4.1. Dans la dysarthrie flasque et la dysarthrie spastique

Peu d’études ont porté sur I’organisation du discours, des pauses et des continuums de parole, dans les
dysarthries de type flasque et spastique. La caractéristique « phrases courtes » est répertoriée dans ces
deux types de dysarthrie dans la classification de Darley (Darley et al., 1969a, 1969b, 1975).

Dans la dysarthrie flasque, la qualité vocale est décrite comme voilée et soufflée. On peut donc
supposer que cette déperdition d’air au niveau glottique peut avoir des conséquences sur I’organisation
prosodique en termes de durée des continuums de parole entre les pauses, et sur la fréquence des
reprises inspiratoires. La voix soufflée dans ce type de dysarthrie est en lien avec une
hypofonctionnalit¢ de la fermeture glottique objectivée a 1’aide d’examens fibroscopiques et
a¢rodynamiques (Dufty, 2019). En effet, des études portant sur les patients présentant une paralysie
unilatérale et bilatérale des cordes vocales en lien avec des Iésions neurologiques ont identifié des
débits d’air expiratoire plus importants que la normale au cours de la parole en lien avec la déperdition
d’air au niveau glottique (Hirano et al., 1968). Ces ¢études ont montré que les patients présentant une
hypo-adduction glottique inspirent des volumes d’air beaucoup plus importants par minute, en lien
avec des reprises inspiratoires plus fréquentes.

Une étude a comparé la gestion des pauses et des continuums de parole dans la lecture et dans la
conversation chez 12 patients dysarthriques traumatisés craniens, dont 2 patients présentant une
dysarthrie de type flasque, 8 patients présentant une dysarthrie mixte avec une composante spastique
et 8 controles. Cette étude a globalement montré une durée moyenne plus courte et moins variable des
continuums de parole, ainsi que des pauses respiratoires plus longues et plus fréquentes dans les deux

taches chez les patients dysarthriques (Y.-T. Wang et al., 2005).

1.2.4.2. Dans la SLA

Dans la SLA, les études qui ont étudi¢ 1’organisation des pauses et des continuums de parole inter-
pauses dans des taches de lecture, montrent un nombre plus important des pauses chez les patients
SLA, et un pourcentage de temps pass¢€ en pause sur la totalité¢ de la lecture plus importante dans la
SLA comparé aux locuteurs controles (Allison et al., 2019; Barnett et al., 2020; Green, 2010; Green et
al., 2013; Stipancic et al., 2021; Yunusova et al., 2005, 2016). Ces ¢tudes montrent également une
durée cumulative plus longue des continuums de parole, une variabilité de la durée moyenne de ces
continuums plus grande et un débit de parole mesuré en nombre de syllabes par seconde plus lent.

Enfin, le nombre de mots par continuum de parole est moins important et moins variable chez les
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locuteurs présentant une SLA, comparés a des groupes contrdles (Green, 2010; G. S. Turner &
Weismer, 1993; Yunusova et al., 2005).

Des détails complémentaires concernant certaines études citées plus haut sont répertoriés dans le
tableau figurant a la fin de cette section.

Cependant, concernant le pourcentage de temps passé en pause proportionnellement au temps total de
la lecture, il existe une contradiction dans la littérature. Dans bon nombre d’études, ce pourcentage est
significativement plus ¢élevé dans la population SLA comparé¢ a la population contrdle. Certaines
¢tudes pronent d’ailleurs 'utilisation de cette mesure comme un marqueur pour détecter les patients
SLA a un stade pré-symptomatique de la progression bulbaire (Allison et al., 2017; Barnett et al.,
2020; Green et al., 2013; Rong et al., 2015; Stipancic et al., 2021). Au contraire, une étude montre que
ce pourcentage de temps passé en pause sur la totalité de la durée de la lecture est similaire entre une
population SLA bulbaire et une population contréle (Yunusova et al., 2016).

A notre connaissance, 1’étude de Yunusova (2016) est primordiale puisque c’est la seule a avoir
distingué au sein de la population SLA, des groupes cliniques en fonction de la présence ou non d’un
trouble respiratoire associé¢ a I’atteinte bulbaire ou non. Quatre groupes sont donc comparés : un
groupe de patients présentant une atteinte bulbaire sans atteinte respiratoire, un autre groupe avec
atteinte bulbaire et trouble concomitant de la respiration, un groupe avec trouble de la respiration sans
atteinte bulbaire et un groupe dit « spinal », c’est-a-dire sans atteinte bulbaire. Dans cette étude, le
pourcentage de temps passé en pause proportionnellement au temps total de la lecture est
effectivement plus ¢élevé chez les patients présentant une atteinte respiratoire, avec ou sans atteinte
bulbaire, en comparaison avec les contrdles. Ce groupe clinique présente également une diminution de
la durée moyenne des continuums de parole inter-pauses. En revanche, dans le groupe clinique ne
présentant qu’une atteinte bulbaire isolée, sans trouble objectivé de la respiration, ces deux mesures, le
pourcentage de temps passé en pause et la durée moyenne des continuums de parole, sont similaires a
celles des controles. 11 est d’ailleurs intéressant de noter que les variables distinguant les deux groupes
cliniques, « patients bulbaires sans atteinte respiratoire » et « patients avec atteinte respiratoire mais
sans atteinte bulbaire », sont uniquement le débit de parole et le débit articulatoire. Le débit de
parole/articulatoire est significativement plus lent dans le groupe des patients bulbaires alors qu’il est
normal dans le groupe des patients non bulbaires avec atteinte respiratoire.

Dans cette thése, Iatteinte respiratoire cliniquement évidente constituait un critére d’exclusion pour

entrer dans 1’étude.

Auteur Population Mesures Résultats principaux

(G. S. | 9 patients SLA et 9 contréles Fréquence et durée des pauses ainsi que La durée et la fréquence des pauses diminuent avec

Turner & temps de parole entre les pauses (pauses I’augmentation du débit de parole dans les deux

Weismer, > 200 ms) en fonction de trois débits de groupes.

1993) parole imposés dans une tache de Les continuums de parole sont composés de moins
lecture d’un texte (lent, habituel et de syllabes et de mots chez les patients SLA.
rapide)

(Y.-T. Wang | 12 patients avec dysarthrie post-traumatisme cranien et | Durée des continuums de parole, débit En conversation : les pauses sont plus longues et

et al., 2005) 8 contrdles. Chez les locuteurs dysarthriques : 2 calculé en nombre de syllabes et en plus variables chez les locuteurs dysarthriques ; en

patients avec dysarthrie flasque, 8 patients avec nombre de mots, proportion des temps général, les sujets dysarthriques ont des durées des
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dysarthrie mixte dont une composante spastique et 2
patients avec dysarthrie mixte hypokinétique et
ataxique. 8 patients ont des troubles cognitifs et
certains ont des troubles respiratoires.

de parole et des temps de pause, durée
des syllabes et des mots dans des
échantillons de 3 minutes de
conversation et sur la lecture d’une
phrase récitée sur trois débit (lent,
habituel et rapide)

continuums de parole plus courtes et moins
variables que les contrdles particuliérement les
patients qui ont des troubles respiratoires ; chez les
patients dysarthriques les plus séveres, les débits de
parole et articulatoire sont réduits ;

(Green,
2010)

10 patients SLA (5 patients avec atteinte bulbaire et 5
sans atteinte bulbaire) et 10 contrdles

Mesures de la durée des pauses et des
temps de parole lors d’un texte lu.

Temps cumulatif plus long chez les SLA (tant pour
les pauses que pour les temps de parole).

Les patients font un nombre de pauses plus
important.

La durée moyenne des pauses et la durée moyenne
de temps de parole entre ces pauses est plus variable
chez les patients SLA.

(Green et al.,
2013)

10 patients SLA sans trouble de parole, 10 patients
SLA avec trouble de parole, 10 contrdles

Exploration préliminaire des différents
étages de la parole a 1’aide de données
quantitatives

Le % de temps passé en pause par rapport au temps
total de la lecture d’un texte est plus important dans
la SLA en comparaison avec des contrdles.

(Yunusova
etal., 2016)

101 patients dont 83 patients avec SLA, 9 patients
avec démence fronto-temporale (DFT) sur un versant
comportemental et 9 patients avec DFT sur un versant
langagier (aphasie non fluente) et 32 contréles. Les
patients SLA sont regroupés en 4 groupes : 22 patients
avec atteinte bulbaire, 25 patients avec atteinte
respiratoire, 10 patients avec atteintes bulbaire +
respiratoire, 28 sans atteinte bulbaire (spinal)

Temps de parole et durées et nombres
des pauses dans un texte lu.

Comparés aux contrdles, seuls les patients SLA avec
des troubles respiratoires (bulbaires et non
bulbaires) ont des durées plus courtes de leurs
continuums de parole inter-pauses. Les patients SLA
bulbaires sans atteinte de la respiration, ont donc des
durées normales de leurs continuums de parole
inter-pauses.

Tous les patients (sauf patients avec DFT
comportementale) ont une variabilité plus
importante de la durée de ces continuums de parole
inter-pauses comparée aux controles.

En comparaison avec les contrdles, la durée
cumulative des pauses et leurs nombres sont plus
¢élevés chez les patients avec atteinte bulbaire (avec
ou sans trouble respiratoire) et chez les patients avec
DFT (versants comportemental et langagier).

Le % de temps passé en pause par rapport au temps
total de la lecture est normal chez les patients avec
atteinte bulbaire sans trouble respiratoire. Par
contre, il est plus ¢élevé chez les patients avec
atteinte bulbaire + respiratoire.

La durée moyenne des pauses est identique dans
tous les groupes.

La variabilité de la durée des pauses est plus grande
chez les patients avec atteinte bulbaire, qu’ils aient
ou pas une atteinte respiratoire.

Les débits de parole et articulatoire distinguent les
groupes pathologiques entre eux avec des débits
lents chez les patients avec atteinte bulbaire sans
trouble respiratoire.

(Allison et
al., 2019)

131 patients SLA regroupés en 4 degrés de sévérité de
la dysarthrie : G1 = pas de trouble de parole évident (n
=72), G2 = débit ralenti mais intelligibilité intacte (n =
20), G3 = début de perturbation de I’intelligibilité (n =
28), et G4 = personnes ayant besoin d’un outil de
communication (n = 11)

Durée totale de parole sans les pauses,
durée totale des pauses (pauses > 250
ms) et durée des temps de phonation
dans chaque phrase en fonction de la
longueur des phrases et du groupe de
sévérité

Effet de la longueur de la phrase sur la durée totale
des pauses dans les G1&2 : la durée totale des
pauses est plus longue dans le G2 comparé au G1

(Barnett et
al., 2020)

775 échantillons de parole lue chez des patients SLA et
323 chez des contrdles

M¢éthode semi-automatique d’analyse
des temps de pauses et de parole
(Speech and Pause Analysis, SPA)

Détection des patients SLA a un stade pré-
symptomatique de la progression bulbaire grice au
débit de parole plus lent et au nombre de pauses plus
important

(Stipancic et
al.,, 2021)

47 controles et 126 patients SLA regroupés en 3 sous-
groupes cliniques (60 locuteurs bulbaires
asymptomatiques, 38 locuteurs bulbaires
symptomatiques avec intelligibilité intacte et 28
locuteurs bulbaires symptomatiques avec altération de
Iintelligibilité).

Mesure du % des pauses dans la lecture
d’un paragraphe

Pas de différence du % des pauses entre les deux
groupes bulbaires symptomatiques mais différence
de ces deux groupes avec les contréles : un % de
pauses plus élevé chez les locuteurs bulbaires
symptomatiques que les controles.

Tableau 8 Revue de la littérature sur l'organisation du discours en termes des pauses et des continuums de parole inter-

pauses

Dans cette thése, nous comparons entre nos populations plusieurs mesures relatives a la durée des

pauses et des continuums de parole entre les pauses mesurées dans la parole conversationnelle.
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1.3. La caractérisation des profils dysarthriques : une histoire de dimensions et

de taches de parole

1.3.1. Définitions : la caractérisation d’un profil

Le terme « caractériser » signifie « définir avec précision, mettre en relief les caractéres distinctifs,
distinguer ; déterminer ; et reconnaitre comme appartenant a une espece ou a une classe ». Le terme de
profil représente la « physionomie d’un individu, établie & partir de résultats de tests, de 1’ensemble
d’aptitudes, de qualités définissant cet individu » (Dictionnaire Le Petit Robert, en ligne). Caractériser
un profil de parole, revient donc a mettre en relief les caractéristiques distinctives de la parole d’un
locuteur appartenant a un groupe précis, a partir d’un ensemble de tests.

La dysarthrie est définie comme un trouble de la réalisation motrice de la parole, secondaire a des
lésions du systéme nerveux central ou périphérique (Darley et al., 1975). Elle est donc le symptome
d’un dysfonctionnement neurologique. La dysarthrie peut étre le symptome inaugural d’une maladie
neurodégénérative ou bien se développer de maniére concomitante avec des dysfonctionnements
touchant d’autres territoires que celui de la sphére oro-pharyngo-laryngée et respiratoire. Caractériser
la dysarthrie a une valeur diagnostique puisqu’elle peut contribuer a affiner le diagnostic différentiel
entre plusieurs maladies.

Comme le note Kent (R. D. Kent & Kent, 2000), élaborer des profils dysarthriques aide a décrire les
similarités/différences de la parole entre plusieurs pathologies, de méme que les variations entre des
sous-groupes a ’intérieur d’un méme type de dysarthrie. De plus, une description précise des profils
dysarthriques contribue a identifier les altérations neuro-physio-pathologiques dans les sous-systémes
des mécanismes de la parole. La parole couvre des dimensions différentes tels que la voix, I’accord
pneumo-phonatoire, la prosodie, 1’articulation et la résonance, recrutant de maniere concomitante trois
différents étages du corps : la respiration (les muscles inspiratoires et expiratoires), la phonation (les
cordes vocales) et I’articulation (Iévres, machoire, langue et voile du palais).

Enfin, explorer les profils dysarthriques souléve la question de la définition de ce que sous-entend la

notion de « parole » et des taches pour I’investiguer.

Nous allons aborder ces questions dans les sections qui suivent.
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1.3.2. Le profil dysarthrique dans la SLA : un protocole de screening de tous les étages de la

parole

Les troubles moteurs de la parole dans la SLA font I’objet, comme nous I’avons vu plus haut, d’un
nombre important d’études.

Depuis une dizaine d’années, des équipes de cliniciens et chercheurs explorant les conséquences
fonctionnelles de ’atteinte bulbaire, se sont regroupées afin d’établir un protocole d’évaluation de la
parole spécifique a la SLA. La SLA peut toucher toutes les dimensions de la parole, de maniére isolée
ou concomitante. Ainsi ces équipes ont élaboré un protocole multi-instrumental pour explorer tous les
¢tages/dimensions de la parole. Ce protocole est décrit par Yunusova (Yunusova et al., 2011) et nous
rapportons son contenu dans le tableau ci-dessous. Des études utilisant ce protocole ont ensuite été
publiées pour montrer son intérét dans 1’évaluation de 1’atteinte bulbaire (Green et al., 2013) et dans le
suivi longitudinal de la progression de I’atteinte bulbaire chez les patients présentant une SLA (Rong
et al., 2015). Notons que pour cette dernicre étude, la tache des diadococinésies AMR /ba/, ne figurant

pas dans le protocole initial, a été ajoutée.

ETAGE MESURE | TACHE
Etage Mesures acoustiques et aérodynamiques a I’aide du systéme PAS (Phonatory Aerodynamic System). Un masque est sur le visage.
respiratoire

a- capacité vitale Sans parole

b- pression sous-glottique Lors de la production de séries de 7 x /pa/
narines obturées

c- la respiration durant la parole a I’aide du programme SPA (Speech Pause Durant la lecture d’un texte de 60 mots

Analysis) qui détecte automatiquement les pauses, masque sur le visage (% du (Bamboo passage) développé spécifiquement

temps de pause est mesuré) pour réaliser de la détection automatique des
pauses.

Etage Mesures acoustiques
phonatoire

Une série de mesures telles que le TMP et le programme MDVP Sur un /a/ tenu le plus longtemps possible,

(Multidimensional Voice Profile) réalise des mesures de f0, jitter, shimmer, narines obturées

HNR...) sur les 5 secondes se trouvant au milieu de la totalité du /a/ tenu

Etage de la Mesure acoustique
résonance

Avec un nasometre : deux micros détectent le signal acoustique au niveau de la Dans la lecture des deux phrases (x 3)

bouche et du nez. L’intensité mesurée au niveau des deux signaux acoustiques « Mama made some lemon jam » et « Buy

(oral et nasal) est convertie en un score de nasalance (ratio de 1’énergie Bobby a puppy ».

nasal/énergie nasal+oral *100).

Etage Mesures cinématiques en 3D et acoustiques
articulatoire

a)  Mouvement des lévres et de la machoire Sur de la lecture des phrases :

« Buy Bobby a puppy » ; say__again (bat, tide,
keep, tool)

b) Mouvement de la langue (/ta/ x 5 ; say doily again) avec un bite-block
pour mesurer les mouvements de la langue
indépendamment des mouvements de la
machoire.

Tableau 9 Protocole d'évaluation de l'atteinte bulbaire dans la SLA mis au point par Yunusova (2011) et réalisant le profil
dysarthrique des patients en fonction des altérations de ce que les auteurs de ce protocole appellent « les sous-systemes » de
la parole

Ce protocole global d’¢valuation a pour objectif de caractériser le profil dysarthrique de locuteurs au
travers de tous les étages de la parole au sein d’'une méme population. Comme le note Yunusova

(Yunusova et al., 2011), I’objectif de ce protocole est aussi d’identifier les mesures les plus sensibles a
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la détection de I’atteinte bulbaire, de détecter des variations dans les différents phénotypes de la SLA

et de contribuer au diagnostic différentiel entre ces phénotypes.

1.3.3. La Parole : mais de quoi parle-t-on ?

Réaliser des profils dysarthriques souléve inévitablement la question de la notion de « parole », de
« contrdle neurologique » et donc, des taches de parole a proposer pour explorer le controle moteur de
la parole. Ces taches sont habituellement la répétition de mots, de non mots ou pseudomots, la lecture,
la parole conversationnelle et les taches de performance comme les diadococinésies. Il n’existe pas de
consensus sur ce qu’est la parole (R. D. Kent, 2015). Par exemple, est-ce qu’une répétition la plus
rapide possible de séquences de syllabes, composées d’une seule et unique syllabe comme dans
/papapa/ (alternate motion rate en anglais ou « AMR »), ou composées de plusieurs syllabes comme
dans /pataka/ (sequential motion rate ou « SMR » en anglais), est considérée comme une tache de
parole ? Pour certains auteurs, cette tache est qualifiée en anglais de « quasispeech » ou « speechlike »
alors que d’autres la qualifie de « nonspeech ». Ces notions sont donc mal définies dans les études (R.
D. Kent, 2015) et chaque auteur a sa propre notion de ce qu’est la parole, créant des polémiques sur le
contréle moteur de la parole.

En effet, certains auteurs proposent un modele de systéme moteur global dans lequel les processus
moteurs de tous les gestes de la sphere orale (non verbaux, verbaux, véhiculant du sens ou non...) se
chevauchent et s’inscrivent dans un continuum. C’est le modé¢le intégratif (Ballard et al., 2003). Au
contraire, d’autres auteurs pronent un modele dans lequel il existe une dichotomie entre ces processus
moteurs en fonction des taches : ¢’est le modele du controle moteur spécifique en fonction de la tache
(Ziegler, 2002, 2003; Ziegler & Ackermann, 2013). En faveur de ce modéle, les études en imagerie
cérébrale montrent des activations cérébrales spécifiques en fonction des taches de parole produites.
Ces ¢études concluent que ces taches de parole ne sont donc pas interchangeables dans 1’interprétation
des patrons d’activation neuronale (Munhall, 2001).

Parce que les deux notions de « parole » et « systeme moteur » ne sont pas bien définies, Maas (Maas,
2018) suggere que ce n’est pas parce qu’une étude montre qu’il existe, ou pas, des différences de
mesures entre les taches qu’il faut en conclure que ces taches partagent un méme systéme ou au
contraire qu’elles sont contrdlées par des systémes différents. Selon cet auteur, ¢’est en examinant les
différences et les similarités entre toutes ces taches, peu importe si on les considére parole ou non, que

1’on nourrit la compréhension de toutes les facettes du controle moteur de la parole.
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1.3.3.1. L"évaluation des diadococinésies est-elle informative dans la caractérisation des profils

dysarthriques ?

Les tests des diadococinésies que 1’on appelle communément les « DDK », sont couramment
introduits dans les protocoles d’évaluation de la parole dysarthrique. Pour les raisons exposées dans la
section précédente, elles sont controversées car certains auteurs les considérent comme une tache de
«non parole » (Bunton, 2008; Ziegler, 2002) alors que d’autres suggérent qu’elles partagent des
caractéristiques communes avec la parole conversationnelle. Par exemple, le fait qu’elles aient un
contenu phonétique et que leur débit syllabique soit proche de celui de la parole conversationnelle les
place au rang de la « quasi parole » pour certains auteurs (Weismer, 2006). Kent (R. D. Kent et al.,
1987) suggere qu’il revient finalement a chaque clinicien d’appréhender 1’intérét de les explorer, en
fonction du rapport bénéfice attendu/temps a les faire passer.

D’un point de vue théorique, les adeptes d’un modele défini par la spécificité du controéle moteur en
fonction de la tache, les explorent souvent pour mettre en relief des différences de débit syllabique
entre les taches, entre les DDK et la lecture par exemple, pesant dans I’argumentation de 1’existence
d’un contrdle moteur spécifique a chaque tache. Par exemple, les patients cérébelleux ont un débit
syllabique beaucoup moins rapide dans les DDK (AMR et SMR) en comparaison avec une tache de
lecture (Ziegler et al., 2019) allant dans le sens d’une spécificité du contrdle moteur pour chacune de
ces taches. De méme, Staiger (Staiger et al., 2017) montre des relations différentes entre les deux types
de DDK (AMR et SMR) et une tiche de lecture chez des patients dysarthriques, réfutant I’idée que le
controle moteur se comporte de la méme maniére dans toutes les tdches oro-motrices et pronant le
modele d’un controle moteur basé sur les taches.

Alors, en quoi les DDK sont-elles informatives pour évaluer la parole pathologique ?

Tout d’abord, les DDK ont une valeur diagnostique. En effet, I’utilit¢ des DDK dans le diagnostic
différentiel a ét¢ démontrée pour déceler 1’apraxie de la parole chez les enfants (G. Thoonen B.
Maassen F. Gabreels R, 1999; Murray et al., 2015).

Ensuite, 1’étude de la diversité des DDK a contribué a décrire trois profils dysarthriques différents en
fonction de trois pathologies explorées : la SLA, la maladie de Parkinson et 1’apraxie de la parole
(Lancheros et al., 2022). Comme nous I’avons vu plus haut, il existe plusieurs types de DDK : les
AMR testent un articulateur unique, par exemple les leévres comme dans /bababa/, la pointe de la
langue comme dans /dedede/ ou encore le dos de la langue, comme dans /gogogo/ ; et les SMR,
composées de séquences de type /badego/ ou /pataka/, testent les capacités a passer rapidement d’un
articulateur a un autre, avec précision. Dans beaucoup d’études, les DDK, sont regroupées et
moyennées limitant les comparaisons par exemple entre la lecture et chacune des DDK individuelle.
Pourtant, Lancheros (2022) a montré tout I’intérét de mener des analyses séparées des diadococinésies
en comparant, d’une part le débit articulatoire entre chacune des DDK AMR /bababa/, /dedede/ et

/gogogo/ et le débit articulatoire dans la lecture, et d’autre part le débit articulatoire entre la DDK
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SMR /badego/ et celui de la lecture (Lancheros et al., 2022). Cette ¢tude montre trois profils
dysarthriques différents : dans I’apraxie de la parole, le débit articulatoire dans les deux taches de
lecture et de DDK SMR, est plus lent que chez les contrdles, alors qu’il n’y a pas de différence de
débit entre ces deux populations pour les DDK AMR. Dans la maladie de Parkinson, le débit
articulatoire des patients est similaire a celui des contréles dans les trois taches, lecture, AMR et SMR.
Dans la SLA, le débit est plus lent dans les trois taches en comparaison avec les controles, sauf pour la
DDK AMR /bababa/. Premic¢rement, cette étude montre qu’il est important de comparer les groupes
pathologiques aux controles. Deuxiémement, chez les apraxiques, le fait que le débit syllabique soit
altéré dans la lecture et la DDK SMR, mais pas dans les DDK AMR, justifie I’intérét d’étudier les
DDK séparément, et de ne pas toutes les moyenner. Enfin, les auteurs concluent que leurs résultats
plaident en faveur d’un modéle de contrdle moteur s’intégrant dans un continuum, les DDK SMR
semblant partager plus de propriétés avec la parole continue comme dans la lecture, que les DDK
AMR.

Autre aspect important sur I’informativit¢ des DDK dans la parole dysarthrique : dans son étude sur 7
patients dysarthriques présentant un traumatisme cranien, Wang (Y. Wang et al., 2004) montre une
forte corrélation entre le débit syllabique dans les DDK AMR et une tache de parole continue dans le
discours spontané particulierement chez les patients dysarthriques les plus séveres. Autrement dit, en
comparant ces deux taches, dont I’une a un contenu linguistique et nécessite un recrutement cognitif
important (le spontané), et I’autre pas (les DDK), les résultats de cette étude suggerent que le facteur
limitant expliquant la similarité du débit dans ces deux taches particulicrement chez les plus sévéres,
est ’aspect purement moteur, et non les aspects linguistiques et cognitifs. L’ unique exploration de la

parole continue dans le discours spontané n’aurait pas permis de faire de telles déductions.

1.3.3.2. Uintérét d’étudier la tache du spontané

Certes, les conditions d’étude de la parole en laboratoire s’¢loignent des conditions de la parole dite
naturelle. En effet, en fonction des questions de recherche de I’étude, il est souvent demandé aux
locuteurs de parler avec des contraintes : parler avec un « bite block » entre les molaires, avec des
capteurs collés sur la langue ou les levres, accélérer ou décélérer le débit, parler plus fort qu’a son
intensité habituelle, adapter sa parole a un métronome, lire des mots qui n’ont pas de sens ou
enchainer le plus vite possible des séquences n’utilisant qu’un seul articulateur.

Alors pourquoi ne pas explorer la parole dans son contexte le plus naturel, c’est-a-dire dans la parole
dite spontanée ou conversationnelle ? L’obstacle principal de 1’étude de la parole dans ce contexte est
la variation du contenu linguistique d’un locuteur a I’autre, limitant le contréle de I’expérimentation

(Xu, 2010). De plus, le recrutement cognitif plus important qu’implique la parole spontanée versus la
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lecture (Mitchell et al., 1996; Y.-T. Wang et al, 2010), ajoute un parametre de variabilité
supplémentaire, difficile a controler.

Pour toutes ces raisons, les études intégrant une tdche de parole spontanée ne sont donc pas tres
fréquentes. Ces études portent principalement sur 1’exploration de la dimension prosodique et de
I’organisation du discours avec des explorations concernant les variations de la fréquence
fondamentale (f0), les variations de I’intensité, les durées des groupes de souffle ou des continuums de
parole, le nombre de mots par continuum de parole et les durées des pauses. La tiche de parole
spontanée consiste la plupart du temps en un monologue du locuteur de 3 a 5 minutes, soit en réponse
a des questions posées en amont par I’examinateur, soit en la description d’une image.

Dans la SLA et la démence fronto-temporale (DFT), les études qui ont fait des corrélations entre les
altérations prosodiques mesurées dans une tache de conversation spontanée et des données d’imagerie
cérébrale ont fait les constatations suivantes : les perturbations des variations de f0 chez des patients
bulbaires sont en lien avec un épaississement du cortex primaire moteur et des régions périsylviennes
et les perturbations de la durée des pauses et des groupes de souffle chez des patients présentant une
DFT sont en relation avec des atteintes au niveau des opercules frontaux bilatéraux et de I’insula
antérieure gauche (Nevler et al., 2020).

Les études qui se sont penchées sur la parole spontanée nous montrent que comparés a des contrdles,
les patients dysarthriques présentant une SLA ou des pathologies cérébelleuses, ont des parameétres
prosodiques et une organisation du discours altérés dans la parole spontanée. On retrouve dans le
discours spontané chez ces patients dysarthriques, une diminution des variations de la f0 et de
I’intensité, des groupes de souffle moins longs et un nombre plus réduit de mots par groupe de souffle
(Bunton et al., 2000). Dans la maladie de Parkinson, la tdche de parole spontanée détecte mieux les
problémes de rythme dans la dysarthrie hypokinétique que la tiche de lecture (Lowit et al., 2018).
Enfin, certaines ¢études s’appuient sur la tdche du spontané pour étudier la précision articulatoire ou
comparer les mouvements des articulateurs entre différentes tiches. Par exemple, 1’étude de Staiger
(Staiger & Ziegler, 2008) a révélé que la structure et la fréquence syllabique dans la parole spontanée
jouent un rdle important dans la précision articulatoire chez des patients présentant une apraxie de la
parole. Enfin, Tasko (Tasko & McClean, 2004) a montré que I’amplitude les articulateurs est plus
grande dans la production d’une phrase non porteuse de sens en comparaison avec les autres taches,

dont le spontané.

Dans cette thése, les profils dysarthriques sont réalisés en comparant les populations présentant une
dysarthrie entre elles et avec les controles, a I’aide de mesures recueillies dans différentes taches de
parole et couvrant différentes dimensions : la voix, la coordination pneumo-phonatoire, 1’articulation
d’un point de vue perceptif et acoustique, le débit articulatoire dans des taches de performance (DDK

AMR et SMR), de lecture et d’un monologue spontané.
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1.4. A quoi sert cette these ?

Le manque de biomarqueurs validant l'implication de I’atteinte du motoneurone central versus
I’atteinte du motoneurone périphérique dans la SLA, constitue un frein dans la pose d’un diagnostic et
dans I’inclusion des patients dans des protocoles thérapeutiques (Bede & Pradat, 2019). La MK et la
SLP peuvent étre diagnostiquées a tort comme une SLA, du moins au début de la maladie. Une
distinction correcte et précoce entre ces maladies est de la plus haute importance car 1’espérance de vie
est beaucoup plus longue dans la SLP (Pringle et al., 1992) et dans la MK (Atsuta et al., 2006) que
dans la SLA (Logroscino et al., 2008). Il est crucial de trouver des outils objectifs et fiables pour aider
au diagnostic différentiel neurologique, pour monitorer et prédire la progression de la maladie dans les
maladies du motoneurone.

Nous pensons que 1’é¢tude de la parole peut contribuer a affiner ces objectifs. Etant donné que la
dysarthrie est vraisemblablement spastique uniquement dans la SLP et flasque uniquement dans la
MK, ces deux populations fournissent des modeles a priori purs de la perturbation du contréle moteur
de la parole dans ces pathologies. En effet, la distinction correcte entre la dysarthrie spastique, la
dysarthrie flasque et la dysarthrie mixte (spastique et flasque) associée a la SLA, peut aider au
diagnostic différentiel neurologique.

L’objectif principal de cette thése est d’identifier des marqueurs acoustiques discriminant les trois
populations présentant une dysarthrie de la population contréle, et des marqueurs acoustiques

spécifiques distinguant la parole des trois populations présentant une dysarthrie entre elles.

Le chapitre qui suit présente les populations étudiées dans cette thése, le matériel linguistique utilisé et
les descripteurs de parole ¢tudiés. Les chapitres suivants correspondent chacun a 1’étude d’une
dimension de la parole : la voix et la coordination pneumo-phonatoire, 1’articulation au travers de deux
¢tudes perceptive et acoustique, les aspects temporels de la parole et I’organisation du discours. Les
questions de recherche, objectifs et hypothéses pour chacune de ces dimensions sont présentés en
début des chapitres. Sont présentés dans la suite de chaque chapitre les résultats et une synthése des
résultats. Une discussion générale permettra premiérement, de dresser les trois profils dysarthriques
dans ces trois maladies du motoneurone. Cette identité dysarthrique n’a encore jamais été décrite dans
la MK et dans la SLP. Ces données constitueront donc une base ouvrant des perspectives pour
approfondir la connaissance du profil dysarthrique dans ces maladies. Deuxiémement, nos résultats
ouvrent la discussion sur I’impact de chacune des atteintes motoneuronales, isolée et mixte, sur la
parole, alimentant les données de la littérature sur la typologie des dysarthries flasque, spastique et

mixte (spastique et flasque).
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CHAPITRE 2. Méthode : des populations, du matériel linguistique et
des descripteurs de parole

2.1. Les populations et leur enregistrement

2.1.1. La population présentant une dysarthrie

Dans cette these, nous explorons la parole dysarthrique de 71 patients diagnostiqués avec des maladies
du motoneurone inclus dans le cadre de 1’étude Speech-ALS (code projet NI17040J), IDRCB : 2017-
A03151-52). Au total, 36 patients présentant une SLA, 17 patients ayant un diagnostic de SLP, et 18
patients un diagnostic de MK ont été inclus. La langue maternelle des patients est le frangais. Les
patients sont originaires de différentes régions de France. Néanmoins, aucun patient ne présentait
d’accent régional trés marqué. La liste compléte des patients et leur description clinique figurent en
annexes.

Comme nous allons le décrire plus tard, les patients ont été enregistrés sur un certain nombre de
taches, en une seule session. Du fait de leur fatigabilité, deux ou trois patients n’ont pu étre enregistrés
sur ’ensemble du matériel linguistique, certaines taches étant plus longues que d’autres. En fonction
des taches, entre 68 et 71 patients ont donc été enregistrés.

Tous les patients ont été diagnostiqués par des neurologues du "Centre expert SLA et autres maladies
rares du motoneurone”, a I'hopital universitaire de la Pitié-Salpétriere (Paris, France). Les patients
atteints de SLA ont été diagnostiqués selon les critéres d'El Escorial révisés lors de la conférence
d’Airlie House de 1998 (Brooks et al., 2000). Les patients présentaient une SLA "probable" ou
"définie". Les patients présentant une SLP ont été diagnostiqués sur la base des criteres consensuels de
diagnostic (Gordon et al., 2006; M. R. Turner et al., 2020) et présentaient une SLP "probable" ou
"définie". Les critéres consensuels de diagnostic de SLA et de SLP figurent en annexes. Les patients
atteints de MK ont été diagnostiqués sur la base du test génétique, ciblant la recherche d’une
expansion pathologique de répétition de triplets cytosine-adénine-guanine (> 38 répétitions CAG) dans
le géne du récepteur aux androgenes.

Le protocole de l'étude, incluant le recrutement des participants, la gestion des données, les
formulaires de consentement et les brochures d'information, a été approuvé par le comité d'éthique
CPP Sud-Est III (CPP n°2018-003 B), ClinicalTrial.gov ID : NCT03560661. Avant l'inclusion dans

1”étude, tous les participants ont signé un consentement éclairé.
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Criteres d’inclusion et d’exclusion dans I’étude

Pour étre éligibles a I’inclusion dans cette étude, les patients devaient :

e Présenter des signes fonctionnels d'atteinte bulbaire : la présence de signes fonctionnels d'atteinte
bulbaire a été évaluée par une orthophoniste expérimentée (auteure de cette these) a I'aide du sous-
score bulbaire de I'ALS Functional Rating Scale-Revised (ALSFRS-R) (Cedarbaum et al., 1999).
Cette échelle figure en annexes. Le sous-score bulbaire reflete le handicap fonctionnel en lien avec
I’atteinte de la sphere bulbaire, au travers de trois dimensions : la parole, la salivation et la
déglutition. Ces trois dimensions sont cotées sur une échelle a 5 points, de 0 (= déficit sévere) a 4
(= fonction normale), ce qui donne un sous-score bulbaire maximum de 12 s’il n’y a aucun déficit
fonctionnel au niveau du territoire bulbaire. Les patients étaient donc éligibles a 1’inclusion dans
cette étude a partir du moment ou le sous-score bulbaire était égal ou inférieur a 11, indiquant une

altération de la fonction oro-pharyngo-laryngée.

e Présenter perceptivement une dysarthrie légére a modérée : la sévérité de la dysarthrie a été
évaluée a I’aide du score perceptif (SP) de la Batterie d'Evaluation Clinique de la Dysarthrie
(BECD) (Auzou & Rolland-Monnoury, 2006). Le SP est un score composite couvrant I'évaluation
perceptive de cinq dimensions de la parole : I’intelligibilité, le caractére naturel de la parole, la
prosodie, la qualité de la voix et la précision articulatoire. Chaque dimension est évaluée sur une
¢échelle a 5 points : 0 = normal, 1 = altération légere, 2 = altération modérée, 3 = altération sévere,
et 4 = altération trés séveére. La somme totale/20 indique la sévérité de la dysarthrie, selon
l'attribution des groupes de sévérité proposés dans la BECD. Pour étre ¢ligibles a I’inclusion, les
patients devaient présenter un SP compris entre 1 et 13/20 (1-6 = dysarthrie légere et 7-13 =

dysarthrie modérée).

Procédure d’évaluation de la sévérité de la dysarthrie

e La sévérit¢ de la dysarthrie a été évaluée par deux orthophonistes expérimentées, a 1’écoute
d’échantillons de parole conversationnelle de 3 & 5 minutes. L’une des orthophonistes (1’auteure
de cette these) a évalué le SP, au cours de la session de 1’enregistrement des patients. La seconde
orthophoniste a effectué les cotations sur les enregistrements des mémes échantillons de parole
conversationnelle. Le diagnostic des patients était connu des deux orthophonistes avant de
commencer leur cotation perceptive.

Des corrélations intra-classes (ICC) ont été utilisées pour calculer la fiabilité inter-juges du score
SP (Koo & Li, 2016). Les estimations des ICC et leurs intervalles de confiance (IC) a 95 % ont été

calculés dans R (R Core Team, 2020), sur la base de la concordance absolue, en utilisant le

50



modele a deux facteurs a effets aléatoires et I'unité « évaluateur unique » (single rate en anglais).
La fiabilité globale entre les deux évaluateurs est excellente, avec une valeur supérieure a 0,90
(ICC = 0,94, p < 0,0001, IC a 95 % [.91 < ICC < 0,96]. Pour la SLA et la SLP, la fiabilité est
¢galement excellente (ICC = .94, p < .0001, 95% CI [.87 <ICC < .97] et ICC = .97, p < .0001,
95% CI [.92 < ICC < .99], respectivement). Pour la MK, la fiabilité est bonne (ICC = 0,89, p <
0,0001, IC 95 % [.72 <ICC < 0,96]). Sur la base de ces niveaux élevés de fiabilité inter-juges, les

scores SP des deux juges ont été moyennés.

e Les sujets étaient non éligibles a l'inclusion s'ils présentaient des signes évidents de déficience
cognitive et/ou de dysfonctionnement diaphragmatique (essoufflement a I’effort et a la parole,
essoufflement au repos) selon l'examen clinique de routine réalisé par le neurologue du centre

expert SLA.

Le tableau 10 présente la population présentant une dysarthrie et ses données cliniques. Comme le
montre le sous-score bulbaire de ' ALSFRS-R, la population est assez homogene en termes de signes
fonctionnels d'atteinte bulbaire. Cependant, méme si des cas de dysarthrie 1égeére et modérée étaient
présents dans tous les sous-groupes, les locuteurs du groupe MK présentent un degré de sévérité de la

dysarthrie plus léger dans I'ensemble, ce qui se vérifie dans la pratique clinique.

Groupe Age Durée moyenne Score perceptif Sous-score Type de la
pathologique M (ET) [étendue] d’évolution (BECD) bulbaire dysarthrie

de la maladie (mois) et M (ET) [étendue] (ALSFRS-R)
[étendue] M (ET) [étendue]
18 (18/0) 63.56 (12.28) [43-85] 150.61 [48-408] 5.29 (2.75) [2-13] 9.33(1.19) [7-11]  Flasque

36 (21/15) 63.53 (10.43) [36-86]  40.03 [5-298] 7.83 (3.22) [2.5-13.5] 9.03 (1.28) [6-11] Mixte
17 (10/7) 67.18 (8.18) [55-88] 125.59 [36-360] 7.65 (3.56) [1.5-14] 8.94 (1.25) [6-11] Spastique

Tableau 10 Description des données cliniques pour la population présentant une dysarthrie : sexe (N (m/f) : nombre
d’hommes et de femmes ; dge (moyenne (M), écart type (ET), et étendue) ; durée moyenne d’évolution depuis le début de la
maladie en mois ; score perceptif de la BECD ; sous-score bulbaire de I’ALSFRS ; et sous-type de la dysarthrie. (Notes : m
= masculin ; f = féminin ; BECD = Batterie d Evaluation Clinique de la Dysarthrie ; ALSFRS = ALS Functional Rating
Scale-Revised ; MK = Maladie de Kennedy ; SLA = Sclérose Latérale Amyotrophique ; SLP = Sclérose Latérale Primitive).
Le type de la dysarthrie (flasque, mixte, ou spastique) de chaque patient a été déterminé par I’auteure de cette theése, sur la
base des caractéristiques de la parole correspondant a chaque sous-type de dysarthrie de la classification de Darley (Darley
etal., 1969a)

2.1.2. La population contréle

La population contrdle est constituée de locuteurs neurotypiques, originaires de Suisse, de Belgique et
de France. La langue francaise est leur langue maternelle. Bien qu’originaire de pays francophones
différents, les locuteurs ne présentaient pas, ou peu, d’accent régional. Nous avons sélectionné la
majorité des controles dans la base de données MonPaGe HA (HA = Healthy Adults) (Fougeron et al.,
2018). Cette base de données a été utilisée pour la validation et la normalisation de 1’outil informatisé
MonPaGe (Laganaro et al., 2021) dont est extrait la plupart du matériel linguistique exploré dans cette

these. Pour deux taches, que nous détaillons plus loin, d’autres contrdles ont été sélectionnés dans les
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bases de données constituées dans le cadre des projets MoSpeeDi (subside FNS CRSII5 173711/1) et
Speech ‘N Co (ID-RCB : 2019-A02553-54). Ainsi, trois groupes de controles, A, B et C, ont été
constitués, en fonction des besoins d’appariement en age et en sexe avec les patients et en fonction des
taches enregistrées disponibles. Le tableau 11 présente les trois groupes de contrdles et les taches et
dimensions de parole pour lesquelles ils ont été enregistrés. Ces taches seront détaillées plus tard dans

la section 2.2.

e Groupe A enregistré sur le matériel linguistique issu de la version MonPaGe 2.0.s : 109 contrdles
de langue maternelle francaise ont été sélectionnés de maniére a ce que la majorité des patients
soit appari¢e en sexe et en dge avec un ou deux contréles. Ces participants ont été recrutés dans
trois pays francophones : Mons, Belgique (n = 24), Geneve, Suisse (n = 28), et Paris, France (n =
57). Le recrutement des controles pour la participation au projet MonPaGe a été soutenu par le
programme « Investissements d’Avenir » ANR-10-LABX-0083 (Labex EFL) pour les locuteurs
frangais, le programme Sinergia du Fond National Suisse de la Recherche Scientifique (subside
CRSII5S_173711/1) pour les locuteurs suisses, et le Fond National de la Recherche Scientifique
(Belgique) pour les locuteurs belges.

e Groupe B recruté pour I’étude acoustique de la dimension articulatoire étudiée dans le chapitre 4
de cette these : 70 contrdles francophones ont été recrutés en France (n = 40) et en Suisse (n = 30).

e Groupe C recruté pour 1’étude de I’organisation du discours dans la parole spontanée, présentée
dans le chapitre 6 : 50 locuteurs francophones ont été recrutés en France (n = 32) et en Suisse (n =
18).

Ces deux derniers groupes, B et C, ont été recrutés dans le cadre des projets MoSpeeDi (subside FNS

CRSII5 173711/1) et Speech’N Co (ID-RCB : 2019-A02553-54). Leur recrutement dans ces projets a

¢été approuvé par la Commission Cantonale d'Ethique de la Recherche - 2018-00212 (Suisse) pour les

locuteurs suisses et par le CPP Sud-Ouest et Outre-Mer (ID_RCB : 2019-A02553-54 ; France) pour

les locuteurs frangais.

Groupe de N (m/f) Age Dimensions et/ou tiches N° du chapitre de la thése traitant cet
contrdles M (ET) [étendue] aspect

A 109 63.49 (12.28) [33- Dimension voix et coordination pneumo-phonatoire ; Chapitre 3
(73/36) 88] Dimension temporelle dans les taches de performance et la
lecture.
Chapitre 5
70 (29/41) 58.10 (20.02) [23-  Dimension acoustique de I’articulation : les glides Chapitre 4
90
50 (24/26) 67.48 (14.83) [33- Dimension temporelle dans le spontané ; Chapitre 5
94] Dimension de I’organisation du discours

Chapitre 6

Tableau 11 Présentation des trois groupes de controle : N (m/f) = nombre de participants inclus dans [’étude, m = les
hommes et f= les femmes ; Age : M = la moyenne, ET = [’écart type, |’étendue = dge minimal et maximal ; dimensions et
tdches de parole enregistrées dans chaque groupe ; chapitre dans lequel est étudié la dimension ou la tiche de parole
mentionnée
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2.1.3. Les conditions d’enregistrement

Tous les locuteurs dysarthriques inclus dans cette these ont été enregistrés par le méme examinateur,
I’auteure de cette theése, en une seule session. L’enregistrement a été réalisé¢ dans un bureau calme de
I’hopital de la Pitié-Salpétriere. Comme nous I’avons vu plus haut, les controles ont été sélectionnés
dans des bases de données en lien avec des projets différents. De ce fait, les controles explorés dans
cette theése ont été enregistrés dans des sites différents et par des examinateurs différents. Ces
examinateurs étaient pour la plupart des étudiants en orthophonie formés a la réalisation de ces
enregistrements.

Un matériel d’enregistrement de haute qualité, se composant d’une carte externe Focusrite Scarlett
(2i4) et d’un microphone-casque professionnel Shure SM35-XLR positionné approximativement a 3
cm de la bouche, a été utilisé pour les patients dysarthriques et la majorité des controles. Cependant,
en fonction des sites, différents microphones externes ont pu étre utilisés pour les controles.

Le matériel linguistique défile sur I’écran de I’ordinateur. Les locuteurs sont donc assis devant
I’ordinateur et suivent les consignes affichées sur I’écran, guidés par les examinateurs.

Tous les locuteurs suivent le protocole d’enregistrement MonPaGe. Les informations relatives a ce
protocole et les documents téléchargeables nécessaires a sa passation, sont présentés sur le site dédié a

cet outil d’évaluation de la parole (https:/Ipp.in2p3.fr/monpage/).

2.2. Le matériel linguistique : les sept taches de parole explorées et les

consignes aux locuteurs

La grande majorit¢ du matériel linguistique utilisé dans cette thése est intégrée dans les différents
modules de la version 2.0.s. de I’outil informatis¢ MonPaGe. Cet outil informatisé a été normalisé et
validé afin d’obtenir un screening des troubles moteurs de la parole, basé¢ sur une évaluation
qualitative et quantitative de différents aspects de la parole (Fougeron et al., 2016, 2018; Laganaro et

al., 2021; Pernon et al., 2020; Trouville et al., 2021).

Principes généraux du protocole MonPaGe

MonPaGe a été congue sous la forme de deux applications : les applications « MonPaGe Passation »
et « MonPage Cotation ». Les taches de parole sont regroupées par module et sont présentées via
I’application « MonPaGe_ Passation ». Les consignes écrites pour chacune des taches sont présentées
sur I’écran de I’ordinateur, module par module. Elles peuvent tre complétées ou non de modéles

audios, en fonction des taches. Les locuteurs, guidés par 1’examinateur, suivent les consignes qui
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s’affichent au fur et & mesure sur 1’écran. L’application permet 1’enregistrement des productions et
leur stockage dans 1’ordinateur.

A Tl’aide de procédures semi-automatiques guidées sous Praat® (Boersma & Weenink, 2023),
I’application « MonPaGe_Cotation» permet ensuite la segmentation de la fenétre d’analyse contenant
I’enregistrement de la tiche, I’annotation et I’extraction automatique des descripteurs de parole a
exploiter.

Les cinq premicres taches de parole explorées dans cette thése décrites ci-apres, sont intégrées dans la
version MonPaGe 2.0.s. Les deux derniéres taches sont intégrées dans une version de recherche du

protocole MonPaGe-MoSpeeDi (projet MoSpeeDi, subside FNS CRSIIS 173711/1).

2.2.1. La production d’un /a/ court (étude sur la voix dans le chapitre 3)

La consigne est de produire un /a/ durant au moins 2 secondes a hauteur et intensité vocales
confortables pour le locuteur. Un modele audio est présenté en méme temps que la présentation de la

consigne.

2.2.2. La production du temps maximum de phonation sur un /a/ tenu (TMP) (étude sur la

voix dans le chapitre 3)

La consigne est de produire un /a/, le plus longtemps possible sur une seule expiration, apres avoir pris
une bonne inspiration, a hauteur et intensité vocales confortables. Un modele audio est également

présenté. La consigne est de produire deux /a/ tenu.

2.2.3. La lecture d’une phrase (étude sur la voix du chapitre 3 et sur les aspects temporels du

chapitre 5)

La consigne pour le locuteur est de lire la phrase déclarative « Mélanie vend du lilas ».

2.2.4. La production de « diadococinésies » (DDK) (étude sur les aspects temporels, chapitre
5)

Le module « diadococinésies » de la version 2.0.s. de MonPaGe propose 1’enregistrement de différents
types de DDK, de complexit¢ phonologique différente. Ces DDK comprennent des séquences
composées de syllabes CV (Consonne, Voyelle) et CCV (Consonne, Consonne, Voyelle),
habituellement utilisées pour tester la précision et la vitesse des mouvements alternatifs des

articulateurs. Pour les nommer, nous utiliserons les acronymes AMR CV et AMR CCV faisant
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référence au terme anglais « Alternate Motion Rate » et la SMR_CV pour reprendre le terme anglais

« Sequential Motion Rates ».

La consigne au locuteur est de répéter les séquences articulatoires, de maniere continue et sur une

seule expiration durant au moins 4 secondes, le plus rapidement et le plus précisément possible. Un

modele sonore est également proposé lors de I’exposition de la consigne.

Les DDK suivantes ont ainsi été enregistrées :

e Les AMR CV: elles sont constituées de trois séquences de syllabes CV dont les consonnes,
associ¢es a des voyelles homorganiques, varient en termes de lieu d’articulation : labiale, coronale
et vélaire. Ces AMR CV permettent d’estimer les mouvements alternatifs des différents
articulateurs :

o [bababa] évalue le complexe machoire/lévres,
o [dedede] teste la pointe de la langue,
o [gogogo] teste le dos de la langue.

e Les AMR CCV : elles sont constituées des séquences [klaklakla] et [tyatgatga]. Elles permettent
de cibler les constrictions et les mouvements antéro-postérieurs de la langue sur une séquence plus
complexe que dans la syllabe CV, dans la mesure ou la syllabe CCV comporte un cluster
consonantique en attaque.

e Enfin, la DDK SMR_CV est une DDK séquentielle. Elle est composée des trois syllabes CV

alternantes [badego].

2.2.5. La production de « pseudo-mots » (étude sur les mesures perceptives de I'articulation,

chapitre 4)

Les pseudo-mots sont extraits du module du méme nom de la version 2.0.s. de MonPaGe. Le but de ce
module est d’évaluer perceptivement la précision articulatoire de la plupart des consonnes, des
voyelles et des clusters consonantiques du frangais. Seules les productions des patients ont été traitées
dans cette these.

La consigne pour les locuteurs est de lire les formes orthographiques de 50 pseudo-mots qui sont
présentés un par un a 1’écran. Pour éviter toutes erreurs de déchiffrage, un modéle audio est présenté
en méme temps que la présentation de la forme orthographique.

Ces pseudo-mots respectent la phonotactique du frangais. Le choix des pseudo-mots permet d’étudier
la précision articulatoire de 151 stimuli en fonction de la manipulation de différents facteurs tels que la
complexité phonétique et phonologique, la structure syllabique (CV, CCV, CCCV), la position de la
syllabe dans le mot (position initiale, médiane ou finale) et la longueur des mots (mots tri-syllabiques
et quadri-syllabiques). Les pseudo-mots sont présentés aux locuteurs dans un ordre de complexité

croissante.
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Description des 50 peudo-mots :

La précision segmentale de 18 consonnes simples /p, b, m, f, v, t,d,n, I, s, 7, [, 3, k, g, ¥, j, w/ a été
¢valuée dans les pseudo-mots présentés dans le tableau 12. Dans ces pseudo-mots, chaque
consonne apparait en position initiale de mots, et est suivie de la méme voyelle V1 = /a/. Un
deuxieme exemplaire de chacune de ces consonnes apparait en position médiane du mot et la
voyelle qui suit varie. Un troisiéme exemplaire apparait en coda finale de mot uniquement pour les

5 consonnes /t, d, s, z, B/. Au total, 41 stimuli consonantiques sont testés par locuteur.

Consonnes simples Position initiale +V =/a/  Position médiane + V variées  Position en coda finale de mot

/w/

[ p ]
[ ]
[/ ]

padan faposse

tabon yatu damette
kablan blanka

bayeu tabon

damette padan yaouid
ganain magou

faposse rafau

sajau zassain faposse
chasplé splécha

vastra strava

zassain nazor jaruz
jaruz sajau

laspé spéla

magou damette

nazor ganain

rafau jaruz nazor
jatu bayeu

ouaneu yaouid

Tableau 12 Pseudo-mots dans lesquels la précision segmentale des consonnes simples en position initiale, médiane et finale,
a été évaluée.

La précision articulatoire des 11 consonnes et glides /t, d, k, f, [, s, z, m, n, w, j/ a également été
explorée en fonction de la longueur et de la complexité des pseudo-mots (tableau 13). Au total, 27
cibles consonantiques sont jugées au travers de 8 pseudo-mots, dont 5 pseudo-mots tri-syllabiques
et 3 pseudo-mots quadri-syllabiques. Ces pseudo-mots varient donc en termes de longueur et sont
supposés varier également en termes de complexité. Leur complexité est définie par le nombre de
syllabes les composant, leurs structures syllabiques, le nombre de consonnes et de voyelles a

planifier et I’alternance des traits phonologiques requis pour les produire.

Mot Nombre de Nombre de Structure Nombre de phonémes a Alternance de traits Jugement perceptif
phonémes syllabes i i phonologiques

6 phonémes Tri-syllabique CV.CV.CV 1CetlV Aperture Sur les 3 /d/

6 phonémes Tri-syllabique CV.CV.CV 1CetlV Aperture et voisement Sur les 3 /t/

8 phonémes Quadri- CV.CV.CV.CV 2C et2V Voisement, lieu, Sur les 2 /k/ et /t/
syllabique arrondissement

[T 6 phonémes Tri-syllabique GV.GV.GV 1Get1V Lieu et arrondissement Sur les 3 glides

6 phonémes Tri-syllabique CV.GV.CV 2C,1G, 1V Aperture et lieu Sur /d/, /il et /2!

8 phonémes Quadri- CV.CV.CV.CV 4Cet 1V Aperture, voisement, lieu, Sur /t/, /k/, /d/ et /f/
syllabique mode

6 phonémes Tri-syllabique CV.CV.CV 3Cet3V Lieu et arrondissement Sur /f/, /f/ et /s/

8 phonémes Quadri- CV.CV.CV.CV 4C et 4V Nasalité, lieu, mode Sur /m/, /n/ et les
syllabique deux /b/

Tableau 13 Liste des 8 pseudo-mots utilisés pour explorer [’effet de la longueur et de la complexité sur la précision
segmentale.
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e La précision articulatoire des voyelles /i, y, e, @, €, a, 9, 0, u, 3, €, 4/ a ét¢ évaluée dans les pseudo-
mots présentés dans le tableau 14. Deux exemplaires de chaque voyelle sont évalués en position
V2, c’est-a-dire dans la deuxiéme syllabe du mot (sauf pour /u/ et /e/ qui n’apparaissent qu’en un

seul exemplaire). Au total, 22 stimuli sont testés par locuteur.

Phonéme vocalique  Exemplaire #1  Exemplaire #2
bayeu ouaneu
ganain zassain
nazor faposse
spela spila
padan kablan
laspe chasple
damette

laspi chaspli
rafau sajau
tabon kablon
magou

1yl yatu jaruz

Tableau 14 Pseudo-mots dans lesquels la précision segmentale des voyelles a été évaluée.

S PN P R PN PN PN P PN P S

e Enfin, la précision articulatoire des clusters CCV et CCCV a été explorée dans les pseudo-mots
présentés dans le tableau 15. Quatre exemplaires de chacun des 4 clusters /sp/, /bl/, /sty/ et /spl/
ont été évalués : deux exemplaires sont localisés en onset de mot et deux exemplaires en position

coda du mot. Au total 16 stimuli sont testés par patient.

Cluster  Onset de mot Coda de mot
/sp/ spela, spila laspe, laspi
/bl/ blanka, blonka kablan, kablon
CCC W7 streva, strava vastra, vastre
/spl/ splicha, splecha  chaspli, chasple

Tableau 15 Pseudo-mots dans lesquels a été évaluée la précision articulatoire des clusters produits en onset et en coda de
mot.

2.2.6. La production de séquences de glides (étude sur les mesures acoustiques de

I"articulation et les mesures temporelles, chapitre 4 et 5)

Cette tache est constituée de trois séquences différentes composées de trois répétitions d’une méme
syllabe :

Deux séquences composées d’une voyelle suivie d’une glide : /ajajaj/ et /ujujuj/.

Une séquence composée d’une glide suivie d’une voyelle : /wiwiwi/.

Ces séquences, porteuses de sens en frangais, ont été sélectionnées car elles induisent, par une
répétition continue de trois syllabes identiques, des modifications successives et alternantes du conduit
vocal, entralnant des résonances continues dont les mouvements acoustiques sont facilement tragables.
Par exemple, le passage de la voyelle vers la glide dans la séquence /ajajaj/, entraine des modifications
de degré d’aperture du conduit vocal. Ces modifications sont provoquées par les mouvements de la
machoire et/ou de la langue. Sur le plan acoustique, ces modifications survenant durant la transition

entre les deux segments générent des renforcements de la résonance dans les basses fréquences (région
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de F1). En revanche, les séquences /ujujuj/ et /wiwiwi/ engendrent des mouvements antéro-postérieurs
de la langue et une alternance de 1’arrondissement/étirement des lévres. Dans ces séquences, les
mouvements acoustiques se situent dans la région des moyennes fréquences (région de F2), comme on
peut I’observer par exemple dans la représentation spectrographique de la production de la séquence

/ujujuj/ d’un locuteur présentant une SLA sur la figure 3.

4500 g
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Figure 3 Représentation spectrographique de la séquence /ujujuj/ produite par un locuteur présentant une SLA. Sur ce
spectrogramme, on observe clairement les mouvements de F2, reflétant les mouvements antéro-postérieurs de la langue,
nécessaires a la production Représentation spectrographique de la séquence /ujujuj/ produite par un locuteur présentant une
SLA. Sur ce spectrogramme, on observe clairement les mouvements de F2, reflétant les mouvements antéro-posteérieurs de la
langue, nécessaires a la production de la séquence /ujujuj/. Au démarrage de la séquence, F2 est bas, reflétant une position
postérieure de la langue lors de la production de la voyelle /u/. Puis on observe une élévation de F2, lorsque la langue va

s ‘antérioriser pour produire le son /j/, puis un abaissement de F2 pour revenir a la production de /u/, et ainsi de suite sur
toute la durée de la séquence.

Les formes orthographiques « aie, aie, aie », « ouille, ouille, ouille » et « oui, oui, oui » sont présentées
sur I’écran de I’ordinateur. La consigne aux locuteurs est de lire ces séquences a haute voix de manicre
continue, c’est-a-dire sans faire de pause entre chaque syllabe, a un débit habituel et a une intensité
confortable. Un modéle audio est présenté lors de 1’exposition de la consigne écrite. Chacune des
séquences est présentée quatre fois (n = 12 séquences par locuteur) et les séquences sont présentées

dans le méme ordre pour tous les locuteurs.

2.2.7. La parole spontanée (étude sur I'organisation du discours, chapitre 6, sur les mesures

temporelles, chapitre 5)

L’échantillon de discours spontané a été recueilli sur la réponse la plus détaillée possible a deux

questions ouvertes posées par I’examinateur, avant de démarrer I’enregistrement :
- Question 1 : « Qu’avez-vous fait comme études et comme métier ? » ou « qu’avez-vous fait

lors de vos dernieres vacances/week-end/semaine ? »

- Question 2 : « Quelle est votre recette de 1’omelette ? ».
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2.3. Les descripteurs par dimension de la parole

Les sept taches de parole explorées dans cette these couvrent I’étude de quatre dimensions de parole :
la voix, la précision articulatoire, les aspects temporels de la parole, et I’organisation du discours, en
termes de durée des pauses et des continuums de parole. Un récapitulatif des tiches, dimensions et

descripteurs étudiés dans cette thése, est présenté dans la sous-section 2.3.5.

2.3.1. Les descripteurs de la voix (étudiée dans le chapitre 3)

2.3.1.1. La qualité de la voix sur les deux premiéres secondes d’un /a/

Les variables de jitter aa, shimmer aa, HNR aa et SD Pitch aa décrites ci-apres sont extraites des
deux premiéres secondes de la production d’un /a/ tenu. Nous avons choisi d’extraire ces variables car
elles sont couramment utilisées dans la littérature pour détecter la dysphonie.

La procédure d’analyse semi-automatique guidée sous Praat, intégrée dans MonPaGe, permet la

segmentation de la fenétre d’analyse de cette tiche de la fagon suivante : 1’examinateur ajuste

manuellement les frontiéres de maniére a ne conserver que le /a/ pour I’analyse, c’est-a-dire éliminer
tous les sons éventuellement produits avant et apres le /a/. Une fois I’intervalle délimité, le script
intégré dans 1’outil sélectionne 2 secondes a partir du début de ’intervalle.

o« Jitter_aa » : ce descripteur permet de mesurer 1’instabilité de la fréquence a court terme, c’est-a-
dire période par période. Parmi les différentes mesures de jitter proposées par Praat, nous avons
choisi une mesure a 5 points dans I’intervalle, cette mesure étant fréquemment utilisée dans la
littérature.

o« Shimmer_aa » : ce descripteur mesure I’instabilité a court terme de 1’intensité. Nous avons
choisi une mesure a 11 points dans I’intervalle.

e « HNR aa » : Le HNR aa mesure la présence de bruit dans la voix. Il s’agit du ratio harmonique
sur bruit.

o «SD_Pitch_aa » : ce descripteur mesure la stabilité¢ de la vibration des cordes vocales durant la

production du /a/, en termes d’écart type de 0.

2.3.1.2. La hauteur de la voix sur une phrase lue
La hauteur moyenne de la voix durant la production de la parole continue, ainsi que la modulation de

cette hauteur, ont été mesurées sur la production de la phrase « Mélanie vend du lilas ». Le protocole

intégré dans MonPaGe permet a I’expérimentateur d’ajuster manuellement les fronti¢res de début et de
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fin de la phrase dans Praat®, pour ne conserver que la phrase lue. Cette phrase est composée de 7
syllabes qui sont toutes voisées. Il est donc aisé de repérer les indices de fin et de début de la phrase
sur le signal acoustique et sur le spectrogramme : la frontiére de début est ajustée en fonction du début
de la vibration périodique du /m/ de « M¢lanie » repérée sur le signal acoustique, ainsi que de
I’apparition d’une barre de voisement et la présence de formants peu intenses identifiés sur le
spectrogramme. La frontiére finale est ajustée en fonction de la fin de I’enveloppe du signal périodique
du /a/ et de la fin des formants supérieurs (de F2 & F4) repérées dans la dernicre syllabe du mot
« lilas ». En se basant sur le positionnement de ces deux frontiéres, le script intégré dans 1’outil extrait
automatiquement un descripteur relatif a la hauteur moyenne de la voix : « Pitch Mélanie ». La
moyenne de f0 est calculée sur une série de fO relevée sur toute la durée de la phrase. Nous avons
ensuite mesuré¢ la modulation de la f0 au cours de la production de cette phrase a 1’aide de la variable

« SDPitch_Meélanie ».

2.3.1.3. Le temps maximum de phonation sur un /a/ tenu

Le contrdle pneumo-phonatoire est habituellement exploré en routine clinique a 1’aide de la mesure du
temps maximum de phonation (TMP). Ce temps est dépendant, d’une part de I’efficacité¢ de la
vibration des cordes vocales, d’autre part des capacités respiratoires, et enfin de 1’habilet¢ a
coordonner 1’étage sous-glottique, c’est-a-dire respiratoire, et 1’étage glottique. La procédure permet la
segmentation de la fenétre d’analyse de la fagon suivante : I’examinateur, en s’appuyant sur le début et
la fin de I’onde acoustique et/ou du signal sur le spectrogramme, ajuste manuellement les fronticres de
début et de fin du /a/ tenu, en s’assurant qu’aucune pause n’a été produite. La mesure du TMP est
calculée automatiquement pas le script intégré. L’analyse consiste a mesurer en secondes la durée des

deux /a/ tenus le plus longtemps possible, et a sélectionner le plus long des deux essais.

2.3.1.4. Traitement statistique des variables concernant la voix

Les valeurs normatives publiées récemment sur tous ces indicateurs vocaux montrent des différences
significatives entre les sexes (Laganaro et al., 2021). Nous avons donc mené des analyses séparées
entre les hommes et les femmes. Les valeurs des locuteurs de ces différentes variables ont été
comparées entre les populations. Le modele statistique pour chaque variable est présenté dans les
résultats du chapitre 3. Pour toutes ces variables, la normalité des résidus a été testée a 1’aide du test de
Shapiro-Wilk et en vérifiant visuellement les QQplots. L’homogénéité des résidus a été vérifie en
visualisant la distribution des résidus en fonction des valeurs prédites par le modele.

Pour les variables « Pitch Mélanie » et « TMP », I’hypothése de normalité et/ou d’homogénéité était

satisfaite. Nous avons donc comparé les valeurs des locuteurs a I’aide de I’ANOVA paramétrique a un
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facteur du logiciel R. Lorsque la p-value était inférieure a 0.05, rejetant I’hypothese de 1’égalité des
moyennes, des comparaisons des moyennes deux a deux, ont été réalisées. Les comparaisons multiples
paramétriques ont alors été menées avec la fonction ‘glht’ de la bibliothéque multcomp (Hothorn et
al., 2008) basées sur une procédure de Tukey.

Pour les wvariables « Jitter aa», « Shimmer aa», « HNR aa», «SD_Pitch aa» et
« SDPitch_Mélanie », ’hypothése de normalité et/ou d’homogénéité des résidus a été rejetée. Dans ce
cas, c’est le test non-paramétrique de Kruskall-Wallis qui a été utilisé. Lorsque la p-value est
inférieure a 0.05, rejetant I’hypothése de 1’égalité des moyennes, les comparaisons des moyennes deux
a deux, ont été réalisées. Dans ce cas précis, des comparaisons multiples non paramétriques ont été
menées avec la fonction ‘nparcomp’ de la bibliothéque nparcomp (Konietschke et al., 2015),

¢galement basées sur une procédure de Tukey.

2.3.2. Les descripteurs de la précision articulatoire (étudiée dans le chapitre 4)

La dimension articulatoire est explorée dans cette thése au travers de mesures perceptives et
acoustiques. Les mesures perceptives jugent de la précision articulatoire évaluée sur la production des
50 pseudo-mots. Les mesures acoustiques reflétent I’amplitude et la vitesse des changements de
configurations du conduit vocal, au cours de la production des séquences de glides /ajajaj/, /ujujuj/ et

/WIWiwl/.

2.3.2.1. Mesure perceptive de la précision articulatoire dans les pseudo-mots

i) Juge et procédure de cotation

L’application « MonPaGe_Cotation » propose dans son module intitulé « pseudo-mots » une grille de
cotation permettant d’évaluer la précision articulatoire de 151 stimuli lors de 1’écoute de 50 pseudo-
mots. Cette évaluation se réalise a postériori de 1’enregistrement. L’outil permet a 1’examinateur
d’écouter autant de fois qu’il le veut chaque pseudo-mot. La cotation de la précision articulatoire des
patients de cette étude a été réalisée en aveugle de leur pathologie respective par un seul juge,
I’auteure de cette theése. Travaillant depuis 20 ans dans le centre SLA et autres maladies du
motoneurone du groupe hospitalier Pitié-Salpétriere a Paris, ce juge est expert de la dysarthrie chez les
patients atteints de maladies du motoneurone. Pour chaque pseudo-mot écouté, une grille de cotation
affiche les stimuli-cibles a évaluer (consonnes simples, voyelles et clusters). La tiche de I’examinateur
est d’évaluer la précision articulatoire des sons-cibles, en cliquant sur des cases-réponses qui

correspondent a son jugement.
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Choix de réponses forcées

Différentes réponses s’offrent a I’examinateur :

-« Probléme de son » signifiant que 1’enregistrement est de mauvaise qualité ;

-« Correct » signifiant que le son-cible est correctement produit, sans distorsion perceptible ;

- «Incorrect » signifiant que 1’examinateur percoit une distorsion du son-cible ou que le son cible
n’est pas celui qui est percu. La cotation «incorrect» est attribuée par exemple lorsque
I’examinateur pergoit, soit une distorsion d’un son qui est encore reconnaissable, soit quand le son
cible n’est pas celui qui est percu. Par exemple, la réponse « incorrect » a pu étre cochée dans les
cas suivants : lorsque la consonne /k/ a été percue comme spirantisée changeant donc le mode de
cette consonne ; quand une hypoarticulation est identifiée ; lorsque la consonne /s/ a été plutot
percue /J/ entrainant donc un changement de lieu d’articulation ; lorsque la consonne /b/ a été
percue /m/ a cause d’une rhinolalie modifiant alors le trait de nasalité ; ou encore lorsque la
consonne /d/ a été percue /t/ a cause d’un probléme de voisement.

- «Produit avec effort» précisant que 1’examinateur juge que le son est réalis¢ avec un effort
audible ;

-« Avec inversion » mentionnant que le son-cible n’est pas produit dans la position correcte au sein
de la syllabe et/ou dans le pseudo-mot ;

-« Avec insertion » précisant que 1’examinateur per¢oit une addition de son, comme par exemple
des vocoides, des semi-voyelles ou semi-consonnes, des voyelles ou des consonnes, a I’intérieur
d’une syllabe ou entre les syllabes.

L’examinateur peut cocher plusieurs réponses a la fois, mais I'une des cases « correct» ou

« incorrect » est obligatoirement cochée, sauf quand la case « probléme de son » a été cochée. Dans ce

cas, aucune des cases correct/incorrect n’est cochée. C’est la répartition de cette réponse

correct/incorrect dans chaque population qui est analysée dans notre étude.

ii) Fiabilité de la réponse du juge

Afin de vérifier la fiabilité des réponses du juge, une deuxiéme cotation a été réalisée par le méme
juge, 6 mois apres la premiére cotation. 30 stimuli initialement jugés comme « correct » et 30 stimuli
initialement jugés comme « incorrect » lors de la premiére cotation ont été aléatoirement sélectionnés
a I’aide d’un script de R. Ces 60 stimuli ont été cotés a nouveau par le méme examinateur. La fiabilité
entre les deux écoutes a été testée a I’aide du coefficient de corrélation intra-classe (ICC). L’estimation
de ’ICC et I’intervalle de confiance (IC) a 95% ont été calculés dans R, sur la base de la concordance
absolue, en utilisant le modele a deux facteurs a effets aléatoires et I’unité « évaluateur unique ». La
fiabilité entre les deux écoutes est bonne puisque I’ICC est compris entre .75 et .90 (ICC = .77, p <

.0001, 95% IC [.64 < ICC < .86] (Koo & Li, 2016). 11,7 % des stimuli (= 7 stimuli/60) ont été
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identifiés différemment entre la premiére écoute et la deuxieme. En effet sur 60 stimuli, 6 stimuli jugés
« correct » lors de la premiere écoute ont été jugés « incorrect » lors de la deuxiéme écoute et un

stimuli jugé « incorrect » la premicre fois a été évalué comme « correct » lors de la deuxiéme écoute.

iii) Analyse des cotations correctes/incorrectes : vers un score de précision articulatoire

Dans la version MonPaGe-2.0, la précision articulatoire se calcule a I’aide d’un score global (de 0 a

151) correspondant au nombre total d’erreurs décelées sur les 151 stimuli évalués au travers des 50

pseudo-mots. Un score de déviance est alors automatiquement calculé, en fonction de la distance qui

sépare le score global obtenu, d’une valeur de référence validée sur des controles (Laganaro et al.,

2021). Ce score de précision articulatoire est donc uniquement quantitatif. Néanmoins, le corpus des

pseudo-mots a €t€ congu pour explorer qualitativement la nature des erreurs. Si les études publiées

récemment ont utilisé le score de déviance de ce module « pseudo-mots » pour différencier les

troubles moteurs de la parole au travers de différents groupes pathologiques (Fougeron et al., 2022),

aucune ¢tude n’a encore exploré les imprécisions articulatoires sous un angle qualitatif, ce que nous

proposons de faire ici. En effet, dans cette thése, nous avons choisi d’étudier I’imprécision
articulatoire, en termes de taux d’erreur calculé sur les réponses correcte/incorrecte, en fonction de
différents regroupements opérés sur les consonnes simples, les voyelles et les clusters.

Les taux d’erreur ont été mesurés sur les consonnes, les voyelles et les clusters, en fonction des

regroupements suivants :

e Pour les consonnes : en fonction de la totalité des consonnes, de chaque consonne, des lieux
d’articulation, des modes d’articulation, du trait d’antériorité/postériorité des consonnes linguales,
du trait de voisement, du trait de nasalité, de la position de la consonne dans le mot et en fonction
de la longueur et de la complexité des mots.

e Pour les voyelles : en fonction de la totalité des voyelles, de chaque voyelle, du trait d’aperture,
du trait d’antériorité/postériorité, du trait d’arrondissement, du trait de nasalité.

e Pour les clusters : en fonction de la totalité des clusters, de chaque cluster, de la position du cluster
dans le mot et la structure syllabique du cluster.

Ainsi, pour tous ces regroupements, les taux d’erreur, représentatifs du pourcentage d’imprécision

articulatoire, ont été calculés dans chacune des trois populations présentant une dysarthrie selon la

formule suivante: p = n/N*100, n étant le nombre de stimuli jugés « incorrect» dans chaque
regroupement et N étant le nombre total des stimuli évalués dans ce regroupement. Par exemple, pour
le regroupement « totalité des consonnes », sur 736 consonnes (N) évaluées dans la population MK,

69 (n) ont été jugées incorrectes ; sur 1472 consonnes (N) évaluées dans la population SLA, 188 (n)

ont été jugées incorrectes ; dans la population SLP, sur 649 consonnes (N) évaluées, 75 (n) ont été

jugées incorrectes. Ainsi, les taux d’erreur calculés sur la totalité des consonnes sont donc 69/736*100

= 9.4% pour la population MK, 188/1472*100 = 12.8% pour la population SLA et 75/649*100 =
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11.6% dans la population SLP. Autre exemple, celui du regroupement « position de la consonne dans
le mot » : dans la population SLA, sur 500 consonnes (N) évaluées en position onset a I’initial du mot,
55 (n) sont jugées incorrectes, contre 64/504 en position médiane de mot et 39/180 en position coda de
mot. Les taux d’erreur des consonnes dans cette population sont donc de 11 % en position initiale de
mot, contre 12.7 % en position médiane et 21.7 % en position finale de mot.

Au total, 70 patients sur 71 ont été enregistrés sur cette tache des pseudo-mots, relativement longue.
Du fait de sa fatigabilité, un patient présentant une SLP a formulé le désir de stopper 1’enregistrement
au bout de la production de quelques pseudo-mots. Ainsi, 18 locuteurs ont été¢ enregistrés dans la
population MK, 36 dans la population SLA et 15 dans la population SLP. Du fait de problemes
ponctuels d’enregistrement, le nombre de consonnes, voyelles et clusters, évalués par locuteur, n’est

pas toujours identique. Ces données figurent en annexes.

iv) Quels sont les descripteurs perceptifs de la précision articulatoire étudiés dans cette these ?

A Tissue de cette exploration, et en nous basant sur les hypothéses soulevées dans la littérature,

présentées dans la section 1.2.2. de 1’état de I’art, les descripteurs perceptifs étudiés dans cette theése

sont les suivants :

e Descripteur « STR_SYLL » : afin d’étudier si la complexité de la structure syllabique joue sur la
précision articulatoire, le taux d’erreur a été calculé dans les stimuli composés de consonnes
simples (CV), de clusters CCV et de clusters CCCV, pour chaque population. Le nombre de

stimuli évalués dans chaque structure syllabique et pour chaque population figure dans le tableau

20.
CV___CCV__CCCV

736 144 144

| MK |
1472 286 288

649 128 128
Tableau 16 Nombre de stimuli (N) évalués par population et par structure syllabique. MK : n = 18 locuteurs ; SLA : n = 36 ;

SLP :n=I5.

e Descripteur « POS _STIM » : Afin d’observer si la position d’un stimuli dans un pseudo-mot joue
sur sa précision articulatoire, le taux d’erreur des consonnes simples (CV) et des clusters (CCV +
CCCV confondus) a été calculé dans chacune des populations, en position initiale de mot et en
position coda finale de mot. Le tableau 21 présente le nombre de stimuli évalués par population en

fonction de la position des consonnes simples et des clusters dans le mot.

Consonnes en onset initiale de mot  Consonnes en coda finale de mot  Cluster en onset initiale de mot  Cluster en coda finale de mot

[ MK [PE) 90 144 144
286 180 286 288
222 78 128 128

Tableau 17 Nombre de stimuli (N) évalués par population et en fonction de la position des consonnes simples et des clusters
dans le mot (onset et coda de mot). MK : n = 18 locuteurs ; SLA : n =36 ; SLP : n = 15.

e Descripteur « LIEU » : afin d’explorer si le lieu d’articulation des consonnes linguales joue un

role sur leur précision, les consonnes ont été regroupées en fonction de leur lieu antérieur versus
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postérieur. Pour chaque population, le taux d’erreur a été calculé sur le regroupement des
consonnes antérieures /t,d,n,l,s,z/ et le regroupement des consonnes postérieures /k,g/. Le tableau
22 présente le nombre de stimuli évalués par population en fonction des deux types de lieu

d’articulation.

Consonnes antérieures /t,d, n,l,s,z/  Consonnes postérieures /k, g

BT 237 72
575 144
252 64

Tableau 18 Nombre de stimuli (N) écoutés par population pour les consonnes antérieures /t,d,n,l s,z /et postérieures /k,g/.
MK : n =18 locuteurs ; SLA : n =36, SLP : n=15.

e Descripteur « CONS» : certains types de consonnes étant empiriquement particulierement altérés
dans les dysarthries, nous avons souhaité les explorer de maniére isolée. Ainsi, le taux d’erreur des
consonnes /s,z/, /1/ et /8/ a été exploré. Le tableau 23 présente le nombre de stimuli évalués par

population pour les consonnes /s,z/, /I/ et le /¥/.

Is,zl N/ 18/
@ 108 36 54
216 72 108
93 32 47

Tableau 19 Nombre de stimuli (N) écoutés par population pour les consonnes /s,z/, /l/et /g/. MK : n = 18 locuteurs ; SLA : n
=36,SLP:n=15

e Descripteur «LONG» : Afin d’étudier si la complexité de certains mots, en termes de longueur et
d’alternances des mouvements articulatoires, joue sur la précision articulatoire, le taux d’erreur a
été calculé dans les quatre pseudo-mots suivants :

o Les pseudo-mots « dadada » et « tatata » sont des mots tri-syllabiques, dont la complexité
articulatoire réside principalement dans les alternances d’ouverture/fermeture de la
machoire.

o Les pseudo-mots « kitoukitou » et « ménabainban » sont quadri-syllabiques et font
intervenir plus d’alternances de mouvements articulatoires que les mots précédents. Le
mot « kitoukitou » consiste en 1’alternance de mouvements antéro-postérieurs de la langue
et d’étirement-arrondissement des lévres. Quant au mot « manabainban », il met en jeu
des alternances de mouvements du voile du palais. Le tableau 24 présente le nombre de

stimuli évalués par population et par pseudo-mot.

Nb de consonnes dans « Kkitoukitou » et « ménabainban »  Nb de consonnes dans « dadada » et « tatata »

72 54
144 108
64 48

Tableau 20 Nombre de stimuli (N) écoutés par population et par pseudo-mot. MK : n = 18 locuteurs ; SLA : n =36, SLP : n
=15.

v) Quel test statistique pour les variables de la précision articulatoire dans [’évaluation

perceptive ?
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Afin d’explorer si les effectifs des taux d’erreur sont semblables, pour chaque croisement des variables
qualitatives (« MK-correct », « SLA-incorrect » ...), dans chaque population pathologique, nous avons

réalisé le test du khi-2.

2.3.2.2. Mesures acoustiques extraites des glides

La tache des séquences de glides /ajajaj/, /ujujuj/ et /wiwiwi/, a été utilisée pour réaliser les mesures
acoustiques de la précision articulatoire. L’examinateur ajuste manuellement les fronti¢res de la
fenétre d’analyse pour ne sélectionner que les s€quences, puis les annote par leur intitulé /ajajaj/,
/ujujuj/ et /wiwiwi/. Trois patients présentant une SLA n’ont pu étre enregistrés sur cette tiche. Au
total, 68 patients et 70 contrdles ont ét¢ enregistrés sur cette tache.

Cette ¢tude, ainsi que la méthodologie utilisée dans cette étude, ont fait ’objet de la parution de deux
articles par notre équipe du Laboratoire de Phonétique et de Phonologie (Lévéque et al., 2022; Slis et

al., 2021). Les publications figurent en annexes de cette these.

i) La modulation cepstrale : le reflet des changements de configuration du conduit vocal

La précision articulatoire est observée ici a 1’aide d’une mesure acoustique, développée en
collaboration avec L. Lancia et A. Slis dans le cadre du projet MoSpeeDi (projet MoSpeeDi, subside
FNS CRSII5 _173711/1), basée sur les travaux de Louis Goldstein (Goldstein, 2019). 1l s’agit de
la « modulation cepstrale ». Le contour de la modulation cepstrale est supposé refléter les
changements de configurations du conduit vocal, pour passer d’un segment de parole a un autre, dans
notre tache, de la glide vers la voyelle ou de la voyelle vers la glide, et ainsi de suite sur toute la
séquence.

La mesure de la modulation cepstrale est réalisée a partir de I’extraction des coefficients cepstraux de
fréquence Mel ou « Mel Frequency Cesptral Coefficients » (MFCCs) en anglais. Tous les fichiers sons
ont été segmentés et annotés, puis ont été ré-¢chantillonnés a 16 kHz a I’aide d’un script de MATLAB
développé au LPP.

La figure 4 extraite de Slis et al. (Slis et al., 2021) illustre ’extraction des MFCCs. Le signal de
parole est découpé en fenétres de 25 ms, se chevauchant entre elles toutes les 2 ms. La premicre ligne

de la figure 4 montre deux fenétres consécutives de 25 ms.
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Figure 4 Illustration de l'extraction des MFCCs, étape par étape : sur la premiére ligne on observe deux fenétres
consécutives de 25 ms. Sur la seconde ligne on observe [’application de la Transformée de Fourier. Sur la troisiéme ligne, on
observe la pondération du spectre d’amplitude selon [’échelle de Mel. On peut observer sur la quatriéme ligne la conversion
du spectre a ['aide de la transformée en cosinus discréte. Enfin, la derniére ligne montre la différence d’énergie cepstrale
entre deux fenétres.

Puis, I’application de la transformée de Fourier pour chacune des fenétres permet I’extraction du
spectre d’amplitude du signal (ligne 2 de la figure 4). Ce spectre d’amplitude est ensuite pondéré par
un banc de 20 filtres triangulaires espacés selon 1’échelle de Mel (troisieme ligne de la figure 4).
Enfin, le spectre logarithmique de Mel obtenu est alors converti a ’aide de la transformée en cosinus
discrete (TCD), aboutissant & un spectre du spectre : c’est ce que I’on appelle le Cepstre. Les
coefficients qui résultent de cette TCD sont les coefficients cepstraux de fréquence Mel (MFCCs)
(quatrieme ligne de la figure 4). Le nombre de données caractérisant le signal est réduit avec, pour les
besoins de notre étude, une extraction de 13 coefficients cepstraux par fenétre. Enfin, la différence
d’énergie cepstrale entre les fenétres est calculée (cinquieme ligne de la figure 4). Ces différences ont
ensuite été mises au carré puis sommées et la représentation graphique de toutes ces valeurs
consécutives détermine un contour de la modulation cepstrale dans le temps comme on peut

I’observer dans la figure 5.

ii) Extraction des données pour le calcul du contour de la modulation cespstrale

Les valeurs maximales et minimales du contour de la modulation cepstrale ont été identifiées
automatiquement a 1’aide d’un algorithme dans MATLAB. Nous avons ensuite vérifié ces valeurs
manuellement. Par exemple, le premier pic du contour refléte la modulation cepstrale correspondant
au passage du silence a I’initiation de la production de la premiére séquence. Nous n’avons pas tenu
compte de ce pic dans nos mesures. La figure 5 ci-dessous extraite de Slis et al. (Slis et al., 2021)

montre les pics observés sur le contour de la modulation cepstrale. Il s’agit ici d’une séquence /ajajaj/
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produite par un contrdle. Ces pics correspondent au passage du segment /a/ vers le segment /j/ puis du
passage de /j/ vers /a/ et ainsi de suite. C’est durant ces passages qu’il y a plus de mouvement dans le
conduit vocal. Le spectrogramme correspondant figure au-dessous du contour de la modulation
cepstrale. On observe que les pics du contour concordent avec les transitions de formants visibles sur
le spectrogramme. Nous n’avons tenu compte que des pics surmontés d’un rond noir (pics que nous
avions sélectionnés lors de la vérification manuelle). Les fleches encadrant chaque pic indiquent le
début de la voyelle et la fin de la glide, lorsque le mouvement du conduit vocal est minimal. Les
contours cepstraux complets ont été délimités a partir de la partie stable du premier segment (le

premier minimum) jusqu’a la partie stable du dernier segment (le dernier minimum).
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Figure 5 Contour cepstral lors de la production de /ajajaj/ chez un locuteur contréle, d’apres Slis et al. (2021). TCS est
I"acronyme anglais pour TCD (transformée en cosinus discréete). MFCC : Mel Frequency Cepstral Coefficients. Dans la
partie supérieure, |'axe vertical représente le degré de changement d’énergie cepstrale entre les fenétres. La partie
inférieure représente le spectrogramme correspondant.

La figure 6 ci-dessous extraite de Lévéque (Lévéque et al., 2022) illustre ces modulations cepstrales
durant la production des quatre répétitions de la séquence /ujujuj/, chez un locuteur de chaque groupe
¢tudi¢ dans cette thése. On observe d’ores et déja des pics plus hauts chez les contrdles en

comparaison avec les locuteurs dysarthriques.

68



0.05

JUJUJUJ/ ALS 0.05

trinl 1 fUJUIUS/ PLS trial 1
trinl 2 trial 2
0.04 trial 3 0.04 trial 3
—trial 4 i —trial 4
5 9]
= 0.00 0.03
Z oo g
= 2
0.02 7 0.02
/A
0.01 N 0.0t/ Y
/ . ~
/ X A W —
s PN / 1 N " P P
\ PN 7 / % / \ P Vi P
\ 7N\ N N % W 2 N - e
; AL N\ /5 ¢ " N e N - =
o 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 o 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500
Time (ms)

Time (ms)

0.05

0.05

JUJUJIUJf SBMA trial 1 & /UJUJIUI/ CONTROL trial 1
trial 2 \ trial 2
i | )
004 trial 3 0.04 | \ trial 3
trial 4 [l trial 4
[
: 0.03 : 0:03 \{ |
& & A
o o I
% 3
@ 0.02 1]

T

Ziooz || | A 1\

I

0.01 0.01 | '\

N A\
x / %
200 250 300 350 400 450 500 o 50 100 150 200 250 300 450 400 450 500

Time (ms) Time (ms)

100 15

Figure 6 Les contours cesptraux durant la production de la séquence /ujujuj/ répétée quatre fois, par un locuteur de chaque
population, d’apres Lévéque et al. (2022). ALS, PLS et SBMA sont les acronymes anglais correspondant respectivement aux
acronymes frangais SLA, SLP et MK.

iii) Les descripteurs dérivés des contours cepstraux

Ces descripteurs sont issus de mesures globales extraites des contours cepstraux complets, compris

entre le premier minimum et le dernier minimum.

La modulation cepstrale moyenne (MOD _CEPST) : elle est calculée a partir de la totalité des valeurs
du contour. Cette moyenne refléte les possibilités de contrastes acoustiques entre les segments
successifs. On s’attend a ce que cette moyenne soit basse s’il existe peu de contrastes acoustiques

entre les segments successifs suggérant alors une hypoarticulation, en lien avec des mouvements peu

amples du conduit vocal.

La variabilité de la modulation cepstrale (VAR _CEPST) : il s’agit du coefficient de variation calculé
en divisant la déviation standard des valeurs du contour cepstral complet par la moyenne du contour
cepstral. Ce coefficient de variation détermine le degré de variabilité de la modulation cepstrale au
sein d’une méme séquence. Autrement dit, il refléte la stabilité des contrastes acoustiques durant la
répétition des syllabes successives au sein d’une méme séquence. On s’attend a ce que cette valeur soit
basse, si les contrastes acoustiques au sein d’'une méme séquence sont réguliers, suggérant alors une
stabilité dans ’articulation des segments successifs. En revanche on s’attend a une valeur haute de ce
coefficient, si les contrastes acoustiques au sein d’une méme séquence sont plus erratiques, suggérant

une instabilité dans I’articulation des segments successifs.
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iv) Quel test statistique concernant les variables acoustiques de la précision articulatoire ?

Nous avons construit des modéles mixtes en incluant les facteurs POPULATION (4 niveaux) et
SEQUENCE (3 niveaux) comme facteurs fixes en interaction. Les formules statistiques de ces modéles
sont détaillées dans la section résultat. Le locuteur a été intégré comme facteur aléatoire. Pour chaque
analyse, les valeurs en dessous du 1° percentile et au-dessus du 99°™ percentile ont été écartées. La
normalité des résidus a été testée a I’aide du test de Shapiro-Wilk et en vérifiant visuellement les
QQplots. L’homogénéité des résidus a été vérifiée en visualisant la distribution des résidus en fonction
des valeurs prédites par le modele. Ces modéles linéaires a effets mixtes ont été construits a 1’aide des
bibliothéques Ime4 (Bates et al., 2015) et ImerTest (Kuznetsova et al., 2017) dans la version 4.0.2 de
R, pour chacune des variables acoustiques (modulation cepstrale, variabilit¢ de la modulation). Les
valeurs de p ont été obtenues par approximation de type Kenward-Roger. Le seuil de référence a été
fixé a p <.05. L’effet de chaque facteur fixe et de leur interaction a été testé par comparaison de
modeles avec la fonction ‘anova’. Parce que le nombre d’observations n’est pas identique pour chaque
combinaison des modalités, le calcul de la somme des carrés de type 111 a été sélectionné. Les analyses
des contrastes a posteriori ont été effectuées avec la fonction ‘emmeans’ de la bibliothéque emmeans

(Lenth, 2020). Ces comparaisons post hoc sont réalisées a I’aide du test de Tukey.

2.3.3. Les descripteurs des aspects temporels de la parole (étudiés dans le chapitre 5)

Les aspects temporels de la parole ont été explorés dans différentes tiches : les glides, les DDK et

dans le spontané.

2.3.3.1. U'intervalle de durée pour passer d’'un segment a un autre dans les glides

Une mesure de durée a également été extraite dans la production des glides. Il s’agit de la mesure de
I’intervalle de durée entre chaque minimum du contour et le minimum suivant millisecondes (ms). Ces
minima encadrent les passages entre les segments et donc ces intervalles de durée sont supposés
refléter les durées des transitions segmentales. Nous avons donc nommé ce descripteur :

DUR_TRANS.

2.3.3.2. Le débit articulatoire dans les épreuves de performance des DDK

L’extraction des données a été réalisée grace a la procédure semi-automatique intégrée dans
MonPaGe. L’expérimentateur ajuste manuellement la frontiere au début de la production de la DDK.
La procédure permet ensuite de définir automatiquement une fenétre d’analyse de 4 secondes a partir

de cette frontiere de début. Cet intervalle automatique se positionne parfois au milieu d’une syllabe.
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Un ajustement manuel de la frontiére finale est donc parfois nécessaire afin d’intégrer la fin de la
voyelle se trouvant a droite de la frontiére positionnée automatiquement par le script.
L’examinateur annote ensuite le nombre de syllabes produites dans I’intervalle sélectionné, en se
basant sur I’identification du nombre de voyelles. La présence d’une voyelle est identifiée grace aux
pics d’intensité vocalique sur le signal acoustique et/ou a la présence de formants sur le
spectrogramme. La procédure de MonPaGe permet ensuite le calcul automatique du débit articulatoire
en nombre de syllabes par seconde, en divisant le nombre de syllabes annotées, par la durée totale de
I’intervalle sélectionné.
La mesure du débit articulatoire dans les épreuves de performance des DDK est couramment utilisée
en routine clinique. Comme nous I’avons déja abordé dans les sous-sections 1.2.3. et 1.3.3 de I’¢état de
’art, cette mesure permet d’apprécier la capacité a alterner des mouvements articulatoires avec une
contrainte de précision et de vitesse. Comme nous I’avons décrit dans la section 2.2.4., plusieurs types
de DDK ont ¢été explorés dans cette theése : des AMR et des SMR. L’intérét d’explorer le débit
articulatoire dans ces différents types de DDK, est que leur encodage syllabique est différent. Alors
que les DDK AMR n’impliquent I’encodage que d’une seule et unique syllabe, composée d’une seule
consonne en attaque pour les AMR CV (par exemple [papapa...]) et d’un groupe consonantique en
attaque pour les AMR_CCV (par exemple dans [klaklakla...]), les DDK SMR impliquent I’encodage
de trois syllabes différentes, dans notre tache [ba], [de] et [go] dans [badegobadego...].
Ainsi, les variables de débit articulatoire explorées dans les DDK sont les suivantes :

e AMR_CV _ba

e AMR_CV_de

e AMR CV_go

e AMR CV: correspondant a la moyenne de toutes les AMR CV_ba, AMR CV_de et

AMR_CV_go confondues

e AMR_CCV_tia

e AMR_CCV Kla

e SMR CV

2.3.3.3. Le débit articulatoire dans la lecture

Le débit articulatoire a également été mesuré dans la phrase lue « Mélanie vend du lilas », déja
exploitée pour évaluer la hauteur de la voix décrite dans la section 2.3.1.2. Nous avons intitulé ce
descripteur « DEB_LECT ». La procédure intégrée dans MonPaGe permet le calcul automatique du
débit articulatoire dans la phrase lue en nombre de syllabes par seconde. Ce débit est calculé en
divisant le nombre attendu de syllabes produites, c’est-a-dire 7, par la durée totale de la phrase

calculée par le script.
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2.3.3.4. Le débit articulatoire et le nombre moyen de mots par continuum de parole dans la parole

spontanée

Nous avons mesuré le débit articulatoire dans le spontané intitulé dans cette thése « DEB_SPONT ».
Ce débit articulatoire a été calculé sur les temps de parole, que nous avons appelé des « UIP » pour
Unités Inter Pauses, et dont la segmentation est décrite en détail dans la section suivante sur
I’organisation du discours. Le débit articulatoire en nombre de syllabes par seconde est calculé en
divisant le nombre de syllabes dans I’UIP par la durée totale de I’UIP. Nous avons également mesuré
dans ces UIP, le nombre de mots par UIP (NB_MOTS) calculée dans les 6 premieres UIP et la
variabilit¢é du nombre de mots par UIP (VAR _NB_MOTS) a I’aide du coefficient de variation du

nombre de mots par UIP selon la formule : écart type/moyenne*100.

2.3.3.5. Le traitement statistique concernant les descripteurs de I'aspect temporel de la parole

Concernant ’intervalle de durée pour passer d’un segment au suivant dans la tdche des glides, le
traitement statistique s’est fait exactement de la méme manicre que pour les variables extraites de la
modulation cepstrale. Nous renvoyons donc le lecteur a la section précédente (2.3.2.2.).

Concernant les DDK, afin d’étudier I’effet du lieu d’articulation dans les AMR_CV, des constrictions
dans les AMR CCV, et du type d’encodage syllabique de la DDK sur le débit articulatoire, en
fonction des populations, nous avons construit trois modeles mixtes en incluant dans le premier
modele les facteurs POPULATION (4 niveaux) et AMR CV (3 niveaux) comme facteurs fixes en
interaction, dans le deuxiéme mode¢le les facteurs POPULATION (4 niveaux) et AMR CCV (2 niveaux)
comme facteurs fixes en interaction et dans le troisieme modéle les facteurs POPULATION (4 niveaux)
et ENCODAGE (2 niveaux) comme facteurs fixes en interaction. Les formules statistiques de ces
modeles sont détaillées une par une dans les sections résultats concernant chaque étude. Dans chacun
de ces modgeles, le locuteur a été intégré comme facteur aléatoire. Ces modeles lin€aires a effets mixtes
ont été construits a [’aide des bibliothéques Ime4 (Bates et al., 2015) et ImerTest (Kuznetsova et al.,
2017) dans la version 4.0.2 de R. Les valeurs de p ont été obtenues par approximation de type
Kenward-Roger. Le seuil de référence a été fixé a p <.05. L’effet de chaque facteur fixe et de leur
interaction a été testé par comparaison de modeles avec la fonction ‘anova’. Les analyses des
contrastes a posteriori ont été effectuées avec la fonction ‘emmeans’ de la bibliothéque emmeans

(Lenth, 2020). Ces comparaisons post hoc sont réalisées a 1’aide du test de Tukey.
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Concernant chacune des variables DEB_LECT, DEB_SPONT, NB_MOTS et VAR NB_MOTS,
I’ANOVA a un facteur a été utilisée pour comparer les populations. Les formules statistiques pour
chaque variable sont décrites dans les résultats.

Enfin, la force des liens entre le débit articulatoire des différentes tiches (AMR CV, SMR _CV,
DEB _LECT et DEB_SPONT) et la significativité de la relation linéaire entre ces variables comparées
deux a deux ont été testées avec des corrélations de Pearson a 1’aide de la fonction ‘ggpairs’ de la

bibliothéque « GGally » dans R.

2.3.4. Les descripteurs de I'organisation du discours dans la parole spontanée (étudiée dans le

chapitre 6)

Pour rappel, le recueil de la parole spontanée s’est fait sur la réponse a des questions ouvertes, posées
par I’examinateur. Le flux de parole d’un locuteur est en partie compris par I’interlocuteur, grace a des
indices acoustiques qui balisent les frontiéres permettant d’ organiser le discours de ce locuteur
(Frazier et al., 2006). Le discours s’organise donc autour de frontiéres prosodiques, ou phrastiques,
réalisées par une variété de corrélats acoustiques en langue frangaise. Ces fronti¢res prosodiques
dépendent entre autres des parameétres temporels concernant les pauses et les prises de parole. Les
patients dysarthriques sont souvent soumis a des limitations physiologiques, qui vont perturber
I’organisation de leur discours. Par exemple, les groupes de souffle, souvent définis comme le temps
de parole compris entre deux pauses, dépendent du flux d’air expiratoire en provenance des poumons.
Si ce flux d’air expiratoire est court, en raison d’une atteinte des muscles de la respiration, ou bien
perturbé par un serrage laryngé freinant son passage, la durée des groupes de souffle sera plus courte.
Autre exemple, la localisation des pauses inspiratoires peut également étre inattendue chez un patient
dont le débit de parole est tres ralenti, et qui a besoin de reprendre sa respiration, n’importe ou dans la
phrase. Ces pauses, imposées par les perturbations physiologiques dans les dysarthries, perturbent
I’organisation des frontiéres prosodiques du discours.

Les continuums de parole, étant entre autres déterminés par la localisation des pauses, elles-mémes
dépendantes de contraintes lexicales, syntaxiques, physiologiques et cognitives, ont été proposées
comme des marqueurs fonctionnels de I’analyse prosodique dans la parole dysarthrique (Y.-T. Wang
et al., 2005). L intérét d’étudier ces unités de parole comprises entre les pauses, ou unités inter-pauses,
est qu’elles fournissent des informations détaillées sur de multiples aspects de la parole, comme par
exemple la durée des continuums, leur contour intonatif, le débit articulatoire a I’intérieur de ces unités
en termes de nombre de syllabes par seconde, le contenu des unités en termes de nombre par unité, le
nombre et la localisation des pauses, ou encore le pourcentage de temps pass€ en pauses par rapport au
temps utilisé pour produire ces continuums de parole. Dans cette thése, nous étudions 1’organisation
de discours sous ’angle temporel des pauses et des continuums de parole, afin de voir comment les

locuteurs organisent leur flux de parole.
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2.3.4.1. Prétraitement des enregistrements

Avant tout, un prétraitement des enregistrements a donc été effectué, afin de localiser les intervalles de
parole et de pause. Comme illustré dans la figure 7, les enregistrements ont d’abord été segmentés
dans Praat® par une étudiante de M2 en orthophonie, en intervalles de parole et de pause (#). Cette

segmentation a été réalisée selon les conventions suivantes :

i) Les intervalles de parole

Nous avons nommé les intervalles de parole, des « UIP », pour Unités Inter Pauses. Ont été
considérées comme des UIP, tous les continuums de parole, ne contenant aucune pause supérieure a
200 ms, et présentant un contenu linguistique compris entre 3 et 20 mots. Nous avons consciemment
¢carté¢ de nos analyses toutes les UIP ne contenant qu’un ou deux mots de type « euh », « mais »,
«ben oui», afin de baser nos analyses, comme celle du débit articulatoire dans les UIP, sur un
contenu linguistique suffisamment ¢élaboré. Une fois les UIP identifiées, leur transcription
orthographique a été réalisée, comme on peut le voir sur la figure 7. Les ¢lisions de phonémes ou de
syllabes ont été codées. Les séquences contenant de la parole inintelligible, le chevauchement
d’interventions entre les interlocuteurs, les rires ou autres bruits extérieurs ont été codés et écartés des

analyses.

ii) Les intervalles de pause

Tous les intervalles sans parole supérieurs a 200 ms ont été considérés comme des pauses,
symbolisées dans nos annotations par le caractére « # ». Le seuil de 200 ms a été sélectionné puisque

c’est un seuil couramment utilis¢ dans la littérature pour définir une pause.
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Figure 7 Spectrogramme illustrant la segmentation réalisée dans la parole spontanée d’un patient ayant une SLA. Les
sequences de plus trois mots représentent les Unités Inter Pause (UIP). Dans cette fenétre de spectrogramme, sont également
annotées les pauses (#)

2.3.4.2. La sélection des descripteurs de I'organisation du discours

Dans cette thése, 5 descripteurs de parole reflétant en partie I’organisation du discours, ont été
explorés au travers des intervalles de parole et de pause. Un script de Praat® a extrait
automatiquement la durée totale de la conversation, la durée de chacune des pauses et la durée de
chacune des UIP segmentées.

Afin de calculer le nombre de mots et de syllabes par UIP, explorés dans les aspects temporels décrits
dans la section précédente, un script de R développé au Laboratoire de Phonétique et de Phonologie
(LPP) a permis de réaliser un appariement des formes orthographiques transcrites avec la base Lexique
3.80 (New et al., 2004) pour obtenir une phonétisation canonique. Cette phonétisation automatique a
¢té complétée d’une phonétisation manuelle pour les formes absentes de la base ou prononcées par les
locuteurs de maniére non canonique. Un script détecte automatiquement dans chaque UIP le nombre
de symboles de la transcription orthographique correspondant a des voyelles. En frangais, une voyelle
correspondant a une syllabe et inversement, le nombre de syllabes par UIP, étudi¢ dans la section
précédente sur le débit articulatoire, a ainsi été calculé. Les élisions de voyelles, codées auparavant,

ont ensuite ét¢ soustraites du décompte initial.

Les 5 descripteurs suivants, se rapportant a I’organisation du discours, ont ainsi été explorés :

e Ladurée moyenne des pauses (DUR_PAUSES) : la durée moyenne des intervalles de pause.

o La variabilité de la durée des pauses (VAR _DUR PAUSES) a été calculée a I’aide du coefficient
de variation de la durée des pauses selon la formule : écart type/moyenne*100.

e e pourcentage du temps pass¢ en pauses sur la durée totale de la prise de parole reflétant la durée
cumulative des pauses (PAUSES_CUM), calculé d’aprés la formule suivante : durée totale des
pauses/durée totale de la prise de parole*100.

o La durée moyenne des UIP (DUR_UIP) : afin d’examiner cette variable sur le méme nombre
d’UIP par individu, la durée moyenne des UIP n’a été calculée que sur les 6 premicres UIP
contenant entre 3 et 20 mots, un patient n’ayant produit que 6 UIP contenant entre 3 et 20 mots.

o La variabilité des durées des UIP (VAR _DUR_UIP) calculée sur ces 6 premicres UIP, a I’aide du

coefficient de variation de la durée des UIP selon la formule : écart type/moyenne*100.

2.3.4.3. Le traitement statistique pour les variables de 'organisation du discours

Cette tache, étant la dernicre du protocole MonPaGe, deux patients (un patient ayant une SLA et un

patient ayant une SLP), fatigués par la session d’enregistrement, ont souhaité s’arréter la. Au total, 69
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patients, dont 35 ayant une SLA, 16 ayant une SLP et 18 ayant une MK, et 50 contréles ont été
enregistrés. Afin de voir si les variables étudiées dépendent de la population, les valeurs de ces
variables ont ét¢ comparées entre les populations a I’aide de 1’Anova a un facteur du logiciel R. La
normalité des résidus a été testée en vérifiant visuellement les QQplots et a I’aide du test de Shapiro-
Wilk. L’homogénéité des résidus a été vérifiée en visualisant la distribution des résidus en fonction
des valeurs prédites par le modele. Lorsque 1’hypothése de normalité et/ou d’homogénéité des résidus
¢tait rejetée, le test non-paramétrique de Kruskall-Wallis a ét¢ utilisé. Lorsque la p-value est inférieure
a 0.05, rejetant ’hypothese de 1’égalité des moyennes, des comparaisons multiples, c’est-a-dire toutes
les comparaisons des moyennes deux a deux, ont été réalisées. Dans ce cas, les comparaisons
multiples paramétriques avec la fonction ‘glht’ de la bibliotheque multcomp (Hothorn et al., 2008) ou
non paramétriques avec la fonction ‘nparcomp’ de la bibliothéque nparcomp (Konietschke et al.,

2015), toutes deux basées sur une procédure de Tukey ont été menées.

2.3.5. Récapitulatif des dimensions, des taches et des descripteurs de parole étudiés

Dimension  Descripteurs de 8 Téches iption des mesures
Jitter : Jitter_aa /a/ court Instabilité de la fréquence
Shimmer : Shimmer_aa /a/ court Instabilité de ’intensité
HNR : HNR aa /al court Composante de bruit dans la voix
g SD Pitch_aa /a/ court Instabilité de la fO sur un /a/
>
Pitch Mélanie Lecture Hauteur moyenne de la voix sur de la parole
SD Pitch_Mel Instabilité de la fO sur de la parole
= /a/ long
S =
Eo&
<28
E E ‘é Temps maximum de phonation : TMP Coordination pneumo-phonatoire
Z
2t E
S =
Taux d’erreurs segmentales percues en Pseudo-mots
fonction
de la structure syllabique : STR_SYLL
de la position du stimuli : POS_STIM Détection perceptive des distorsions segmentales

du lieu d’articulation : LIEU
de certaines consonnes : CONS
de la complexité supposée : LONG

PRECISION
ARTICULATOIRE

Analyses acoustiques : /ajajaj/, /ujujuj/
Modulation cepstrale moyenne : MOD_CEPST et /wiwiwi/ Possibilités de contrastes acoustiques entre les
Variabilité¢ de la modulation cepstrale : segments successifs
VAR CEPST Stabilité des contrastes acoustiques durant la répétition
des syllabes successives au sein d’une méme séquence
Glides :
S Durée des transitions : DUR_TRANS /ajajaj/, /ujujuj/ Reflete les durées des transitions segmentales
§ et /wiwiwi/
=]
& Diadococinésies :
5 AMR CV _ba /ba.../ Capacité a alterner des mouvements articulatoires avec
; AMR CV _de /de.../ une contrainte de précision et de vitesse (en nombre
= AMR _CV _go /go.../ moyen de syllabes par seconde)
8 AMR _CV Moyenne des 3
& AMR _CCV_ tsa lieux
< AMR _CCV _kra /tra.../
SMR_CV /kra.../

76



/badego.../
Parole continue :

Débit articulatoire en lecture : DEB_LECT

Débit articulatoire en spontané : DEB_SPONT  Lecture Nombre moyen de syllabes produites a la seconde
Nombre de mots/UIP : NB_MOTS Spontané

Variabilit¢ du nombre de mots :

VAR NB_MOTS Nombre moyen de mots dans les UIP

Durée des UIP : DUR_UIP Spontané

Variabilit¢ durée UIP : VAR DUR UIP

Durée des pauses : DUR_PAUSES

Variabilité¢ durée des pauses : Organisation du discours en termes de durée des
VAR DUR PAUSES pauses et les UIP (ou continuum de parole)

Le pourcentage du temps passé en pauses sur la

durée totale de la prise de parole :

PAUSES CUM

Tableau 21 Récapitulatif des dimensions, des descripteurs et des tdches étudiés dans cette thése, ainsi qu’une breve
description des mesures.
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CHAPITRE 3. Résultats sur les caractéristiques acoustiques de la voix :
une grande variabilité des profils

3.1. Question de recherche, objectifs et hypotheses

Comme on I’a vu dans I’état de I’art de cette these, trées peu d’études se sont penchées sur la
description de la dimension vocale dans les populations MK et SLP. Dans la SLP, la voix est juste
perceptivement décrite comme « serrée » (Clark et al., 2014).

Dans la MK, la dimension vocale semble n’étre touchée que chez certains patients et le TMP est
normal (Fougeron et al., 2022). Une étude a montré que les valeurs de jitter, shimmer et HNR sont
plus €levées chez les patients qui ne présentent pas de spasmes laryngés versus ceux qui en présentent
un (Tanaka et al., 2014).

Dans la SLA, une élévation des valeurs de jitter et shimmer, ainsi qu’une diminution des valeurs de
HNR, sont des marqueurs de la présence d’une dysphonie (J. F. Kent et al., 1992; Silbergleit et al.,
1997; Strand et al., 1994). Cependant, les profils vocaux semblent trés hétérogénes dans cette
population (Duffy, 2019). Cette hétérogénéité se retrouve notamment chez les femmes, certaines
présentant une ¢lévation de la fréquence fondamentale, d’autres un abaissement de la fO (J. F. Kent et
al., 1992; Strand et al., 1994).

Concernant la coordination pneumo-phonatoire, les données de la littérature sont contradictoires : le
TMP peut étre similaire entre les controles et les patients SLA (J. F. Kent et al., 1992), mais il peut
aussi étre plus court dans la SLA (R. D. Kent et al., 1991; L. O. Ramig et al., 1990).

Quels sont les marqueurs de la dimension vocale qui distinguent les populations présentant une
dysarthrie de la population contréle, et les populations présentant une dysarthrie entre elles ?

Ce chapitre a pour objectif de décrire la dimension vocale dans chacune de nos populations présentant
une dysarthrie, et potentiellement d’identifier des marqueurs acoustiques discriminants, ¢’est a dire
distinguant les populations présentant une dysarthrie de la population contrdle, et des marqueurs
spécifiques, c’est-a-dire distinguant les populations présentant une dysarthrie entre elles.

Nous allons donc traiter cette question au travers de trois dimensions de la parole relatives au
fonctionnement du plan glottique : la qualité vocale, la hauteur vocale et la coordination pneumo-
phonatoire.

Premicrement la qualité vocale sera explorée au travers de 5 indicateurs : le jitter (« Jitter_aa »), le
shimmer (« Shimmer_aa »), le ratio harmonique sur bruit (« HNR_aa ») et deux mesures de déviation
standard de la 10, sur un /a/ (« SDPitch_aa ») et sur une phrase lue (« SDPitch_Mélanie »).

Ensuite, la hauteur vocale sera explorée dans une phrase a I’aide de la variable « Pitch Mélanie »).
Enfin, la coordination pneumo-phonique sera étudiée grace au temps maximum de phonation

(« TMP »).
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Concernant les variables définissant la qualité vocale, nous nous attendons a retrouver une variabilité
des profils vocaux au moins chez les populations MK et SLA. Concernant la hauteur de la voix, nous
supposons que nos résultats refléteront la variabilité rapportée dans la littérature chez les femmes dans
la population SLA. Nous n’avons pas d’hypothése quant aux autres groupes pathologiques concernant
la hauteur vocale. De la méme maniére, nous nous attendons a une variabilit¢ concernant la
coordination pneumo-phonatoire dans la SLA, alors que le TMP devrait étre normal dans la MK.

Concernant la population SLP, nous n’avons pas de prédiction concernant la dimension vocale.

3.2. Résultats sur les caractéristiques vocales

3.2.1. Jitter_aa

L’instabilité de la fréquence a été comparée entre les différents groupes, pour chaque sexe, avec le test
statistique non paramétrique kruskal.test (Jitter aa ~ population, data = data voix).

La figure 5 illustre la comparaison des moyennes du Jitfer_aa entre les populations, pour chaque sexe.
Les résultats de notre analyse montrent qu’il n’y a pas de différence significative, ni entre les femmes

des différentes populations (p = 0.9), ni entre les hommes des différentes populations (p = 0.1).
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Figure 5 Comparaison du Jitter_aa entre les populations pour les femmes (a gauche) et les hommes (a droite). Rappelons

que la MK ne touche que les hommes. Le losange central représente la moyenne
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La variable du Jitter_aa, reflétant I’instabilité¢ de la fréquence, ne dépend pas de la population, dans

notre étude.

3.2.2. Shimmer_aa

Afin d’explorer I’instabilité de I’intensité, nous avons comparé les valeurs du Shimmer_aa entre nos
populations, pour chaque sexe, avec le test statistique non paramétrique kruskal.test (Shimmer aa ~
population, data = data_voix). Cette comparaison entre les populations est illustrée dans la figure 6
Les résultats de nos analyses montrent que pour les femmes, il n’y a pas de différence significative
entre les moyennes du Shimmer _aa entre les différentes populations (p = 0.1), suggérant une

instabilité commune de I’intensité chez les femmes de toutes les populations.

a ab ab b
» 10-
g :
E
E. ; :
2 < o
I
5 @ .
5 g > %
£ °1° z { « 2o G
g »
(-% 5 . ° (7] AP g ‘ -~
B o - * o .. ® s
EER 2 o " g ] » e e
v ..- . 3¢ 1 st =
o4 . J - g « o’ "
"‘IHL \[ sLP (_T\\l\ W ';:\':\ ‘i;\—‘e
POPULATION POPULATION

Figure 6 Comparaison du Shimmer_aa entre les populations pour les femmes (a gauche) et les hommes (a droite). Rappelons
que la MK ne touche que les hommes. Le losange central représente la moyenne. Pour les hommes, les lettres sur le graph
représentent la significativité des différences entre les populations. Les populations qui partagent une méme lettre ont un
Shimmer_aa qui n’est significativement pas différent. Au contraire, si deux populations ne partagent pas une méme lettre,
alors leur Shimmer_aa est significativement différent.

Shimmer_aa hommes

ESTIMATION (ES) | tRATIO | P
CTRL-K 0.375 (0.298) -2.004 0.2
CTRL-SLA | 0.457(0.319) -0.662 0.9
CTRL-SLP | 0.259 (0.340) -2.987 0.01"
K-SLA 0.600 (0.452) 1.032 0.7
K-SLP 0.309 (0.522) -1.562 0.4
SLA-SLP 0.250 (0.474) -2.140 0.1

Tableau 22 Comparaison multiple du Shimmer_aa entre les paires de populations pour les hommes (estimation, erreur
standard, valeurs de t et p).

En revanche, comme on I’observe dans le tableau 22, il existe chez les hommes un effet de la

population (p = 0.04) avec des valeurs de Shimmer_aa plus basses dans la population SLP comparé
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aux contrles (p = 0.01), suggérant une instabilité¢ de I’intensité plus petite chez les hommes de la

population SLP. Il n’y a en revanche pas de différence entre les hommes des autres populations.

3.2.3. HNR_aa

Nous avons utilisé¢ la variable HNR aa afin d’explorer la présence de bruit dans la voix. Cette
variable a été comparée entre nos populations pour chaque sexe, a I’aide du test statistique non
paramétrique kruskal.test (HNR aa ~ population, data = data_voix).

La figure 7 illustre cette comparaison entre les populations.

HNR_aa_femmes
HNR_aa_hommes

.
SLA SLP

TRL SLA SLp CTRL MK
POPULATION

POPULATION

Figure 7 Comparaison du HNR _aa entre les populations pour les femmes (a gauche) et les hommes (a droite). Rappelons
que la MK ne touche que les hommes. Le losange central représente la moyenne.

Il n’existe pas d’effet de la population sur le HNR aa, ni pour les femmes (p = 0.3), ni pour les

hommes (p = 0.08). Autrement dit, la présence de bruit dans la voix ne dépend pas de la population

dans notre étude.

3.2.4. SDPitch_aa

La stabilité de la vibration des cordes vocales durant la production du /a/, en termes d’écart type de {0,
a été explorée au travers de la variable SDPitch_aa. Nous avons comparé cette variable entre nos
populations pour chaque sexe avec le test statistique non paramétrique kruskal.test (SDPitch aa ~
population, data = data voix). La comparaison de la variable SDPitch_aa entre les populations est
illustrée dans la figure 8. Aucune différence significative n’apparait, ni entre les femmes des

différentes populations (p = 0.3), ni entre les hommes des différentes populations (p = 0.3).
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Figure 8 Comparaison du SDPitch_aa entre les populations pour les femmes (a gauche) et les hommes (a droite). Rappelons
que la MK ne touche que les hommes. Le losange central représente la moyenne.

Ce résultat suggere que la stabilité de la vibration des cordes vocales sur un /a/ ne dépend pas, dans

notre étude, de la population.

3.2.5. Pitch Mélanie

La hauteur moyenne de la voix a été explorée a I’aide de la variable Pitch Mélanie. .a moyenne de f0
est calculée sur une série de f0 relevée sur toute la durée de la phrase. Pour chaque sexe, nous avons
compar¢ cette variable entre les populations grace au test statistique paramétrique aov (Pitch Mélanie
~ population, data = data voix). La comparaison est représentée dans la figure 9. Nos analyses ne
montrent pas de différence significative de cette variable entre les populations ni chez les femmes (p =

0.2) ni chez les hommes (p = 0.21).
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Figure 9 Comparaison du Pitch Mélanie (en Hertz) entre les populations pour les femmes (a gauche) et les hommes (a
droite). Rappelons que la MK ne touche que les hommes. Le losange central représente la moyenne.
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La hauteur de la voix ne dépend donc pas de la population. Il est intéressant de noter la grande
variabilité des données chez les femmes présentant une SLA, avec un groupe de 4 femmes dont la
fréquence fondamentale de la voix est inférieure a 165 Hz, et un groupe de 4 femmes dont la
fréquence fondamentale est supérieure a 212 Hz. Chez les hommes de la population MK, on note
¢galement une distribution bimodale des données : 10 hommes ont une fréquence fondamentale qui se

situe aux alentours de 125 Hz. Les 8 autres hommes ont une fréquence fondamentale supérieure ou

¢gale a 150 Hz.

3.2.6. SDPitch_Mélanie

Nous avons ensuite mesuré la modulation de cette hauteur de la voix a l’aide de la variable
SDPitch_Meélanie. Pour chaque sexe, cette variable a ét¢é comparée avec le test statistique non
paramétrique kruskal.test (SDPitch M¢lanie ~ population, data = data_voix). La figure 10 présente les

comparaisons de moyenne du SDPitch Meélanie entre les populations.
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Figure 10 Comparaison du SDPitch_Meélanie entre les populations pour les femmes (a gauche) et les hommes (a droite).
Rappelons que la MK ne touche que les hommes. Le losange central représente la moyenne.

Il n’y a pas de différence significative du SDPitch M¢lanie entre les populations ni chez les femmes

(p = 0.1) ni chez les hommes (p = 0.8). Autrement dit, la modulation de la hauteur de la voix ne

dépend pas de la population.

3.2.7. TMP

Nous avons enfin exploré la coordination pneumo-phonique a 1’aide du TMP. Nous avons comparé
cette variable entre les populations pour chaque sexe. Chez les femmes, le test statistique paramétrique
aov (TMP ~ population, data = data_voix) a été utilisé pour comparer les populations. Chez les

hommes, la distribution des données n’étant pas normale, nous avons utilisé le test statistique non
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paramétrique kruskal.test (TMP ~ population, data = data voix. La comparaison des moyennes du

TMP est représentée dans la figure 11.
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Figure 11 Comparaison du TMP (en secondes) entre les populations pour les femmes (a gauche) et les hommes (a droite).
Rappelons que la MK ne touche que les hommes. Le losange central représente la moyenne.

Les résultats de nos analyses ne montrent pas de différence significative du TMP entre les populations
ni chez les femmes (p = 0.09), ni chez les hommes (p = 0.12). La coordination pneumo-phonique ne

dépend donc pas de la population dans notre population.

3.3. Que retenir des aspects liés a la voix dans cette étude ?

Nos résultats révelent un seul marqueur qui discrimine les hommes de la population contrdle de ceux
de la population SLP : les valeurs de la variable shimmer_aa reflétant I’instabilité¢ de I’intensité, sont
plus basses chez les hommes ayant une SLP comparés aux hommes de la population des contrdles.
Concernant les variables de la qualité vocale, nous observons une grande variabilité des données, tant
dans les populations pathologiques, surtout dans la SLA et la MK, que dans la population contrdle.
Concernant la hauteur de la voix, nous constatons deux groupes chez les femmes ayant une SLA : un
groupe ayant une f0 entre 200 et 230 Hz et un groupe plus restreint ayant une f0 aux alentours de 160
Hz. Chez les hommes, on observe deux groupes distincts dans la population MK avec un groupe
d’hommes ayant une f0 plutdt élevée, entre 150 et 175 Hz, et un autre groupe d’hommes ayant une f0
plus basse, entre 110 et 130 Hz.

Enfin, concernant la coordination pneumo-phonatoire, il n’y a pas de différence entre nos populations.
On peut cependant noter une grande variabilité des données, tant chez les sujets contrdles que chez les
sujets dysarthriques.

Ces résultats seront discutés dans la discussion de cette these, en chapitre 7.
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CHAPITRE 4. Résultats sur 'articulation : la SLA, une population aux
aspects segmentaux plus vulnérables

4.1. Question de recherche, objectifs et hypotheses

La dimension articulatoire dans la MK a été trés peu explorée. Deux études publiées rapportent une

altération de cette dimension de la parole percue dans la MK (Fougeron et al., 2022) et notamment une

perturbation au niveau du port vélopharyngé dans cette pathologie (Tanaka et al., 2019). Une perte de
force de la langue, mesurée sur des taches non verbales, est particulierement rapportée dans cette

pathologie (Mano et al., 2014).

A notre connaissance, aucune étude n’a ¢été publiée sur la précision articulatoire dans la SLP.

Néanmoins, les études réalisées sur la dysarthrie spastique, supposée étre le type de dysarthrie dans la

SLP, ont spécifiquement montré des distorsions des consonnes et voyelles postérieures (Ziegler &

von Cramon, 1986). Par ailleurs, des études ont montré que les mouvements articulatoires durant la

parole dans la dysarthrie spastique dont les étiologies sont diverses, sont similaires a ceux de la

dysarthrie mixte dans la SLA (Clark et al., 2022; Hirose et al., 1982; Rong et al., 2012).

Dans la SLA en revanche, de nombreuses ¢tudes, tant perceptives, acoustiques que cinématiques, ont

clairement pointé I’importance de I’altération de la mobilité linguale sur la dimension articulatoire

(DePaul et al., 1988; J. F. Kent et al., 1992; R. D. Kent et al., 1991; Kent Raymond D. et al., 1990;

Kuruvilla-Dugdale & Chuquilin-Arista, 2017; Langmore Susan E. & Lehman Mark E., 1994; J. Lee et

al., 2017, 2020; J. Lee & Bell, 2018; A. S. Mefferd & Dietrich, 2020; Riddel et al., 1995; Rong et al.,

2015; Shellikeri et al., 2016; Yunusova et al., 2008, 2010).

On peut se demander si la précision de I’articulation est touchée de la méme maniére dans ces trois

pathologies : quel est I’effet du lieu d’articulation, de la position d’un stimulus dans le mot, de la

complexité de la structure syllabique de ce stimulus ou encore de la longueur du mot, sur I’imprécision
articulatoire percue. Comment se caractérisent les changements de configurations du conduit vocal
pour passer d’un phonéme a un autre ?

L’objectif de ce chapitre est donc de caractériser dans nos populations, la précision de 1’articulation

tant au niveau perceptif qu’acoustique, au travers de deux études :

(1) La premicere étude porte sur I’exploration des imprécisions segmentales de stimulus (voyelles,
consonnes simples et groupes de consonnes) évaluées perceptivement dans des pseudo-mots, en
fonction de cinq parameétres : la structure syllabique (STR_SYLL), la position du stimulus dans le
mot (POS_STIM), le lieu d’articulation (LIEU), certaines consonnes linguales en particulier
(CONS) et la longueur des pseudo-mots dans lesquels se trouvent les stimuli (LONG).
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Dans la SLA et la MK, on suppose que les phonémes linguaux seront particuliérement altérés, du fait
de ’atteinte de la mobilité linguale dans ces deux pathologies. En lien avec la fatigabilité connue dans
la SLA, on s’attend dans cette population a une altération plus importante des stimuli, quand ils sont
situés dans des pseudo-mots longs, en position coda finale de mot ou dans des structures syllabiques
complexes tels que dans les clusters CCV ou CCCV. Dans la SLP, on s’attend a percevoir surtout une
distorsion des consonnes linguales postérieures.

(2) La seconde étude porte sur une mesure acoustique supposée refléter les possibilités de modulation
des configurations du tractus vocal des locuteurs, pour passer d’un segment a un autre, dans des
séquences impliquant des mouvements antéro-postérieurs de la langue et d’ouverture-fermeture de
la machoire. Cette étude a fait 1’objet d’une publication qui figure en annexes (Lévéque et al.,
2022). Deux descripteurs seront étudi€s : la modulation cepstrale (MOD_CEPST), reflétant les
mouvements du tractus vocal durant la production de ces séquences et la variabilité de cette
modulation cepstrale (VAR _CEPST) a Dintérieur des séquences, reflétant la stabilit¢ de la
précision articulatoire.

On prédit que les mesures faites sur les modulations cepstrales vont capturer des perturbations de

’articulation dans les groupes pathologiques. On s’attend notamment a trouver une perte d’amplitude

des modulations cepstrales, reflétant une difficulté pour les locuteurs a atteindre les cibles acoustiques

successives, et une variabilité de ’amplitude de la modulation cepstrale, montrant une instabilité de

I"articulation.

La présentation des résultats s’organise en deux grandes parties. Premiérement nous exposerons les

résultats de 1’¢tude perceptive sur la précision des stimuli dans les pseudo-mots. Dans un second

temps, nous présenterons les résultats de 1’étude acoustique sur la modulation cepstrale et la variabilité

de cette modulation, étudiées dans les séquences de glides.

4.2. Imprécisions segmentales jugées perceptivement dans les pseudo-mots

Dans notre étude, aucun locuteur n’a fait d’inversion ni d’insertion de phonéme, les dysarthries
flasque, spastique et mixte (flasque et spastique), se manifestant principalement par des distorsions du
son cible. Globalement, dans nos trois populations pathologiques, il y a plus de stimuli pergus avec
une réalisation correcte qu’incorrecte. Toutefois, une analyse des erreurs en fonction de différents

aspects liés a leur distribution montre quelques tendances en fonction des populations.

4.2.1. En fonction de la structure syllabique (STR_SYLL)

Dans chacune des structures syllabiques CV pour les consonnes singletons et, CCV et CCCV pour les

clusters, la proportion des réponses correct/incorrect est équivalente dans les trois populations avec
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77(0.005,2), p = 0.9 pour la structure CV, 7%*(0.002,2), p = 0.9 pour la structure CCV et y%*(0.13,2), p
= 0.9 pour la structure CCCV.

100~ 100~

\,
o
'

JUGEMENT_PERCEPTIF

Il correct

. INCORRECT

Jugement perceptif des consonnes en %
@
=)
\

)
o
'
N
o

Jugement perceptif des clusters ccv en %
Jugement perceptif des clusters cccv en %

0-

(=)
'

sip MK sla slp MK slA stp
Population Population

Population

Figure 12 Jugement perceptif des stimuli (correct/incorrect) dans chaque structure syllabique (CV a gauche, CCV au centre
et CCCV a droite) et dans chaque population

On observe sur la figure 12 que pour toutes les populations, le taux d’erreur est plus important dans les
structures complexes comportant des clusters consonantiques (CCV et CCCV) par rapport a la
structure simple ne comportant qu’une seule consonne (CV). Dans la population SLA, le taux d’erreur
est particuliecrement plus élevé dans la structure syllabique CCCV, que I’on considere la plus
complexe. En effet, presque la moiti¢ des stimuli sont jugés imprécis dans cette structure syllabique.
Pour les deux autres populations, il n’y a pas de différence entre les structures complexes CCV et
CCCV. De ce fait, bien que I’effet population ne ressorte pas des analyses statistiques montrées ci-
dessus, c’est la complexité des CCCV qui fait le mieux ressortir la différence entre les trois

populations.

4.2.2. En fonction de la position du stimulus (POS_STIM)

Que ce soit pour les consonnes simples ou pour les clusters, la proportion des erreurs est la méme
entre les trois populations, quelle que soit la position étudiée (I’onset initiale de mot versus la coda
finale de mot) aussi bien pour les consonnes singletons (% %(0.02,2), p = 0.9 en onset initial de mot ;
12(0.02,2), p = 0.9 en coda finale de mot), que pour les clusters (CCV et CCCV confondus) :
77(0.02,2), p= 0.9 en onset initial du mot et x*(0.07,2), p = 0.9 en coda finale du mot.
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Figure 13 Jugement perceptif des consonnes singletons (correct/incorrect) en fonction de leur position dans le mot (a [’onset
initial du mot a gauche et en coda finale du mot a droite) dans chaque population

On observe sur la figure 13 que pour les populations SLA et MK, les erreurs sont plus fréquentes
quand les consonnes sont en position coda finale de mot versus en position onset a I’initial d’un mot,
avec plus du double d’erreur en coda, de 11% a 22% pour la population SLA et de 7% a 14% dans la
MK. Pour la population SLP, le taux d’erreur est de 14%, que la consonne soit située en onset a
I’initial du mot ou en coda finale de mot. Encore une fois, méme si nous avons vu plus haut que la
différence entre les populations n’est pas significative, la population SLA tend a se distinguer des
deux autres populations par des erreurs plus importantes dans la position que nous considérons la plus
faible : la position coda finale.

On a vu plus haut que les erreurs étaient plus nombreuses dans la population SLA pour les structures
complexes CCV et CCCV. On observe dans la figure 14 qu’a nouveau, bien qu’il n’y ait pas de
différence statistique entre les populations, les erreurs sont plus importantes dans les clusters tous
confondus, quelle que soit leur position dans le mot : en onset initial et en coda finale du mot, mais

avec plus d’erreurs dans cette derniére position (43%).
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Figure 14 Jugement perceptif des clusters tous confondus CCV et CCCV (correct/incorrect) en fonction de leur position dans
le mot (a ['onset initial du mot a gauche et en coda finale de mot a droite) dans chaque population

4.2.3. En fonction du lieu d’articulation des consonnes linguales (LIEU)

by

Dans cette section, on cherche a explorer la vulnérabilit¢ de I’articulation dans les différentes
populations, selon que les consonnes linguales sont produites avec 1’apex ou le dos de la langue. On
observe donc le nombre d’erreurs en fonction de ces deux grands types de lieu d’articulation des
consonnes linguales, lieu antérieur versus lieu postérieur.

La proportion des réponses correct/incorrect est équivalente dans les trois populations pour les deux
grands types de lieu d’articulation considérés (antérieur /t,d,n,l,s,z/ ¥%(0.02,2), p = 0.9 et postérieur

/k.g/, x*(0.01,2), p=0.9).
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Figure 15 Jugement perceptif des consonnes antérieures a gauche et postérieures a droite (correct/incorrect) dans chaque
population

Comme on le voit sur la figure 15, la population SLA présente légérement plus d’erreurs sur les
consonnes antérieures (18%) que sur les consonnes postérieures (13%), alors que la population SLP
présente une tendance inverse (12% sur les antérieures, 19% sur les postérieures). Dans la population
MK, ces taux d’erreur sont relativement similaires entre les consonnes antérieures (11%) et

postérieures (13%).

4.2.4. En fonction de certaines consonnes linguales (CONS)

Puisque les consonnes linguales sont particulierement vulnérables dans les populations SLA et SLP,
allons explorer de plus pres si la prépondérance des erreurs sur les consonnes antérieures dans la SLA
ne serait pas due a des erreurs particulierement plus nombreuses sur les fricatives antérieures /s-z/ et la

latérale antérieure /1/, peut-&tre plus complexes a articuler pour ces patients du fait de I’amyotrophie

&9



des bords de leur langue et la perte de force pour monter I’apex. Regardons ensuite si les erreurs
concernant la consonne postérieure /¥/ sont plus nombreuses dans la population des locuteurs
présentant une SLP, qui pourraient étre contraint par leur spasticité afin d’obtenir une amplitude
suffisamment grande, nécessaire a la production de cette consonne.

Aucun des trois types de consonnes étudiés ne permet de faire ressortir significativement une
différence entre les populations (/s-z/ : ¢* (0.0,2), p=0.9 ; // : %* (0.1,2), p=0.9 ; et /6/ : x* (0.09,2), p
= 0.9), méme si la population SLA présente plus de /I/ erronés que les deux autres groupes et la

présente peu d’erreurs sur le /8/ comme on le voit sur la figure 16.
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Figure 16 Jugement perceptif des consonnes /s-z/ a gauche, /I/ au milieu et /8/ a droite (correct/incorrect) dans chaque
population

Pour autant, la distribution des erreurs par type de consonnes pour les trois populations, illustrée dans
la figure 16, montre des tendances intéressantes. Alors que la population MK présente le méme taux
d’erreurs sur les trois types de consonnes /s-z/, /l/ et /8/, le /¥/ semble plus vulnérable dans les

populations SLA et SLP, et le /l/ dans la population SLA.

4.2.5. En fonction de la longueur et la complexité du pseudo-mot (LONG)

Dans cette section, nous allons observer 4 mots polysyllabiques supposés étre de complexité et de
longueur différentes.

Nous allons tout d’abord étudier le mot « kitoukitou». La complexité de ce pseudo-mot
quadrisyllabique réside dans I’alternance de mouvements antéro-postérieurs de la langue nécessaire
dans la production successive de ces 2 syllabes /ki/ et /tu/. Dans ce mot, la consonne postérieure /k/ est
suivie de la voyelle antérieure /i/, alors que la consonne antérieure /t/ est suivie de la voyelle
postérieure /u/. Ce pseudo-mot est donc sans doute complexe a articuler, notamment pour les locuteurs
présentant une SLA, pathologie dans laquelle la perturbation de ces mouvements linguaux antéro-
postérieurs est connue.

Les résultats nous montrent qu’il n’y a pas de différence entre les populations sur ce mot (3* (0.07,2),

p = 0.9) bien que les locuteurs présentant une SLA présentent plus d’erreurs dans ce mot (23%) que
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les locuteurs présentant une SLP (13%) et les locuteurs ayant une MK (10%), comme on peut
I’observer dans la figure 17.

Une autre alternance de mouvements possiblement difficile a réaliser chez les dysarthriques, en lien
avec des troubles de mobilité du voile du palais, est I’alternance d’abaissement et d’¢lévation du voile
du palais. L’abaissement du voile du palais est requis dans la production de consonnes et voyelles
nasales, alors que son élévation est indispensable dans la production de consonnes et voyelles orales.
Pour étudier précisément cette alternance de mouvements vélaires, explorons la précision articulatoire
dans le pseudo-mot quadrisyllabique « ménabainban ». I.’encodage syllabique de ce mot repose sur 4
syllabes différentes, dans lesquelles chaque consonne orale est suivie d’une voyelle nasale, et chaque
consonne nasale est suivie d’une voyelle orale. Les résultats montrent qu’il n’y a pas de différence
entre les populations sur ce mot (%> (0.03,2), p = 0.9). Mais a nouveau, comme on I’observe sur la
figure 17, les erreurs sont plus nombreuses dans ce mot chez les locuteurs présentant une SLA (21%)),

en comparaison avec les locuteurs ayant une SLP et une MK (respectivement 16% et 11%).
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Figure 17 Jugement perceptif des consonnes dans les pseudo-mots « kitoukitou » a gauche et « ménabainban » a droite
(correct/incorrect) dans chaque population

Enfin, nous avons souhaité observer la précision articulatoire dans les deux pseudo-mots « tatata » et
« dadada », supposés moins complexes a articuler que les deux mots précédents. En effet, ces deux
mots ne reposent que sur ’encodage syllabique que d’une seule syllabe a répéter et ils sont moins
longs puisqu’ils sont trisyllabiques. En termes d’alternance des mouvements articulatoires, ces deux
pseudo-mots ne requicrent que I’alternance de I’ouverture/fermeture de la machoire. Le mot « tatata »
requiert également des alternances d’ouverture et de fermeture de la glotte puisque la consonne /t/ est
sourde. Les résultats montrent qu’il n’y a pas de différence entre les populations pour ces deux mots («
dadada » %* (0.1,2), p = 0.9 et « tatata » : x* (0.08,2), p = 0.9). Néanmoins, comme on I’observe sur la

figure 18, nos résultats montrent une tendance surprenante. Alors que nous supposions que la
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précision articulatoire serait relativement conservée dans ces mots jugés peu complexes par rapport
aux autres mots, on observe que les erreurs sont plus nombreuses chez les locuteurs présentant une
SLP (35%), en comparaison avec les locuteurs ayant une SLA et une MK (respectivement 19% et
13%) pour le mot « dadada » et 17% pour le mot « tatata » dans la SLP, en comparaison avec la

population SLA (7%) et la population MK (6%).
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Figure 18 Jugement perceptif des consonnes dans les mots « dadada » a gauche et « tatata » a droite (correct/incorrect)
dans chaque population

On peut donc se demander si pour cette population, la complexité ne réside pas en fait dans la

réalisation et/ou la programmation de I’encodage d’une méme syllabe, trois fois de suite.

4.3. Les mesures cepstrales dans les séquences /ajajaj/, /ujujuj/ et /wiwiwi/

Comme les tendances I’ont montré dans 1’analyse perceptive présentée dans la section précédente, la
précision articulatoire peut étre affectée de maniere différente dans les populations, en fonction des
mouvements requis pour enchainer les sons (mouvements antéro-postérieurs de la langue, alternance
de I’abaissement et de 1’élévation du voile), de la position des sons dans un mot (onset initial vs coda
finale), ou encore selon la composition des syllabes, répétitives ou séquentielles, dans un mot. Dans
cette section, nous étudions précisément des séquences de glides, composées de trois répétitions d’une
méme syllabe, dont les structures syllabiques varient dans chacune des séquences (onset-noyau dans
/wiwiwi/ vs noyau-coda dans /ujujuj/ et /ajajaj/), et requérant des mouvements articulatoires différents.
Nous présentons dans cette section un résumé des résultats d’une étude que nous avons publiée, et qui
figure en annexes de cette thése (Lévéque et al., 2022). Nous cherchons a savoir ici, si les
caractéristiques de la séquence distinguent les populations entre elles, en termes (1) de mouvements

articulatoires, et (2) de position du noyau dans la structure syllabique. Sont donc explorés ici les effets
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de la population a 4 niveaux (SLA, SLP, MK et controles) et son interaction avec le type de séquence
de glides (/ajajaj/, /ujujuj/ et /wiwiwi/), sur différentes mesures reflétant la précision articulatoire,

décrites dans les sous-sections suivantes.

4.3.1. La modulation cepstrale (MOD_CEPST)

Afin de rechercher une hypoarticulation éventuelle par manque de contraste entre les segments
successifs (glide + voyelle ou voyelle + glide), en lien avec une amplitude réduite des changements de
configuration du tractus vocal pour passer d’un segment au suivant, nous avons exploré les variations
de la modulation cepstrale en fonction des glides étudiées (/ajajaj/, /ujujuj/ et /wiwiwi/) et en fonction
des populations.

Nous avons donc construit un modéle mixte en incluant les facteurs POPULATION (4 niveaux : SLA,
SLP, MK et contrdles) et GLIDE (3 niveaux : /aj/, /uj/, /wi/) comme facteurs fixes en interaction et le
locuteur en facteur aléatoire (Imer (MOD CEPST~population*glide +(1|Speaker)).

Les analyses montrent une interaction entre les facteurs POPULATION et GLIDE (%> = 267.06, p < .001
**%*), La distinction entre les 4 populations concernant cette mesure varie donc en fonction de la
séquence produite. Les résultats, présentés dans le tableau 23, montrent une hypoarticulation, qui
apparait dans la figure 19, par une réduction des modulations cepstrales dans les trois populations
présentant une dysarthrie, par rapport aux controles, particulierement dans les séquences /ujujuj/ et
/wiwiwi/. La séquence /ajajaj/ quant a elle, ne met en évidence I’hypoarticulation, que dans la
population SLA en comparaison avec les contrdles. Les séquences /ujujuj/ et /wiwiwi/, caractérisées
par des mouvements antéro-postérieurs de la langue permettent donc de mettre en évidence une
hypoarticulation dans toutes les populations présentant une dysarthrie par rapport aux controles. La
séquence ne faisant intervenir que des mouvements d’ouverture/fermeture de la machoire, ne met en
¢vidence I’hypoarticulation que dans la SLA.

Par ailleurs, la réduction des modulations cepstrales distingue les trois populations présentant une
dysarthrie entre elles, avec des modulations cepstrales moins amples chez les locuteurs présentant une
SLA et une SLP par rapport aux locuteurs présentant une MK, révélatrices d’une hypoarticulation plus
sévere dans la SLA et la SLP que dans la MK, dans toutes les séquences. Il est donc intéressant
d’observer que I’hypoarticulation est moins marquée quels que soient les articulateurs concernés, dans
I’unique population présentant une dysarthrie ne présentant pas de spasticit¢ au niveau des
articulateurs.

Par contre, I’hypoarticulation est similaire dans les deux populations SLA et SLP pour toutes les
séquences, suggérant que la spasticité des articulateurs, commune dans ces deux populations, explique
peut-€tre cet émoussement similaire important des contrastes acoustiques entre les segments, quels que

soient les articulateurs impliqués.
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Figure 19 Comparaison de la modulation cepstrale moyenne entre les séquences (/ajajaj/, /ujujuj/ et /wiwiwi/) pour chaque
population. Les barres de dispersion autour des moyennes représentent les intervalles de confiance.

MODULATION CEPSTRALE MOYENNE

AJ uJ WI

ESTIMATION (ES) tRATIO | p ESTIMATION tRATIO | p ESTIMATION tRATIO | p

(ES) (ES)

SLA-CTRL -0.002 (0.0005) -4.76 <.0001 -0.005 (0.0005) -11.10 <.0001 -0.005 (0.0005) -11.89 <.0001
SLA-SLP -0.001 (0.0006) -1.53 42 -0.0001 (0.0006) -0.28 99 -0.001 (0.0006) -1.76 29
SLA-MK -0.003 (0.0006) -4.67 <.0001 -0.003 (0.0006) -5.13 <.0001 -0.003 (0.0006) -5.21 <.0001
CTRL -SLP 0.001 (0.0006) 2.11 15 0.005 (0.0006) 8.43 <.0001 0.004 (0.0006) 7.52 <.0001
CTRL -MK -0.0007 (0.0006) -1.20 .62 0.002 (0.0006) 3.45 <.01 0.002 (0.0006) 3.99 <.001
SLP-MK -0.002 (0.0007) -2.69 .03 -0.003 (0.0007) -4.17 <.001 -0.002 (0.0007) -2.95 .01

Tableau 23 Résultats de [’analyse des contrastes du facteur population par séquence sur la modulation cepstrale (estimation,
erreur standard, valeurs de t et p).

4.3.2. La variabilité de la modulation cepstrale (VAR_CEPST)

Autre composante importante caractérisant la précision articulatoire : la stabilité de 1’articulation au fil
de la production de la séquence. Afin d’explorer cette stabilité de ’articulation, nous avons exploré la
variabilité¢ de la modulation cepstrale en fonction des glides étudiées (/ajajaj/, /ujujuj/ et /wiwiwi/) et
en fonction des populations.

Nous avons construit ici un modéle mixte en incluant les facteurs POPULATION (4 niveaux : SLA, SLP,
MK et contrdles) et GLIDE (3 niveaux : /aj/, /uj/, /wi/) comme facteurs fixes en interaction et le

locuteur en facteur aléatoire (Imer (VAR CEPST~population*glide +(1|locuteur).
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Les analyses de cette mesure reflétant 1’instabilité de I’articulation, montrent une interaction entre les

facteurs POPULATION et GLIDE (> = 28.94, p < .001 ***). La distinction entre les 4 populations

concernant cette mesure d’instabilité de I’articulation varie donc en fonction de la séquence produite.

Les résultats présentés dans le tableau 24 montrent des valeurs significativement plus hautes de la

variabilité de la modulation cepstrale dans la population SLA comme on peut le voir dans la figure 20.

Cette variabilit¢ importante de la modulation cepstrale reflete une nette instabilit¢ de 1’articulation

dans cette population.
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Figure 20 Comparaison de la variabilité de la modulation cepstrale entre les séquences (/ajajaj/, /ujujuj/ et /wiwiwi/) pour

chaque population. Les barres de dispersion autour des moyennes représentent les intervalles de confiance.

VARIABILITE DE LA MODULATION CEPSTRALE

Al ] WI

ESTIMATI | tRATIO P ESTIMATI | tRATIO P ESTIMATI | tRATIO P

ON (SE) ON (SE) ON (SE)
SLA-CTRL | 0.06(0.02) | 3.21 <.001 0.16 (0.02) | 7.69 <.0001 0.12(0.02) | 5.68 <.0001
SLA-SLP 0.04(0.02) | 148 45 0.08(0.03) | 2.85 02 0.07 (0.02) | 2.55 .05
SLA-MK 0.06 (0.02) | 2.05 17 0.11(0.02) | 3.94 <.001 0.11(0.02) | 3.94 <.001
CTRL-SLP | -0.02(0.02) | -0.94 78 -0.08(0.02) | -3.03 .01 0.04(0.02) | -1.75 29
CTRL-MK__ | -0.01(0.02) | -0.36 98 -0.05(0.02) | -1.94 21 -0.01(0.02) | -0.33 98
SLP-MK 0.01 (0.03) | 048 96 0.03(0.03) | 0.91 79 0.03(0.03) | L.16 64

Tableau 24 Résultats de ’analyse des contrastes du facteur population par séquence sur la variabilité de la modulation

cepstrale (estimation, erreur standard, valeurs de t et p).

Les résultats, présentés dans le tableau 24 montrent que :
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- La séquence /ajajaj/ permet de mettre en évidence une instabilité notable uniquement dans la
population SLA, par rapport aux contrdles.

- La séquence /ujujuj/ met en évidence une instabilité de 1’articulation dans la population SLA, par
rapport aux contrdles, mais également par rapport aux deux autres groupes dysarthriques, avec une
instabilité particuliecrement marquée dans la population SLA. Cette séquence met également en
¢vidence une instabilité de I’articulation dans la population SLP, par rapport aux controles.

- La séquence /wiwiwi/ montre I’instabilit¢é marquée de 1’articulation dans la population SLA, en
comparaison avec les controles, mais également avec la population MK, et de maniére marginale,

avec la population SLP.

4.4. Que retenir des aspects liés a I'articulation dans cette etude ?

4.4.1. Résumé des résultats sur I'imprécision articulatoire jugée perceptivement

Les résultats ne révelent aucune différence significative entre nos populations. On observe néanmoins

les tendances suivantes :

4.4.1.1. Effet de la complexité dans la SLA

On observe que dans la population SLA, le nombre de stimuli (consonnes simples et clusters) percus
comme imprécis a tendance a augmenter avec la complexité : dans cette population, plus que dans les
autres populations présentant une dysarthrie étudiées dans cette thése, la tendance montre que le taux
d’erreurs est plus élevé lorsque les stimuli apparaissent dans la structure syllabique CCCV, en position
de coda finale des pseudo-mots, et dans les pseudo-mots quadri-syllabiques nécessitant des alternances

de mouvements antéro-postérieurs de la langue et d’ouverture-fermeture du voile du palais.

4.4.1.2. Ce qui distingue la population SLA des autres populations

Dans la SLA, les taux d’erreur concernant les segments /l/, /¥/, /s-z/ ont tendance a étre plus élevés que
dans la MK et la SLP.
Les consonnes antérieures tendent a étre légerement plus touchées que les postérieures dans la

population SLA, alors que cette tendance est inversée dans la population SLP.
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4.4.1.3. 'encodage syllabique de syllabes successives différentes vs de la méme syllabe dans un mot :

une piste qui distingue les populations SLA et SLP ?

La population SLP se distingue des autres populations, par son taux d’erreurs particulicrement élevé
dans les deux pseudo-mots tri-syllabiques dans lesquels une méme syllabe se répéte « dadada » et
« tatata » versus dans les mots « kitoukitou » et « ménabainban », composés de syllabes successives
différentes, et sans doute plus proches de la parole continue. Ce résultat souléve la question de la part
de la programmation du geste articulatoire dans la dysarthrie en lien avec la SLP, c’est-a-dire la
dysarthrie spastique.

Ces résultats seront discutés dans le chapitre 7 de cette thése.

4.4.2. Résumé des résultats de I'analyse acoustique de la dimension articulatoire

4.4.2.1. Les marqueurs discriminants

La diminution de la modulation cepstrale est un marqueur discriminant, témoignant de la présence
d’une dysarthrie. En effet, comparées a la population des contrdles, on observe une diminution de la
modulation cepstrale dans toutes les populations présentant une dysarthrie, particuliérement sur les
séquences /ujujuj/ et /wiwiwi/. Ces résultats suggérent une diminution des contrastes acoustiques entre
les segments dans ces trois populations et donc, une hypoarticulation sur ces séquences faisant
intervenir des mouvements antéro-postérieurs de la langue.

La variabilité de la modulation cepstrale est également un marqueur discriminant dans la SLA pour
toutes les séquences et dans la SLP pour la séquence /uj/ : la variabilité est plus importante chez les
populations présentant une dysarthrie, suggérant une instabilité de D’articulation pour passer d’un

segment a un autre.

4.4.2.2. Les marqueurs spécifiques

La variabilit¢ de la modulation cepstrale est un marqueur spécifique puisqu’elle distingue les
populations présentant une dysarthrie entre elles. Dans la population SLA, nos résultats montrent une
variabilité de cette modulation plus importante que dans la SLP et la MK particuliérement au cours de
la séquence /ujujuj/ et, de maniére marginale dans la séquence /wiwiwi/. Cette variabilité de la
modulation cepstrale traduit une instabilité, spécifique a la SLA, dans I’articulation des segments
successifs. Ce résultat a un intérét majeur dans la mesure ou il différencie la population SLA de la
population SLP. Ce marqueur pourrait donc contribuer au diagnostic différentiel entre les populations

SLA et SLP.
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Ces résultats seront discutés dans la partie discussion de cette thése en chapitre 7.
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CHAPITRE 5. Résultats sur les aspects temporels : un débit lent et une
flexibilité limitée dans le contrdéle du débit articulatoire, dans les
populations SLA et SLP

5.1. Question de recherche, objectifs et hypotheses

Comme nous 1’avons mentionné dans 1’état de 1’art de cette thése, le débit articulatoire mesuré dans
les DDK est normal dans la MK. Une étude a montré qu’en lecture, le débit articulatoire est également
normal chez la grande majorité des patients de cette population (Fougeron et al., 2022). On peut donc
s’attendre a ce que le débit articulatoire soit relativement normal chez nos patients présentant une
dysarthrie flasque associée a la MK.

Quelle qu’en soit I’étiologie, un débit de parole ralenti et des DDK lentes sont unanimement reconnus
comme faisant partie des caractéristiques proéminentes de la dysarthrie spastique (Clark et al., 2014;
Hirose et al., 1982; Ziegler & von Cramon, 1986). On peut donc s’attendre a ce que le débit
articulatoire dans notre population présentant une dysarthrie spastique associée a la SLP, soit lent dans
toutes les taches de parole.

Enfin, dans la dysarthrie mixte associée a la SLA, les études convergent pour dire que la lenteur
caractérise cette population avec des segments de parole allongés (Caruso & Burton, 1987; A.
Mefferd, 2015; G. S. Turner et al., 1995), un débit de parole et articulatoire lent, tant en lecture
(Stipancic et al., 2021; G. S. Turner & Weismer, 1993; Yunusova et al., 2016), que dans des tests de
performance tels que les diadococinésies AMR (Eshghi et al., 2019 ; Fougeron et al., 2022; Lancheros
et al., 2022; Langmore Susan E. & Lehman Mark E., 1994; A. S. Mefferd et al., 2012; Rong et al.,
2015, 2018, 2019; Shellikeri et al., 2021), un nombre de mots par continuum de parole réduit (Green,
2010; Yunusova et al., 2005).

Que le débit articulatoire soit lent ou normal dans les différentes populations étudiées dans cette thése,
on peut maintenant se questionner sur les effets des contraintes articulatoires sur le débit articulatoire
dans les taches de performance, en fonction des populations. Par exemple, des contraintes telles que le
lieu d’articulation, les constrictions différentes dans des groupes consonantiques, ou encore le type
d’encodage syllabique des DDK, AMR versus SMR, ont-elles des effets différents sur le débit en
fonction des populations ?

On peut également se questionner sur le lien qui existe entre le débit articulatoire dans les taches de
performance, considérées comme des taches de « non parole » ou de « quasi parole », et dans la parole
continue comme dans la lecture ou le discours spontané.

L’objectif de ce chapitre est donc d’explorer les aspects temporels de la parole, au travers de différents

descripteurs : nous allons tout d’abord comparer entre les populations, I’intervalle de durée pour
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passer d’un segment a un autre, dans les glides. On prédit que ces mesures faites sur les modulations
cepstrales vont capturer un allongement des durées dans les populations SLA et SLP, reflétant un
ralentissement pour passer d’un segment a un autre.

Ensuite, nous explorerons, au travers de I’étude du débit articulatoire dans des taches de performance
(DDK AMR et SMR), les effets de plusieurs contraintes articulatoires en fonction des populations.
Nous allons tout d’abord examiner les effets du lieu d’articulation sur le débit articulatoire : labial
dans [bababa...], coronal dans [dedede...] et vélaire dans [gogogo...] (AMR _CV _ba, AMR _CV de,
AMR_CV _go). L’atteinte linguale est souvent prédominante chez les locuteurs dysarthriques
présentant une SLA (DePaul et al., 1988) et une MK (J.-H. Lee et al., 2005; Mariotti et al., 2000;
Vandenberghe et al., 2009). On peut donc s’attendre a ce que les DDK linguales, tant coronale que
vélaire, soient plus lentes que les DDK labiales, dans la MK et la SLA. En revanche, dans la SLP,
caractérisée par une dysarthrie spastique exclusive entrainant une altération globale des patterns de
mouvements articulatoires (Duffy, 2019), on peut s’attendre a ce que toutes les DDK soient
uniformément lentes. Ensuite, nous étudierons 1’effet sur le débit articulatoire de deux clusters
consonantiques, composés chacun de deux consonnes ayant des lieux et modes de constrictions
différents : un premier groupe consonantique implique un mouvement antéro-postérieur avec Cl =
mode occlusif et C2 = mode fricatif dans [tatatka...] (AMR_CCV tra) et un deuxiéme groupe
consonantique implique un mouvement postéro-antérieur avec Cl = mode occlusif et C2 = mode
latéral dans [klaklakla...] (AMR_CCV kla). Dans la SLA, on sait que les mouvements antéro-
postérieurs de la langue sont particulierement altérés (J. Lee & Bell, 2018). On suppose donc que ces
deux clusters consonantiques seront particuliérement touchés par la lenteur dans cette population.
Puis, nous explorerons les effets de la complexité des DDK sur le débit articulatoire, complexité
définie en termes d’encodage de syllabes similaires ou différentes : nous allons comparer ici les DDK
AMR _CV (/ba/, /de/ et /go/) toutes moyennées (AMR _CV) avec les DDK SMR CV ([badego...]
(SMR_CV). L’intérét d’explorer le débit articulatoire dans ces types de DDK, est leur encodage
différent. Les DDK AMR_CV n’impliquent I’encodage syllabique que d’une seule et unique syllabe,
composée d’une seule consonne en attaque pour les AMR CV (par exemple [papapa...], alors que les
DDK SMR_CV impliquent I’encodage de trois syllabes différentes. Ces deux types de DDK différent
de la parole en ce sens qu’elles constituent des épreuves de performance maximale. Cependant, les
DDK SMR CV sont considérées comme étant plus proches de la parole continue puisqu’elles
consistent en ’alternance de syllabes différentes, au contraire des AMR constituées de la méme
syllabe (Ziegler et al., 2019). L’encodage syllabique dans les DDK SMR CV est sans doute plus
familier, facilitant alors leur production. On suppose donc que le débit sera plus rapide dans les DDK
SMR_CV que dans les DDK AMR_CV moyennée, dans toutes les populations.

Puis, nous comparerons le débit articulatoire entre nos populations dans deux taches de parole
continue : la lecture (DEB_LECT) et le discours spontané (DEB_SPONT). Comme mentionné au

début de ce chapitre, nous supposons que le débit articulatoire dans ces taches sera lent pour nos deux
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populations SLA et SLP et normal pour notre population MK. Nous comparerons également le
nombre de mots moyen et la variabilit¢ du nombre de mots produits par UIP (NB_MOTS et
VAR _NB_MOTS). Le nombre de mots par UIP devrait étre diminué dans la population SLA et SLP,
en comparaison avec la population contrdle.

Enfin, on peut supposer I’existence d’un lien entre les débits articulatoires mesurés sur des épreuves
de performance maximale et dans la parole continue. Comme nous 1’avons mentionné dans 1’état de
I’art de cette these, une étude a montré de fortes corrélations entre le débit articulatoire mesuré dans
les DDK et la parole spontanée, chez des patients présentant différents types de dysarthrie, dont le type
flasque et spastique (Y. Wang et al., 2004). On suppose donc que 1’on retrouvera cette forte corrélation

dans toutes nos populations.

5.2. Résultats concernant le débit articulatoire dans différentes taches de parole

5.2.1. La durée des transitions (DUR_TRANS)

Nous avons construit un modele mixte en incluant les facteurs POPULATION (4 niveaux : SLA, SLP,
MK et contrdles) et GLIDE (3 niveaux : /aj/, /uj/, /wi/) comme facteurs fixes en interaction et le
locuteur en facteur aléatoire (Imer (DUR_TRANS~population*glide +(1|Speaker)).

Les analyses de cette mesure, reflétant les durées des transitions pour passer d’un segment a 1’autre,
montrent une interaction entre les facteurs POPULATION et GLIDE (y*> = 34.16, p < .001 ***), Les
résultats présentés dans le tableau 25 révelent des durées de transitions significativement plus longues
dans la SLA et la SLP pour toutes les glides, en comparaison avec la MK et les contrdles, comme on
peut ’observer dans la figure 21. On note également que ces durées sont similaires dans la MK et les
contrdles, ainsi que dans la SLA et la SLP. Les différences de durées entre les 3 glides varient en
fonction de la population. Alors que dans la population SLA, la durée des transitions dans la séquence
/ajajaj/ est plus longue que dans les séquences /wiwiwi/ et /ujujuj/ (tableau 26), suggérant peut-étre
une lenteur plus marquée en lien avec 1’ouverture de la machoire, la s€quence /wiwiwi/ est plus longue
que la séquence /ajajaj/ dans la population SLP, suggérant peut-&tre une lenteur due a la concomitance
des mouvements antéro-postérieurs de la langue avec |’ alternance des mouvements

d’étirement/arrondissement des lévres.
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Figure 21 Comparaison des durées moyennes des transitions en _fonction des séquences (/ajajaj/, /ujujuj/ et /wiwiwi/) pour
chaque population. Les barres de dispersion autour des moyennes représentent les intervalles de confiance.

DUREE DES TRANSITIONS

Al ul WI

ESTIMATION (ES) tRATIO P ESTIMATION (ES) tRATIO P ESTIMATION (ES) tRATIO P
SLA-CTRL 13.11 (1.59) 8.26 <.0001 10.56 (1.58) 6.67 <.0001 11.38 (1.59) 7.16 <.0001
SLA-SLP 3(2.24) 1.34 .53 -1.79 (2.24) -0.80 .85 -4.00 (2.24) -1.78 .28
SLA-MK 13.17 (2.20) 5.99 <.0001 10.32 (2.20) 4.69 <.0001 9.74 2.21) 4.41 <.001
CTRL-SLP -10.10 (2.03) -4.98 <.0001 -12.35 (2.03) -6.08 <.0001 -15.39 (2.03) -7.59 <.0001
CTRL-MK 0.06 (1.98) 0.03 1.00 -0.23 (1.98) -0.10 99 -1.64 (1.99) -0.82 .84
SLP-MK 10.17 (2.54) 4 <.001 12.11 (2.54) 4.77 <.0001 13.75 (2.54) 5.41 <.0001

Tableau 25 Résultats de I’analyse des contrastes du facteur population par séquence sur la durée des transitions (estimation,
erreur standard, valeurs de t et p).

ESTIMATION SE z.RATIO P
SLA AJ-UJ 2.8267 0.779 3.627 <.001
AJ-WI 2.759 0.787 3.504 <.01
UJ-WI -0.067 0.784 -0.086 .99
CTRL AJ-UJ 0.2761 0.536 0.515 .86
AJ-WI 1.0331 0.540 1.913 13
UJ-WI 0.7570 0.537 1.410 .34
SLP AJ-UJ -1.9699 1.085 -1.816 .16
AJ-WI -4.2537 1.078 -3.946 <.001
UJ-WI -2.2838 1.081 -2.113 .09
MK AJ-UJ -0.0266 1.053 -0.025 .99
AJ-WI -0.6747 1.068 -0.632 .80
UJ-WI -0.6481 1.068 -0.607 .82

Tableau 26 Résultats de [’analyse des contrastes du facteur séquence par population sur la durée des transitions (estimation,
erreur standard, valeurs de t et p).
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5.2.2. Le débit articulatoire dans des taches de performance

5.2.1.1. U'effet des AMR_CV_ba, AMR_CV_de et AMR_CV_go sur le débit articulatoire

Afin d’étudier les performances de vitesse de parole en fonction des différents articulateurs, le débit
articulatoire a été exploré en fonction des lieux d’articulation, labial, coronal et vélaire, dans les trois
DDK AMR [bababa...], [dedede...] et [gogogo...].

Nous avons donc construit ici un modéle mixte en incluant les facteurs POPULATION (4 niveaux : SLA,
SLP, MK et contrbles) et LIEU D’ARTICULATION (3 niveaux : /ba/, /de/, /go/) comme facteurs fixes en
interaction et le locuteur en facteur aléatoire (Imer (débit articulatoire~POPULATION*LIEU
D’ ARTICULATION+(1|Speaker)).

Les analyses montrent une interaction entre les facteurs POPULATION et LIEU D’ARTICULATION (y* =
15,903, p = 0.01 *). Comme illustré sur la figure 22, la distinction entre les 4 populations varie donc
en fonction du lieu d’articulation. [’analyse des contrastes entre les populations, exposée dans le
tableau 27, nous révele que le débit articulatoire des populations SLA et SLP est significativement
plus lent que le débit articulatoire des populations MK et controles, pour tous les lieux d’articulation.
Par ailleurs, le débit articulatoire est similaire entre les populations MK et contrdle et entre les
populations SLA et SLP. L’analyse des contrastes entre les différents lieux d’articulation, représentée
dans le tableau 28, révele que I’AMR_go est la plus lente de toutes les AMR_CV, dans toutes les
populations, suggérant une limitation de la vitesse de la masse postérieure linguale chez tous les
locuteurs, dysarthriques et non dysarthriques. En revanche, alors que le débit articulatoire des
AMR_CV _ba et AMR_CV _de, est similaire dans les populations MK et SLP, il est plus rapide dans la
DDK AMR_CV_ ba, comparé a la DDK AMR_CV _de dans la population SLA, suggérant dans cette
population, que la pointe de la langue sollicitée dans /dedede/ est plus lente que les lévres recrutées
dans /bababa/.

Ces résultats seront discutés dans la discussion finale.
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Débit articulatoire (nb de syllisec)
2 .

CTRL MK SLA SII_"
POPULATION

Figure 22 Débit articulatoire (en nombre de syllabes par seconde) pour chaque population (CTRL, MK, SLA et SLP) et pour chaque
AMR_CV (/ba/, /de/ et /go/)

Nombre de syllabes par seconde

/ba/ /de/ /go/

ESTIMATE (ES) t RATIO P ESTIMATE (ES) tRATIO | P ESTIMATE (ES) tRATIO | P
CTRL - MK -0.0214 (0.263) -0.081 9 -0.0455 (0.263) -0.173 9 0.2309 (0.263) 0.879 .8
CTRL — SLA 1.4736 (0.199) 7.420 <.0001 1.5874 (0.199) 7.993 <.0001 1.8408 (0.199) 9.269 <.0001
CTRL — SLP 1.7368 (0.269) 6.450 <.0001 1.5033 (0.269) 5.583 <.0001 1.7381 (0.269) 6.455 <.0001
MK - SLA 1.4950 (0.298) 5.018 <.0001 1.6328 (0.298) 5.481 0.0001 1.6099 (0.298) 5.404 0.0001
MK - SLP 1.7582 (0.349) 5.038 <.0001 1.5488 (0.349) 4.438 0.0001 1.5072 (0.349) 4.319 0.0001
SLA —SLP 0.2632 (0.304) 0.867 .8 -0.0841 (0.304) -0.277 9 -0.1027 (0.304) -0.338 9

Tableau 27 Résultats de ['analyse des contrastes du facteur population par AMR _CV sur le débit articulatoire (estimation, erreur
standard, valeurs de t et p).

ESTIMATE | ES tRATIO P
CTRL | /ba-de/ | 0.2533 0.0579 | 4.377 <.0001
/ba-go/ | 0.4884 0.0579 | 8.440 <.0001
/de-go/ | 0.2351 0.0579 | 4.063 0.0002

MK /ba-de/ | 0.2292 0.1417 1.617 2
/ba-go/ | 0.7407 0.1417 | 5.226 <.0001
/de-go/ | 0.5115 0.1417 | 3.609 0.0010
SLA /ba-de/ | 0.3670 0.1002 | 3.662 0.0008
/ba-go/ | 0.8556 0.1002 | 8.537 <.0001
/de-go/ | 0.4886 0.1002 | 4.875 <.0001

SLP /ba-de/ | 0.0198 0.1458 | 0.135 9
/ba-go/ | 0.4897 0.1458 | 3.358 0.0025
/de-go/ | 0.4699 0.1458 | 3.222 0.0040

Tableau 28 Résultats de [’analyse des contrastes du facteur AMR_CV par population sur le débit articulatoire (estimation, erreur standard,
valeurs de t et p).
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5.2.1.2. l'effet du type des AMR_CCV_ kla et AMR_CCV_ tka sur le débit articulatoire dans les

diadococinésies

Afin d’étudier les performances de la vitesse du débit articulatoire en fonction de clusters
consonantiques, impliquant des constrictions différentes, nous avons exploré le débit articulatoire dans
les DDK AMR _CCV tra et AMR_CCV kla. Nous avons construit pour cette analyse de I’effet de la
constriction, un modele mixte en incluant les facteurs POPULATION (4 niveaux : SLA, SLP, MK et
contrdles) et TYPE AMR CCV (2 niveaux : /kla/ et /tga/) comme facteurs fixes en interaction et le
locuteur en facteur aléatoire (Imer (débit articulatoire~ POPULATION * TYPE AMR_CCV +(1|Speaker)).
Les analyses montrent une interaction entre les facteurs POPULATION et TYPE AMR_CCV (3* = 15,72, p
= 0.001**). La distinction entre le débit articulatoire des 2 clusters varie en fonction des populations.
L’analyse des contrastes entre les différentes populations, représentée dans le tableau 29 et illustrée
sur la figure 23, révéle un débit articulatoire plus lent chez les locuteurs ayant une SLA et une SLP,

par rapport aux locuteurs présentant une MK et les contrdles dans les deux type d’AMR_CCV.
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CTRL MK SLA SLP
POPULATION

Figure 23 Débit articulatoire (en nombre de syllabes par seconde) pour chaque POPULATION (CTRL, MK, SLA et SLP) et pour chaque
AMR_CCV (/klaklakla/ et /tyatsatsa /).

Les résultats de 1’analyse des contrastes entre les deux AMR CCV, exposés dans le tableau 30,
indiquent que le débit articulatoire dans 'AMR_CCV _kla est significativement plus rapide que dans
I’AMR_CCV _t¥a, uniquement dans la population contrdle. Ce résultat sera discuté dans la partie

discussion de cette thése.
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Nombre de syllabes par seconde

/kla/ /tya/

ESTIMATE(ES) | tRATIO | P ESTIMATE (ES) | tRATIO | P
CTRL - MK -0.0575 (0.263) -0.219 9 -0.1458 (0.263) -0.555 9
CTRL —SLA | 1.8667 (0.199) 9.392 <.0001 | 1.5838 (0.199) 7.967 <.0001
CTRL — SLP 1.7361 (0.269) 6.446 <.0001 | 1.4303 (0.269) 5.310 <.0001
MK - SLA 1.9242 (0.298) 6.462 <.0001 | 1.7296 (0.298) 5.808 <.0001
MK - SLP 1.7936 (0.349) 5.141 <.0001 | 1.5760 (0.349) 4.518 0.0001
SLA —SLP -0.1306 (0.304) -0.430 9 -0.1535 (0.304) -0.506 9

Tableau 29 Résultats de ['analyse des contrastes du facteur population par AMR _CCYV sur le débit articulatoire (estimation, erreur
standard, valeurs de t et p).

ESTIMATE | ES tRATIO | P
CTRL | /kla/-/tsa/ | 0.1853 0.0428 | 4.330 <.0001
MK /kla/-/tga/ | 0.0971 0.1039 | 0.935 0.3513
SLA /kla/-/tga/ | -0.0976 0.0734 | -1.329 0.1854
SLP /kla/-/tga/ | -0.1206 0.1069 | -1.128 0.2608

Tableau 30 Résultats de [’analyse des contrastes du facteur AMR_CCV par population sur le débit articulatoire (estimation, erreur
standard, valeurs de t et p).

5.2.1.3. U'effet de I'encodage des syllabes sur le débit articulatoire dans les diadococinésies : une

comparaison entre les AMR_CV et les SMR_CV

Afin d’observer s’il existe un effet de ’encodage syllabique, dans la répétition de plusieurs syllabes
successives (DDK SMR _CV /badego/ (SMR_CV)) versus la répétition d’'une méme syllabe (DDK
AMR _CV /ba/, /de/ et /go/ toutes moyennées (AMR_CV)), sur les performances de débit articulatoire,
nous avons construit un premier modele mixte en incluant la POPULATION (4 niveaux : SLA, SLP, MK
et contrdles) et /’ENCODAGE (2 niveaux : AMR CV et SMR CV) comme facteurs fixes avec
interaction et le locuteur en facteur aléatoire (Imer (débit
articulatoire~POPULATION*ENCODAGE+(1|Speaker)). L’interaction entre ces deux facteurs n’est pas
significative (¥*> = 5,80, p = 0.12). L’effet de la population sur le débit ne dépend donc pas du type
d’encodage syllabique et inversement. Nous avons donc construit un second modele sans interaction
(Imer (débit articulatoire~ POPULATION+ENCODAGE(1|Speaker)). Nos analyses révelent un effet des
deux facteurs, POPULATION (> = 86,48, p <0.01***) et ENCODAGE (*> = 60,76, p = p <0.01**%*),

Comme on I’observe dans la figure 24, le débit articulatoire dans les AMR CV moyennées est plus
lent que le débit articulatoire dans les SMR _CV (p <.0001) dans toutes les populations, dysarthriques
comme non dysarthriques. La vitesse du débit articulatoire semble donc facilitée par I’enchainement
de syllabes séquentielles, sans doute plus proche du débit articulatoire de la parole naturelle, que dans
I’enchainement rapide d’une seule méme syllabe. Néanmoins, 1’inspection visuelle de la figure 24
nous montre que dans la population SLP, le débit articulatoire moyen est trés similaire entre les

AMR _CV et les SMR_CV.
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ENCODAGE

B amgr cv
B smr cv

Deébit articulatoire (nb de syll/sec)

CTRL MK SLA SLP
POPULATIO

Figure 24 Débit articulatoire (en nombre de syllabes par seconde) pour chaque POPULATION (CTRL, MK, SLA et SLP) et pour chaque
ENCODAGE (AMR_CV et SMR_CV).

Les contrastes du facteur population présentés dans le tableau 31, indiquent que le débit articulatoire
est significativement plus rapide dans les populations MK et contréles, par rapport aux population
SLA et SLP. Par ailleurs, le débit articulatoire est similaire entre la population MK et les controles et

entre les populations SLA et SLP pour les deux DDK.

AMR_CV et SMR_CV

ESTIMATE (ES) | tRATIO | P
CTRL — MK -0.128 (0.268) -0.478 9
CTRL —SLA 1.492 (0.202) 7.375 <.0001
CTRL —SLP 1.697 (0.274) 6.189 <.0001
MK —SLA 1.620 (0.303) 5.339 <.0001
MK - SLP 1.825 (0.355) 5.136 <.0001
SLA —SLP 0.205 (0.309) 0.665 9

Tableau 31 Résultats de [’analyse des contrastes du facteur population sur le débit articulatoire (estimation, erreur standard, valeurs de t
etp).

Ces résultats, suggérant un ralentissement du débit articulatoire dans des taches de performance dans
les populations SLA et SLP, et un débit normal dans la population MK, seront discutés dans la partie

discussion.

5.2.3. Le débit articulatoire et le nombre de mots dans la parole continue

Dans la section précédente, nous avons présenté les résultats de nos analyses de débit articulatoire
réalisées sur des tiches de performance de vitesse maximale. Nous présentons dans cette section les
résultats concernant la comparaison entre nos populations, du débit articulatoire en contexte de parole

continue dans une tiche de lecture, puis dans le discours spontané.
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5.2.3.1. Le débit articulatoire dans la lecture (DEB_LECT)

Nous avons comparé le débit articulatoire en lecture entre nos populations a 1’aide d’un mode¢le
statistique paramétrique (aov (DEB_LECT ~ population, data = data_débit).

Comme observé dans la figure 25, les moyennes du débit articulatoire mesuré dans la phrase de lecture
sont différentes entre les populations (p<.0001). Le résultat de I’analyse des comparaisons multiples
entre les populations présentées dans le tableau 32 nous montre un débit articulatoire similaire dans les
populations SLA et SLP, qui est plus lent que dans les populations MK et controle. On observe donc
que comme dans les taches de performance étudiées dans les sections précédentes, le débit
articulatoire dans un contexte de parole continue, sans performance, est ralenti dans les deux

populations présentant une dysarthrie SLA et SLP, et est normal dans la MK.

Débit articulatoire dans la lecture (nb de syll/sec)
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Figure 25 Comparaison du débit articulatoire (en nombre de syllabes par seconde) mesuré dans la lecture entre les
populations. Les moyennes qui partagent une méme lettre ne sont pas significativement différentes. Au contraire, si deux
moyennes ne partagent pas une méme lettre, alors elles sont significativement différentes.

Nombre de syllabes par seconde dans la lecture d’une phrase
ESTIMATION (ES) t RATIO P
MK — CTRL | -0.4440 (0.2606) -1.704 3
SLA —CTRL | -1.5992 (0.1969) -8.123 <.001***
SLP—CTRL | -1.7496 (0.2742) -6.381 <.001***
SLA — MK -1.1552 (0.2957) -3.907 <.001***
SLP-K -1.3057 (0.3519) -3.710 0.001**
SLP —SLA -0.1505 (0.3077) -0.489 9

Tableau 32Résultats de 'analyse des contrastes du facteur population sur le débit articulatoire mesuré dans la lecture de la
phrase (estimation, erreur standard, valeurs de t et p).
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5.2.3.2 Le débit articulatoire dans le spontané (DEB_SPONT)

Nous avons ensuite comparé¢ le débit articulatoire dans la parole continue également mais dans le
contexte spontané entre nos populations, a 1’aide d’un modéle statistique paramétrique (aov
(DEB_SPONT ~ population, data = data_débit).

Comme observé dans la figure 26, les moyennes du débit articulatoire mesuré dans le spontané sont
différentes entre les populations (p<.0001). Le résultat de 1’analyse des comparaisons multiples entre
les populations présentées dans le tableau 33 nous montre, comme en lecture, un débit articulatoire
similaire dans les populations SLA et SLP, qui est plus lent que dans les populations MK et controle.
On observe donc dans les taches, en performance comme dans deux tiches de parole continue, que le
débit articulatoire est ralenti dans les deux populations présentant une dysarthrie SLA et SLP, et est

normal dans la MK.
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Figure 26 Comparaison du débit articulatoire (en nombre de syllabes par seconde) mesuré en spontané entre les
populations. 1l n’y a pas de différence significative entre les populations qui partagent une méme lettre. En revanche, les
populations ne partageant pas la méme lettre ont un débit articulatoire qui est significativement différent.

Nombre de syllabes par seconde en spontané
ESTIMATION (ES) | tRATIO | P
MK —CTRL | -0.2419 (0.2045) -1.183 .6
SLA —CTRL | -1.0591 (0.1640) -6.458 <.001***
SLP—CTRL | -1.3496 (0.2137) -6.314 <.001***
SLA - MK -0.8172 (0.2158) -3.786 0.001**
SLP — MK -1.1077 (0.2557) -4.332 <.001***
SLP —SLA -0.2905 (0.2246) -1.293 5
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Tableau 33 Résultats de ’analyse des contrastes du facteur population sur le débit articulatoire mesuré dans le spontané
(estimation, erreur standard, valeurs de t et p).

5.2.3.3. Le nombre moyen de mots par UIP (NB_MOTS)

Nous avons ensuite exploré le contenu des UIP, en termes de nombre de mots les constituant. Pour
cela, nous avons comparé le nombre moyen de mots produits par UIP a I’aide du test statistique non
paramétrique kruskal.test (NB_MOTS ~ population, data = data UIP). Le nombre moyen de mots
produits par UIP est représenté dans la figure 27. Les résultats de notre analyse montrent qu’il y a une

différence de la variable NB_MOTS entre les populations (p = 0.001).

a ab b b

Nombre de mots par UIP

< W 2 ¥
population
Figure 27 Comparaison du nombre de mots produits par UIP, entre les populations. Les populations ne partageant pas la

méme lettre ont un nombre de mots produits par UIP qui est significativement différent. Le losange central correspond a la
moyenne.

Les comparaisons multiples exposées dans le tableau 34 montrent une différence significative entre la

population contrdle et les deux populations SLA et SLP (respectivement p < 0.01 et p = 0.004).

Nombre de mots par UIP

ESTIMATE (ES) | tRATIO | P
CTRL -MK | 0.462 (0.37) -0.497 9
CTRL- SLA | 0.308 (0.29) -2.985 <0.01**
CTRL- SLP | 0.234(0.32) -3.366 004 **
MK- SLA 0.342 (0.38) -1.907 2
MK- SLP 0.241 (0.41) -2.546 .05
SLA- SLP 0.425 (0.39) -0.916 .8

Tableau 34 Comparaison du nombre de mots par UIP entre les populations (estimation, erreur standard, valeurs de t et p).

Les locuteurs de la population contrdle produisent en moyenne plus de mots par UIP que les locuteurs
des populations SLA et SLP. Il n’y a en revanche pas de différence entre les populations présentant
une dysarthrie entre elles. On note néanmoins que la différence est marginale entre les populations
MK et SLP (p = .05) avec une tendance des locuteurs de la population MK a produire plus de mots par
UIP que les locuteurs de la population SLP. Par ailleurs, le nombre de mots produit par UIP est

similaire dans les populations MK et controle.
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5.2.3.4. La variabilité du nombre de mots par UIP (VAR_NB_MOTS)

Enfin, nous avons comparé la variabilité du nombre de mots produits par UIP entre nos populations,
grice au test statistique paramétrique aov (VAR NB MOTS~ population, data = data UIP). Les
moyennes représentant la variabilit¢ du nombre de mots produits par UIP sont illustrées pour chaque
population dans la figure 28. Les résultats de notre analyse montrent qu’il n’y a pas de différence de la

variable VAR _NB_MOTS entre les populations (p = 0.9).
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Figure 28 Comparaison de la variabilité du nombre de mots produits par UIP, entre les populations. Les populations
partageant la méme lettre ont une variabilité de la durée des UIP similaire. Le losange central correspond a la moyenne.

La variabilité du nombre de mots dans les UIP contenant entre 3 et 20 mots, ne dépend donc pas de la
population dans notre étude. Elle ne permet donc pas de détecter la présence de la dysarthrie dans nos

populations, ni de distinguer les populations présentant une dysarthrie entre elles.

5.2.4. La flexibilité du controle du débit est-elle la méme dans toutes les populations ?

Regardons a présent s’il existe des liens entre le débit articulatoire des différentes taches de parole
exploitée dans cette these, performances et parole continue. Autrement dit, explorons s’il existe une
flexibilité du controle du débit entre les tiches de performance de vitesse, supposées étre plus rapides,
et les taches de parole continue. Le tableau 35 résume les moyennes de débit articulatoire calculées
dans chaque population et pour chaque tache. Concernant notre population contréle, les résultats
correspondent bien aux résultats d’une étude publiée, réalisée sur une population de 404 locuteurs
(Laganaro et al., 2021).

Comme nos analyses 1’ont montré dans les sous-sections précédentes, le débit articulatoire dans les

populations SLP et SLA est plus lent que chez les contréles et les MK dans toutes les taches. Le débit
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articulatoire est similaire entre les populations MK et controle dans toutes les tdches, de méme

qu’entre les SLA et les SLP.

SLA(n=36) | MK (n=18) | SLP(n=17) [ CTRL (109 sauf pour la tiche de SPONT ou n = 49)

AMR CV | 3.61*+0.98 5.18+0.98 3.58%+0.97 | 5.22+0.97

SMR CV | 4.25*+1.14 591119 3.83*+095 | 5.60+1.34

LECT 3.76* £1.07 4.91=1.20 3.61*+09 5361

SPONT 3.82% £ 0.88 4.64 +0.64 3.53*+0.64 | 4.92+0.64

Tableau 35 Moyenne + déviation standard du débit articulatoire en nombre de syllabes par seconde, mesuré dans quatre
tdches différentes. * : p< 0.001 : comparaison avec la population contrdle. Attention : pour rappel la population contréle
n’est pas la méme dans la tdche du spontané et les autres tdches (DDK et lecture).

Nous avons représenté les relations entre les différentes tdches a I’aide d’un corrélogramme illustré
dans la figure 30, uniquement pour les groupes pathologiques. Les groupes contrdles n’étant pas
constitués des mémes locuteurs dans le spontané et dans les autres taches, nous n’avons pu les intégrer
dans notre corrélogramme. Nous présentons néanmoins les corrélations entre les trois tdches

AMR CV,SMR CV et DEB_LECT pour le groupe des controles dans la figure 29.
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Figure 29 Nuage de points et coefficient de corrélation de Pearson entre les tdches AMR _CV, SMR_CV et lecture chez les
controles.
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Figure 30 Corrélogramme représentant les coefficients de corrélation de Pearson entre les taches AMR_CV, SMR CV,
DEBT LECT, et DEB SPONT ainsi que leur significativité du test d’égalité a zéro, dans les populations présentant une
dysarthrie (MK, SLA et SLP). Sont aussi représentés sur cette figure les nuages de points et la distribution de la variable
debit articulatoire dans chaque tdche et dans chaque population. Pour les nuages de points, [’abscisse correspond a la tache
mentionnée dans le titre des colonnes et ’'ordonnée correspond a la tache rapportée dans les lignes. Par exemple dans le
graph montrant le nuage de points présenté dans la premiéere colonne et la deuxieme ligne, |’abscisse représente le nombre
de syllabes dans la tache AMR_CV et I’ordonnée, le nombre de syllabes dans la tache SMR_CV. On observe que la majorité
des points sont localisés dans la partie supérieure du graph, reflétant un débit articulatoire plus rapide dans la tdche
SMR_CV comparé a la tdche AMR_CV pour la majorité des locuteurs. Le coefficient de corrélation entre ces deux tdches,
global et détaillé pour chaque groupe, figure dans la premiére ligne, deuxieme colonne.

Les résultats montrent que le débit articulatoire dans les AMR_CV est fortement corrélé au débit dans
les SMR_CV pour toutes les populations. Le nuage de points représentant le débit dans les AMR CV
versus les SMR CV, montre que le débit est plus rapide dans les SMR_CV pour la majorité des
locuteurs. Dans la population SLP (points bleus), on observe que les débits entre les deux taches
tendent a étre plus similaires que chez les autres populations.

Dans les populations SLA et SLP, on note des coefficients de corrélation tous significatifs et plutot
forts entre les débits des différentes taches (entre 0.6 et 0.9), reflétant le fait que le débit est
relativement similaire dans ces différentes taches. Dans ces deux populations, le débit articulatoire est
trés légérement plus rapide dans la lecture que dans les AMR_CV et plus rapide dans la tache des
SMR_CV comparé¢ aux taches de lecture et de spontané. Par contre le débit articulatoire est un peu
plus rapide dans le spontané comparé a la tiche AMR_CV chez les SLA, alors que c’est le contraire
pour la SLP.

On suppose que ces deux populations sont soumises a une contrainte physiologique entrainant un débit
articulatoire lent, quelle que soit la tache, performance de vitesse ou parole continue en lecture et en
spontané.

En revanche, on observe un profil différent dans la population MK : seule la corrélation entre les deux
taches de performance, AMR CV et SMR CV, est significative et forte. Au contraire des autres
populations, les coefficients de corrélation entre les autres taches (DEB_LECT et AMR CV,
DEB LECT et SMR _CV, DEB SPONT et AMR CV, DEB SPONT et SMR CV et enfin
DEB SPONT et LECT) ne sont pas significatifs. On observe en effet que les points rouges,
représentant les locuteurs de la population MK sur les nuages de points, sont treés dispersés. Autrement
dit, au contraire des autres populations pathologiques, les capacités de vitesse articulatoire dans les
performances maximales ne sont pas en lien avec le débit articulatoire mesuré dans les taches de
parole continue. De méme, le débit articulatoire dans les deux tiches de parole continue, ne sont pas
en lien entre elles. Ces résultats indiquent une indépendance des taches entre elles, en termes de débit
articulatoire dans cette population, ce qui la différencie aussi des contrdles. En effet chez ces derniers,
méme si elle est faible, il existe une corrélation significative, entre le débit articulatoire dans les taches

de performances maximales et le débit articulatoire mesuré dans la lecture.
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5.3. Que retenir des aspects liés au débit articulatoire ?

5.3.1. Les marqueurs discriminants

Les aspects temporels de la parole sont altérés dans les deux populations SLA et SLP comparés a la
population contrdle : dans ces deux populations, nos résultats montrent des intervalles de durée plus
longs pour passer d’un segment a un autre, un débit articulatoire ralenti, tant dans les taches de
performances que dans la parole continue, une forte corrélation entre ces débits suggérant peu de
flexibilité dans le contrdle du débit articulatoire, et enfin un nombre de mots réduit dans les
continuums de parole.

Par ailleurs, la variable AMR_CCV constituent un marqueur discriminant de la présence d’une
dysarthrie. En effet, le débit articulatoire est significativement plus rapide dans /klaklakla/ comparé a
/tsatgatga/ uniquement dans la population contrdle. On suppose que la constriction /kl/ constitue une

difficulté pour les patients dysarthriques.

5.3.2. Les marqueurs spécifiques

Les intervalles de durée pour passer d’un segment a un autre et le débit articulatoire dans toutes les
taches sont des descripteurs qui différencient clairement les populations présentant une dysarthrie
SLA-SLP de la population MK : il existe un ralentissement dans les populations SLA et SLP, par
rapport a la population MK. De maniére marginale, les locuteurs ayant une MK ont tendance a
produire plus de mots par UIP que les locuteurs de la population SLP.
La population SLP se distingue de la population SLA dans la mesure ou le débit articulatoire dans la
population SLP tend a étre uniforme au travers :
- des lieux d’articulation : AMR_CV_ba=AMR_CV _de pour la SLP et AMR _CV _ba >
AMR_CV _de dans la SLA.
- de I’encodage syllabique : a I’inspection visuelle, dans la SLP, le débit articulatoire entre les
deux taches de performance AMR _CV et SMR_CV est proche, alors que dans la SLA, on
note que le débit articulatoire dans les SMR_CV est plus rapide que dans les AMR CV.

Tous ces résultats seront discutés en chapitre 7 de cette these.
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CHAPITRE 6. Résultats sur I'organisation du discours dans la parole
spontanée : une proportion du temps passé en pause plus importante
dans les populations SLA et MK

L’organisation du discours est ici considérée en termes de 1’organisation du flux de parole, en fonction

de la durée des pauses et des continuums de parole.

6.1. Question de recherche, objectifs et hypotheses

Dans une tache de lecture, la littérature nous a appris que les locuteurs présentant une dysarthrie mixte
associée a la SLA, font plus de pauses que les controles, ont des durées cumulatives des pauses sur la
totalité de la lecture plus importantes et ont une variabilité de la durée des pauses et des continuums de
parole plus importante que les locuteurs contrdles (Allison et al., 2019; Barnett et al., 2020; Green,
2010; Green et al., 2013; Stipancic et al., 2021; G. S. Turner & Weismer, 1993; Yunusova et al.,
2005). Cependant, une étude (Yunusova et al., 2016) ayant distingué les profils cliniques de patients
présentant une SLA avec atteinte bulbaire, sans et avec atteinte respiratoire en lien avec un
dysfonctionnement diaphragmatique, et des patients avec atteinte respiratoire sans atteinte bulbaire,
précise que chez les patients ayant une atteinte respiratoire, avec ou sans atteinte bulbaire, la durée
moyenne des pauses est plus longue que celle des contrdles, la durée moyenne des continuums de
parole est plus courte et le pourcentage de temps passé en pause sur le temps total de lecture est plus
important dans la SLA que chez les contrdles. Par contre, dans une population de patients similaires a
la population de notre étude, c’est-a-dire chez des patients dysarthriques présentant une atteinte
bulbaire, sans atteinte respiratoire associée, les durées des pauses et des continuums de parole sont
normales, la variabilit¢ de la durée des continuums de parole est plus élevée et la variabilit¢ de la
durée des pauses est similaire a celle des contrdles. Enfin, chez ces patients présentant uniquement une
atteinte bulbaire, le pourcentage de temps passé en pause sur le temps total de lecture est le méme que
chez les controles.

L’organisation du discours n’a jamais été explorée dans les pathologies SLP et MK spécifiquement.
Ces aspects ont ét¢ en revanche investigués dans le discours spontané dans une étude, chez des
patients avec traumatisme cranien, ayant pour conséquence une dysarthrie mixte associée a une
composante spastique, et une dysarthrie flasque pure. Cette é¢tude a montré une durée moyenne des
pauses plus longue et plus variable, ainsi qu’une durée moyenne des continuums plus courte et moins
variable, particuliérement chez les patients présentant des troubles respiratoires, quel que soit le type
de la dysarthrie (Y.-T. Wang et al., 2005).

En résumé, quelle que soit I’étiologie de la dysarthrie et son type, la littérature rapporte une durée

moyenne des pauses plus longue et une durée moyenne des continuums de parole plus courte chez les



patients présentant des troubles respiratoires, comparés a des contrdles. Dans notre étude, les locuteurs
ne présentent a priori pas d’atteinte respiratoire, nous nous attendons donc a retrouver une durée
moyenne des pauses et des continuums de parole, identique a celle des contrdles.

Notre problématique est la suivante : quels sont les effets des populations étudiées dans cette thése sur
I’organisation du discours, et notamment sur les temps de parole et les temps de pause, dans une tiche
de parole spontan¢e ?

L’objectif de ce chapitre est d’identifier des marqueurs discriminants (marqueurs de la présence d’une
dysarthrie) et spécifiques (distinguant les profils dysarthriques entre eux) de I’organisation du discours
dans une tache de discours spontané.

Premiérement, nous comparerons entre nos populations, la durée moyenne des unités de parole, c’est-
a-dire des continuums de parole entre les pauses (appelées UIP), ainsi que la variabilité de la durée de
ces unités de parole (DUR_UIP et VAR DUR _UIP). Pour avoir des données comparables entre les
locuteurs, rappelons que nous ne considérerons que les 6 premieres UIP composées de 3 a 20 mots.
Puis, nous examinerons les variables en lien avec la production des pauses dans le discours spontané, a
savoir : la durée moyenne et la variabilit¢ de la durée des pauses (DUR_PAUSES et
VAR _DUR _PAUSES), ainsi que le rapport de la durée totale des pauses sur la durée totale de la prise
de parole (PAUSES_CUM).

6.2. Résultats concernant I'organisation du discours

6.2.1. Les mesures effectuées sur les continuums de parole entre les pauses (UIP)

6.2.1.1. La durée des UIP (DUR_UIP)

Afin d’explorer si la durée des continuums de parole distingue la parole dysarthrique de la parole non
dysarthrique, et discrimine les profils dysarthriques entre eux, nous avons compar¢ la durée des UIP
entre les populations. La comparaison de la durée moyenne des UIP a été calculée grace au test
statistique non paramétrique kruskal.testDUR_UIP ~ population, data = data UIP). Les durées
moyennes des UIP pour chacune des populations sont représentées dans la figure 31. Les résultats de
notre analyse montrent qu’il n’y a pas de différence de la variable DUR_UIP entre les populations (p
=0.8).
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Figure 31 Comparaison de la durée des UIP, entre les populations. Les populations partageant la méme lettre ont une durée
des UIP similaire. Le losange central correspond a la moyenne.

Autrement dit, la durée moyenne des continuums de parole entre les pauses est similaire dans toutes

les populations, dysarthriques et non dysarthrique.

6.2.1.2. La variabilité de la durée des UIP ou continuum de parole (VAR_DUR_UIP)

Afin de voir si la variabilité de la durée des UIP pourrait constituer un marqueur de la présence d’une
dysarthrie, ou discriminer les groupes dysarthriques entre eux, nous avons comparé cette variabilité
entre nos populations grace au test statistique paramétrique aov (VAR _DUR_UIP ~ population, data =
data_UIP). Les moyennes de la variabilit¢ de la durée des UIP pour chacune des populations sont
représentées dans la figure 32. Les résultats de notre analyse montrent qu’il n’y a pas de différence de

la variable VAR_DUR_UIP entre les populations (p = 0.9).
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Figure 32 Comparaison de la variabilité de la durée des UIP, entre les populations. Les populations partageant la méme
lettre ont une variabilité de la durée des UIP similaire. Le losange central correspond a la moyenne.
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La variabilité¢ de la durée des UIP, contenant entre 3 et 20 mots, ne dépend donc pas de la population
dans notre étude. Elle ne permet pas de détecter la présence de la dysarthrie dans nos populations, ni

de distinguer les populations présentant une dysarthrie entre elles.

6.2.2. Les mesures effectuées sur les pauses

6.2.2.1. La durée des pauses (DUR_PAUSES)

Afin de voir si la durée moyenne des pauses pourrait constituer un marqueur de la présence d’une
dysarthrie, ou discriminer les groupes dysarthriques entre eux, nous avons comparé cette durée entre
nos populations grace au test statistique non paramétrique kruskal.test (DUR_PAUSES ~ population,
data = data PAUSES). Les durées moyennes des pauses sont représentées dans la figure 33. Les
résultats de notre analyse montrent qu’il n’y a pas de différence de la variable DUR_PAUSES entre

les populations (p = .06).
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Figure 33 Comparaison de la durée des pauses, entre les populations. Les populations partageant la méme lettre ont une
durée des UIP similaire. Le losange central correspond a la moyenne.

Autrement dit, la durée moyenne des pauses est similaire dans toutes les populations, dysarthriques et

non dysarthriques.

6.2.2.2. La variabilité de la durée des pauses (VAR_DUR_PAUSES)

Puis nous avons comparé entre nos populations la variabilité de la durée des pauses grace au test
statistique non paramétrique kruskal.test (VAR _DUR PAUSES ~ population, data = data PAUSES).

Les moyennes de la variabilité de la durée des pauses pour chacune des populations sont représentées
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dans la figure 34. Les résultats de notre analyse montrent qu’il n’y a pas de différence de la variable

VAR DUR_PAUSES entre les populations (p = 0.1).
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Figure 34 Comparaison de la variabilité de la durée des pauses, entre les populations. Les populations partageant la méme
lettre ont une variabilité de la durée des pauses similaire. Le losange central correspond a la moyenne.

La variabilité de la durée des pauses, ne dépend donc pas de la population dans notre étude. Elle ne
permet pas de détecter la présence de la dysarthrie dans nos populations, ni de distinguer les

populations présentant une dysarthrie entre elles.

6.2.2.3. Le temps passé en pauses sur la durée totale de la prise de parole (PAUSES_CUM)

Enfin, nous avons comparé le temps cumulatif passé en pause sur la durée totale de la prise de parole,
entre nos populations grace au test statistique non paramétrique kruskal.test (PAUSES_CUM ~
population, data = data PAUSES). Les moyennes de ce temps cumulatif passé en pause sur la durée
totale de la prise de parole, sont représentées dans la figure 35. Les résultats de notre analyse montrent

qu’il existe une différence de la variable PAUSES_CUM, entre les populations (p =.01).
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Figure 35 Comparaison du temps cumulatif passé en pause sur la durée totale de parole, entre les populations. Les
populations ne partageant pas la méme lettre ont un rapport de ce temps passé en pauses qui est significativement différent.
Le losange central correspond a la moyenne.

Les comparaisons multiples exposées dans le tableau 36 montrent une différence significative entre la

population contrdle et les populations SLA et MK (respectivement p = .04 et p =.01).

Rapport temps de pauses/temps de la prise de parole

ESTIMATE (ES) t RATIO P
CTRL -MK | 0.718(0.30) 3.073 .01*
CTRL- SLA | 0.668 (0.29) 2.649 .04*
CTRL- SLP | 0.520 (0.38) 0.251 9
MK- SLA 0.442 (0.40) -0.704 9
MK- SLP 0.246 (0.42) -2.429 .07
SLA- SLP 0.325 (0.39) -2.008 .1

Tableau 36 Comparaison du rapport du temps de pauses sur le temps total de la prise de parole, entre les populations
(estimation, erreur standard, valeurs de t et p).

Le temps cumulatif passé en pause sur la totalité¢ de la prise de parole permet de détecter la présence
de la dysarthrie dans les populations SLA et MK, avec un temps cumulatif des pauses plus important
dans ces deux populations présentant une dysarthrie. Cette variable ne permet en revanche pas de

distinguer les populations présentant une dysarthrie entre elles.

6.3. Que retenir des aspects liés a 'organisation du discours ?

6.3.1. Les marqueurs discriminants et spécifiques de I'organisation du discours

Sur la totalit¢ du temps de prise de parole, le pourcentage de temps passé en pause distingue les
locuteurs ayant une SLA et une MK, des locuteurs contrdles : ce pourcentage de temps est plus
important chez les patients ayant une SLA et une MK (respectivement 29.5% et 30.6%) que chez les
controles (25.2%). Ces résultats suggerent que les locuteurs dysarthriques de ces deux populations font

plus de pauses que les controles.

6.3.2. Les marqueurs similaires de I"organisation du discours

Les variables concernant la durée moyenne et la variabilité de la durée des UIP et des pauses, ainsi que
la variabilité du nombre de mots par UIP, sont similaires dans toutes les populations. Ces variables ne

dépendent donc pas de la population.

Ces résultats seront discutés dans le chapitre suivant de cette thése.
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CHAPITRE 7. Discussion : Caractérisation des profils dysarthriques
dans les maladies du motoneurone

Pour rappel, I’objectif de cette thése est d’identifier des marqueurs acoustiques discriminants, c’est a
dire distinguant la parole de ces trois populations présentant une dysarthrie de celle d’une population
contrdle et des marqueurs acoustiques spécifiques, c’est-a-dire distinguant la parole des trois
populations présentant une dysarthrie entre elles. Nous allons dans un premier temps présenter les

marqueurs discriminants et spécifiques par pathologie, sous la forme de cartes infographiques.

7.1. Un récapitulatif des marqueurs acoustiques discriminants et spécifiques :

cartes infographiques par population
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7.1.1. Le profil dysarthrique dans la maladie de Kennedy (MK)
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7.1.2. Le profil dysarthrique dans la sclérose latérale amyotrophique (SLA)
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7.1.3. Le profil dysarthrique dans la sclérose latérale primitive (SLP)
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7.2 Uarticulation : révélatrice de la présence d’une dysarthrie et des spécificités

distinguant les profils dysarthriques

7.2.1. 'hypoarticulation touche-t-elle tous les locuteurs dysarthriques ?

Comme nous I’avons vu, notre étude capturant les changements acoustiques durant la production des
glides /ajajaj/, /ujujuj/ et /wiwiwi/, montre une diminution de la modulation cepstrale dans toutes les
populations présentant une dysarthrie. Cette diminution refléte un émoussement des contrastes
acoustiques pour passer d’un segment a D’autre, que nous avons interprété comme de
I’hypoarticulation. Cette hypoarticulation touche toutes nos populations présentant une dysarthrie,
confirmant les prédictions que nous avions. Ce marqueur détecte donc la présence d’une dysarthrie
chez les locuteurs présentant 'une de ces maladies neurologiques, quel que soit le mécanisme neuro-
physiopathologique sous-jacent.

Notre étude démontre donc que les locuteurs de la population MK ont des troubles de ’articulation.
En effet, comparée a la population contrdle, les locuteurs présentant une dysarthrie flasque présentent
une baisse d’amplitude de la modulation cepstrale, reflétant bien une hypoarticulation dans cette
population. Les patients de la population MK sont la plupart du temps percus comme étant plus
dysphoniques que dysarthriques (Pradat et al. 2020). Il est intéressant de noter que dans cette
population, ces signes d’hypoarticulation n’ont été retrouvés que dans les productions des séquences
/ujujuj/ et /wiwiwi/. Ces séquences impliquent spécifiquement des mouvements antéro-postérieurs de
la langue, ainsi que des mouvements d’arrondissement-étirement des I€vres. La littérature a montré
que I’amyotrophie et la faiblesse musculaire de la langue décrites dans cette maladie entrainent une
dysphagie (Banno et al., 2017; Mano et al., 2014). Nous suggérons donc que cette atteinte
périphérique de la langue explique également la difficulté pour alterner les mouvements linguaux
antéro-postérieurs, nécessaires dans /ujujuj/ et /wiwiwi/.

Par contre, les locuteurs de notre étude présentent des modulations acoustiques similaires a ceux des
controles, durant la séquence /ajajaj/. Cette séquence implique des mouvements alternatifs d’ouverture
et de fermeture de la machoire, on suppose donc que les mouvements de la machoire ne sont pas, ou
peu, touchés dans cette maladie. Néanmoins, dans cette séquence, on note quand méme chez ces
locuteurs, une amplitude de la modulation cepstrale qui a tendance a étre plus grande que celle des
contrdles. Cette tendance pourrait suggérer un dépassement de 1’ouverture normale de la méachoire,
potentiellement en lien avec une perte de force pour contrdler les mouvements de la méchoire. Cette
interprétation reste cependant a confirmer. L’exploration du comportement de la machoire chez ces
locuteurs pourra constituer a 1’avenir un axe intéressant de recherche, d’autant que la littérature
rapporte que tous les territoires de la sphere bulbaire sont touchés dans cette maladie (Finsterer &

Grisold, 2015) et que quelques cas de machoire tombante ont été rapportés (Larsen & Smith, 2005;
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Sumner & Fischbeck, 2002), suggérant une atteinte séveére du nerf trijumeau (nerf V) innervant les
muscles impliqués dans I’aperture de la machoire.

Comparée aux autres populations présentant une dysarthrie, 1’hypoarticulation dans la dysarthrie
flasque de la MK est bien moins marquée. Nos résultats sont concordants avec 1’étude de Neel (Neel et
al., 2015), qui a montré une relation faible entre la perte de force linguale et les distorsions de
I’articulation, chez des locuteurs présentant une dysarthrie flasque, en lien avec la dystrophie
musculaire oculopharyngée. On peut donc conclure que la faiblesse musculaire, entrainée par I’atteinte
périphérique isolée, a des effets moins dévastateurs sur la dimension articulatoire, que n’a la spasticité
engendrée par Iatteinte centrale, commune dans la SLA et la SLP.

Dans la SLA, nos résultats vont dans le sens des €tudes cinétiques qui ont mis en évidence une
réduction de I’amplitude des mouvements de la langue, particuliérement sur 1’axe antéro-postérieur
(Kuruvilla et al., 2012; J. Lee et al., 2018, 2018). Par ailleurs, les mouvements de la machoire sont
traditionnellement décrits comme exagérés dans la SLA, en lien avec de probables stratégies de
compensation de la perte de la mobilité de la langue (J. Lee & Bell, 2018; Yunusova et al., 2008). Au
contraire, notre étude montre également une hypoarticulation dans la séquence /ajajaj/ impliquant des
mouvements d’aperture de la machoire, mais aussi des mouvements de la langue. Nos résultats ne
reflétent donc pas cette compensation mandibulaire. Deux arguments pourraient expliquer ce
phénomeéne :

- premicrement, cette hypoarticulation dans /ajajaj/ pourrait étre en lien avec la spasticité
mandibulaire couramment présente chez les patients présentant une SLA, et induisant un
trismus contraignant [’ouverture de la machoire, et donc limitant les mouvements
d’ouverture/fermeture dans la production des séquences /ajajaj/.

- Deuxi¢mement, la sévérité de I’atteinte bulbaire pourrait fournir une autre explication. On sait
qu’a un stade avancé de I’atteinte bulbaire, la machoire finit souvent par étre béante, mettant
en évidence une faiblesse prédominante des muscles impliqués dans la fermeture de la
machoire (les muscles temporaux et masséters). Bien que nos patients ne soient pas a ce stade
de la progression de I’atteinte bulbaire, il se peut que la perte de force musculaire nécessaire a
la fermeture de la machoire, s’installe insidieusement. Notre résultat suggere peut-étre une
limitation des mouvements de la machoire dans la production de cette séquence /ajajaj/. Du
fait de la mixité de Datteinte périphérique et centrale dans la SLA, les mouvements de cet
articulateur sont inexorablement altérés au cours de 1’évolution de D’atteinte bulbaire et
pseudobulbaire. Nous suggérons que la modulation cepstrale dans la séquence /ajajaj/ est une
mesure efficace pour détecter une éventuelle perturbation des mouvements de la machoire
dans la SLA.

Les locuteurs présentant une SLP, comparés aux contréles, présentent aussi une diminution de la
modulation cepstrale, particuliérement dans les séquences /ujujuj/ et /wiwiwi/ faisant donc intervenir

des mouvements antéro-postérieurs de la langue. Ces résultats confortent les études récentes de Clark
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et de ses collaborateurs, montrant une langue déficitaire, également chez des patients présentant une
dysarthrie spastique (Clark et al., 2022). Enfin, notre étude va dans le sens de celle de Rong (Rong et
al., 2012) ayant objectivé une réduction de ’amplitude des mouvements dans la dysarthrie spastique.
Rong et ses collaborateurs suggérent que cette hypoarticulation dans la dysarthrie spastique, pourrait
étre en lien avec la spasticité d’une part, mais également avec une altération de la commande des
mouvements volontaires d’autre part.

Enfin, nos résultats vont dans le sens de ceux rapportés dans la littérature, a savoir que les
mouvements articulatoires, entre des locuteurs présentant une dysarthrie mixte dans la SLA et des
locuteurs présentant une dysarthrie spastique, sont similaires (Hirose et al., 1982). Notre interprétation
est que la spasticité, et/ou les troubles de la commande des gestes volontaires, en lien avec I’atteinte
centrale commune dans ces deux maladies, pourraient expliquer les résultats similaires observés dans

la dysarthrie mixte (flasque et spastique) et dans la dysarthrie spastique.

Pour conclure, I’hypoarticulation constitue donc un marqueur a la fois discriminant et spécifique dans
les profils dysarthriques : I’hypoarticulation touche toutes les populations présentant une dysarthrie.
Cependant, on observe qu’elle est plus importante dans les dysarthries impliquant une composante
spastique et potenticllement un trouble de la commande des gestes articulatoires, que dans la

dysarthrie flasque, en lien avec une perte de force des articulateurs.

7.2.2. U'instabilité de I'articulation touche-t-elle tous les locuteurs dysarthriques ?

Concernant I’hypoarticulation, on a vu plus haut que les locuteurs ayant une dysarthrie spastique et
une dysarthrie mixte sont similaires et se distinguent des locuteurs non dysarthriques et des locuteurs
présentant une dysarthrie flasque. Mais il n’en va pas de méme pour la stabilité de ’articulation,
définie dans cette thése par la stabilité des contrastes acoustiques entre les syllabes successives au sein
d’une méme séquence trisyllabique.

Dans la MK, on observe que la stabilit¢ de D’articulation est similaire a celle des contrdles.
L’amyotrophie de la langue ne semble donc pas avoir d’impact sur la stabilité¢ de ’articulation.

Les locuteurs ayant une dysarthrie mixte en lien avec la SLA, présentent quant a eux une instabilité de
I’articulation bien plus importante que toutes les autres populations, dysarthriques et non
dysarthriques, particuliérement dans la séquence /ujujuj/. Ce résultat a un intérét majeur dans la
mesure ou ce marqueur différencie la dysarthrie mixte de la population SLA, de la dysarthrie spastique
en lien avec la SLP. Comme on 1’a déja mentionné auparavant, le diagnostic différentiel entre les
pathologies SLA et SLP, est difficile a établir en début d’évolution de la maladie. Ce marqueur

pourrait donc contribuer au diagnostic différentiel entre les populations SLA et SLP.
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Cette instabilit¢ de D’articulation s’explique sans doute par la combinaison de plusieurs facteurs,
spécifiques a la SLA : la fatigabilit¢ connue chez ces patients (Beukelman et al., 2011) ; la
combinaison de I’atteinte centrale, entrainant de possibles troubles de la commande du geste
articulatoire et une spasticité des mouvements, et de 1’atteinte périphérique, entrainant une faiblesse
des mouvements ; et enfin, la rapidité d’évolution de la maladie. En effet, a la différence de la SLP et
de la MK, qui évoluent toutes deux sur des décennies, I’atteinte bulbaire dans la SLA peut progresser
trés vite, en une ou deux années, voire en quelques mois. Cette rapidité d’évolution ne laisse pas la

possibilité aux locuteurs de cette population de mettre en place de solides stratégies de compensation.

Pour conclure, I’instabilité de I’articulation est spécifique aux locuteurs présentant une SLA.

7.2.3. Une imprécision des consonnes linguales percue dans toutes les populations

présentant une dysarthrie

Nos deux études, acoustique et perceptive, nous montrent que toutes nos populations présentant une
dysarthrie présentent des perturbations du niveau segmental, et particuliérement des segments
linguaux.

Dans la dysarthrie flasque de la population MK, notre étude perceptive montre que 1I’imprécision
articulatoire touche aussi bien les consonnes linguales antérieures que postéricures. Cette observation
est concordante avec les difficultés de mobilisation antéro-postérieure de la langue mise en évidence
dans notre étude acoustique sur la modulation cepstrale. Dans la population MK, comme dans la
population SLA, les locuteurs présentent une amyotrophie linguale trés marquée, concernant tout le
corps de la langue, expliquant possiblement ’altération de ces consonnes linguales, antérieures comme
postérieures tant au niveau du lieu que du mode d’articulation des consonnes linguales. Du fait de la
perte de la force et de la précision de I’apex particulierement, les consonnes linguales antérieures
occlusives sont susceptibles de se substituer par des consonnes fricatives, entrainant alors une erreur
sur le mode d’articulation.

Dans notre pratique clinique, nous notons effectivement souvent une spirantisation des consonnes /t/ et
/d/, par /s/ et /z/. L’imprécision de 1’apex lingual entraine des erreurs possibles sur le lieu
d’articulation, spécifiquement sur le /s/ et /z/ qui sont potentiellement percus respectivement /[/ et /3/.
Enfin, toujours en lien avec I’amyotrophie linguale, les erreurs portent aussi sur la consonne latérale /1/
et la fricative postérieure /g/, percues toutes les deux comme sous-articulées. Nous suggérons que
I’imprécision de ces consonnes linguales ne sont pas uniquement en lien avec une perturbation de la
mobilité de la langue. Les impacts de la rhinolalie ouverte, par défaut de fermeture du port
vélopharyngé, sont dramatiques pour I’articulation, imputant parfois a tort une perturbation de la
langue. La rhinolalie est proéminente dans la MK (Tanaka et al., 2019) et ses conséquences sur la

précision articulatoire n’ont a notre connaissance pas été étudiées. Dans notre pratique clinique, nous
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savons que I’obturation narinaire, rétablissant la pression intra-orale, améliore parfois grandement la
précision des consonnes orales. Nous pensons que cette rhinolalie peut entrainer non seulement des
erreurs sur le contraste oral/nasal des consonnes linguales, avec par exemple les consonnes orales /I/ et
/d/ qui pourront étre pergues /n/, mais aussi des troubles du contraste de voisement. Etant donné qu’en
francais, les consonnes nasales sont voisées, la rhinolalie peut entrainer une sonorisation des
consonnes sourdes. Un axe de recherche pourrait étre d’explorer les effets de I’obturation narinaire sur
la précision articulatoire des consonnes linguales, afin d’approfondir les raisons sous-jacentes
expliquant leur imprécision.

Dans la dysarthrie mixte de la SLA, I’altération des consonnes linguales /s-z/, /I/ et /¥/ peut s’expliquer
par des facteurs spécifiques a la SLA. Bien que tous les territoires soient touchés dans cette
pathologie, I’atteinte de la langue, innervée par I’hypoglosse (nerf XII), est proéminente dans cette
maladie (DePaul et al., 1988; Langmore Susan E. & Lehman Mark E., 1994), expliquant la
prépondérance des erreurs détectées sur les consonnes linguales, plus que les consonnes labiales. De la
méme maniére, notre étude sur les DDK met en évidence une atteinte prépondérante de la mobilité de
la pointe de la langue dans la SLA. En effet, comme ’étude de Lancheros (Lancheros et al., 2022),
notre étude montre que la DDK /dedede/ est plus lente que /bababa/ sollicitant les deux levres,
suggérant que la langue est plus touchée que les lévres. Dans les autres populations présentant une
dysarthrie, il n’y a pas de différence significative de débit entre ces deux DDK.

Dans cette population SLLA, des études perceptives ont montré que les consonnes fricatives /s /et /z/,
dont le lieu d’articulation est alvéolaire, sont souvent pergues comme leurs homologues post-
alvéolaires /[/ et /3/. L’ altération de ce contraste de lieu d’articulation des fricatives, alvéolaire versus
post-alvéolaire, a souvent été¢ décrit comme 1’un des contrastes les plus altérés dans la SLA (J. F. Kent
etal., 1992; R. D. Kent et al., 1991; Kent Raymond D. et al., 1990; Riddel et al., 1995). Les consonnes
fricatives /s / et /z/ demandent une grande précision de la position et de la forme de 1’apex lingual. 11
est fort probable que I’amyotrophie des bords antérieurs de la langue en modifie sa forme, et perturbe
cette précision du lieu d’articulation trés antérieur dans les consonnes /s/ et /z/. Une stratégie de
facilitation pour ces locuteurs est sans doute de maintenir I’apex en position plus postérieure,
substituant donc les fricatives /s / et /z/ par leurs homologues /[/ et /3/, dont le lieu d’articulation est
post-alvéolaire.

De la méme maniére, notre étude perceptive montre une imprécision majeure de la consonne apicale
/V/, spécifiquement dans la SLA. Comme pour les consonnes /s / et /z/, le lieu de cette consonne est
trés antérieur et demande en plus une montée de 1’apex. Cette montée de I’apex est difficile a obtenir
du fait de la faiblesse de la pointe de la langue, combinée a une potentielle spasticité.

Notre étude montre ¢galement une prépondérance des erreurs sur la consonne /¥/. Ici, c’est la partie
postérieure de la langue qui est sollicitée. Comme on 1’a vu plus haut, la littérature a déja largement
rapporté cette perturbation des mouvements antéro-postérieures de la langue dans cette pathologie (J.

Lee et al., 2018; J. Lee & Bell, 2018). Il n’est donc pas étonnant que la consonne /g/ soit elle aussi tres
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altérée. Méme si notre analyse montre que cette consonne est plus altérée dans la SLA que dans les
autres pathologies, on constate qu’elle est également souvent percue comme imprécise dans les autres
populations présentant une dysarthrie. On suppose que cette consonne est particuliérement altérée dans
les populations présentant une dysarthrie, du fait de 1’importante masse linguale postérieure a
mobiliser, contrainte, soit par de la faiblesse, soit par de la spasticité, soit par les deux aspects
combinés.

Le lieu d’articulation de ces consonnes explique donc les imprécisions percues. Mais on peut aussi
questionner 1’effet du mode articulatoire de ces consonnes sur le nombre important des imprécisions
pergues.

Les consonnes /s-z/ et /¥/ sont des fricatives : un bruit de friction doit étre généré au niveau du lieu
d’articulation, impliquant un rétrécissement important du conduit vocal, tout en veillant a ne pas
fermer complétement le conduit vocal. Cette configuration nécessite sans doute d’obtenir une
constriction idéale a la production de la turbulence du passage de D’air, recrutant peut-étre une
dextérité plus fine, que dans la production des consonnes occlusives, pour lesquelles 1’occlusion du
conduit vocal doit étre totale.

Enfin, comme dans la MK, il ne faut pas négliger la part probable de la rhinolalie ouverte, tres
fréquente, dans la SLA. Du fait de la déperdition d’air nasale limitant I’augmentation de la pression
intra-orale nécessaire a la production des consonnes orales, ces consonnes semblent sous articulées et
sont souvent masquées par le bruit surajouté de la fuite d’air nasal, contribuant a leur imprécision.

Un autre argument, renfor¢ant le fait que les mouvements antéro-postérieurs de la langue dans la
population SLA sont trés altérés, est le nombre d’erreurs particulicrement ¢levées dans cette
population, dans le pseudo-mot « kitoukitou ». Ce mot a été introduit dans le protocole MonPaGe,
justement parce qu’il teste les capacités des mouvements antéro-postérieurs de la langue. Il est
composé d’unités syllabiques dans lesquelles les combinaisons CV sont hétérorganiques, c’est-a-dire
que le lieu de la consonne est opposé au lieu de la voyelle, complexifiant alors 1’articulation. Dans ce
mot, I’association de la consonne postérieure /k/ avec la voyelle antérieure /i/ dans la premiére syllabe,
puis de la consonne antérieure /t/ avec la voyelle postérieure /u/ dans la deuxiéme syllabe, nécessite
des mouvements antéro-postérieurs de la langue que nous savons déja bien altérés dans la SLA. Dans
ce mot, la coarticulation anticipatoire, naturelle dans la parole non pathologique, est particulierement
sollicitée. En effet, dans la premicre syllabe, I’anticipation de la voyelle antérieure /i/ va entrainer une
antériorisation de la consonne postérieure /k/ et un étirement des levres qui sera déja installé avant
méme la production du /k/. Dans la syllabe suivante, I’anticipation de la production de la voyelle
postérieure /u/, va postérioriser la production de la consonne antérieure /t/ et les lévres cette fois-ci,
vont s’arrondir, avant méme la production du /t/. Le nombre important des erreurs dans ce mot dans la
population SLA, questionne sur les capacités de coarticulation anticipatoire de ces locuteurs en
particulier. On en déduit que la mixité des composantes flasque et spastique de leur dysarthrie

explique les erreurs, plus importantes que chez les locuteurs présentant une dysarthrie pure, spastique
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ou flasque. Ce résultat, qui pourrait contribuer au diagnostic différentiel dans ces maladies, justifie le
développement d’un module spécifique dans MonPaGe, explorant I’étude déja amorcée sur la
coarticulation, tant anticipatoire que persévératrice, dans les dysarthries (D'Alessandro et al., 2019).

Dans la SLP, notre étude montre une petite prépondérance de 1I’imprécision des consonnes linguales
occlusives postérieures, allant dans le sens de I’étude de Ziegler (Ziegler & von Cramon, 1986)
montrant une altération plus importante de la consonne occlusive /k/, en comparaison avec les
consonnes occlusives /p/ et /t/ dans la dysarthrie spastique. Une interprétation serait que 1’altération de
la partie postérieure de la langue serait liée a la spasticité. On peut supposer alors que la
prépondérance des erreurs sur les consonnes antérieures dans la SLA, serait plutét en lien avec

I’atteinte périphérique entrainant une amyotrophie de la langue, qu’avec la spasticité.

7.2.4. Les troubles de la résonance nasale dans les maladies du motoneurone

Le pseudo-mot « ménabainban» a été intégré dans MonPaGe afin d’explorer l’intégrité des
mouvements du voile du palais. Ce mot refléte la possibilité de réaliser le contraste de nasalité,
distinguant les consonnes et voyelles orales de leurs homologues nasales, grace a 1’élévation ou
’abaissement du velum.

Des erreurs ont été détectées dans toutes les populations présentant une dysarthrie, mais c’est a
nouveau dans la population SLA que les erreurs sont les plus nombreuses. La perturbation de ce
contraste oral/nasal a déja été largement rapportée dans la littérature, comme étant 'une des plus
prédominantes dans cette population (J.F. Kent et al., 1992 ; R. D. Kent et al., 1991 ; Kent Raymond
D. et al., 1990 ; Riddel et al., 1995). Néanmoins, on retrouve un grand nombre d’erreurs aussi dans la
population SLP, et un peu moins dans la population MK. La perturbation de ce contraste oral/nasal
peut donc étre en lien avec une atteinte périphérique, entrainant une perte de force empéchant
I’¢lévation du voile. L’atteinte centrale quant a elle, entralnant de la spasticité, peut contraindre non
seulement 1’¢lévation du voile, mais aussi son abaissement, sans doute parce que la contraction vélaire
ne se relache pas. Les troubles de la résonance nasale sont donc de deux ordres dans les populations
SLA et SLP : la rhinolalie ouverte lorsque le voile ne peut s’élever aboutissant par exemple a une
substitution du /b/ par son homologue nasale /m/ ; et la rhinolalie fermée qui refléte le phénomeéne
inverse, c’est-a-dire une perturbation dans le relachement musculaire qui devrait entralner
I’abaissement du voile, qui va transformer le /m/ en /b/. Notre expérience nous montre que si la
spasticité du voile peut entrainer les deux types de rhinolalie, dans la SLA et la SLP, la rhinolalie
fermée n’est pas possible dans la dysarthrie flasque pure. Dans la dysarthrie spastique, la rhinolalie,
qu’elle soit fermée ou ouverte, pourrait étre en lien avec un trouble de coordination temporelle du fait
de la spasticité et de la lenteur qu’elle engendre : le voile ne s’¢éléve et/ou ne se s’abaisse pas dans les
temps, alors que les autres articulateurs sont peut-étre un peu plus rapides, caractérisant justement des

troubles de patterns des mouvements, décrits dans ce type de dysarthrie (Duffy, 2013). Dans la

131



dysarthrie flasque, la rhinolalie ouverte est en lien avec une perte de force du velum pour s’élever,
créant alors une déperdition d’air nasale. Il n’y aura donc jamais de rhinolalie fermée chez ces
locuteurs. Autrement dit, on suggére que des lors que des substitutions de phonémes en faveur d’une
rhinolalie fermée sont pergues, on peut suspecter une spasticité ou des troubles de la coordination du
voile. Les troubles de la coordination des mouvements sont également courants dans la dysarthrie
ataxique en lien avec une atteinte du cervelet. Notre expérience clinique nous montre que 1’on peut
percevoir une rhinolalie fermée dans la population ataxique.

Il se peut que le nombre important des erreurs dans la SLA sur ce pseudo-mot « ménabainban », soit
aussi en lien avec les phénomeénes de coarticulation, non seulement anticipatoire mais aussi
persévératrice. On a vu que la coarticulation anticipatoire correspondait a un phénomeéne
d’anticipation des gestes de la parole : ces gestes commencent avant la production du segment. La
coarticulation persévératrice quant a elle, correspond au phénomeéne de D’influence de gestes
articulatoires sur les segments/syllabes qui suivent. Par exemple, dans le mot « ménabainban », la
coarticulation persévératrice pourrait entrainer une nasalisation des voyelles orales /e/ et /a/, se
transformant ainsi en /&/ et /d/, par contamination de la consonne nasale /m/ dans les syllabes /me/ et
/ma/. Dans les syllabes, /b&/ et /bd/, la coarticulation anticipatoire pourrait entrainer quant a elle, une
nasalisation de la consonne orale /b/, par anticipation de 1I’ouverture du port vélopharyngé nécessaire
sur les voyelles nasales qui suivent. Ce pseudo-mot n’est donc sans doute pas facilitateur chez les
locuteurs présentant des troubles de la résonance nasale.

Pour conclure, des troubles de la résonance nasale sont présents dans nos trois populations, mais sont
particulierement notables dans la population SLA. L’impact des troubles de la résonance nasale sur la
précision segmentale reste trés peu exploré, sans doute parce que le voile est un articulateur peu
accessible. Des explorations aérodynamiques pourraient nous éclairer sur ces troubles. Les distorsions
segmentales, et notamment I’exploration de la nature des substitutions de segments concernant le trait
de nasalité, peuvent nous éclairer sur les comportements du voile en fonction des mécanismes neuro-
physiopathologiques sous-jacents. Nous pensons donc que les phénomeénes de rhinolalie
ouverte/fermée fournissent des pistes intéressantes a approfondir qui pourraient contribuer a améliorer

le diagnostic différentiel des types de dysarthrie dans les maladies du motoneurone.

7.2.5. Des stratégies de coarticulation anticipatoire altérées uniquement chez les

dysarthriques ?

Dans le sens d’une perturbation des mouvements antéro-postérieurs de la langue, discriminant les
locuteurs dysarthriques des locuteurs contrdles, nos résultats montrent que le débit dans la DDK
/klaklakla/ est plus rapide que dans la DDK /tkatkatga/, uniquement chez les controles. Par contre,
dans toutes les populations présentant une dysarthrie, le débit articulatoire est similaire dans ces deux

DDK. Autrement dit, les locuteurs dysarthriques de toutes nos populations, ont besoin d’autant de
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temps pour pouvoir produire la DDK /klaklakla/ que la DDK /tyatgatga/ avec précision, alors que les
controles semblent mettre en place des stratégies pour produire /klaklakla/ plus rapidement.

Bien que ces deux DDK AMR soient composées toutes les deux de clusters de consonnes impliquant
justement des mouvements antéro-postérieurs de la langue, nous suggérons que la constriction /kl/ est
plus complexe & produire que la constriction /t/ du fait de la présence de la consonne /I/. La
production du /l/ est complexe du fait de son lieu et de la configuration de la langue, nécessitant une
montée de 1’apex au niveau des alvéoles, mais aussi du fait de son mode, puisque c’est la seule
consonne du francais nécessitant un passage de l’air latéral, tout en maintenant 1’occlusion apico-
alvéolaire. Il est possible que pour compenser cette complexité, les locuteurs dysarthriques prennent
plus de temps afin de maintenir une bonne précision, comme la consigne le demande. Nous suggérons
que la contrainte de la vitesse met en évidence la perte des stratégies de coarticulation anticipatoire
pour maintenir une précision du cluster. Dans ce cluster /kl/, une indépendance de la mobilité
antérieure et postérieure de la langue est possible, mais nécessite sans doute une certaine gymnastique
de la langue, difficile a réaliser par les dysarthriques, mais possible chez des sujets contrdles.
Hardcastle (Hardcastle, 1985) a montré qu’en débit rapide, des locuteurs sans trouble neurologique,
sont capables de mettre en place des stratégies de coarticulation anticipatoire efficace dans la
production de ce méme cluster : la partie antérieure de la langue, non impliquée dans la production du
/k/, peut anticiper la production du /I/ dés le début de 1’occlusion du /k/.

Nous pensons que les locuteurs dysarthriques de nos populations, du fait de la spasticité et/ou de la
faiblesse de leur langue, ne sont pas en mesure de mobiliser, en méme temps, la partie antérieure de la
langue pour anticiper le /1/ et la partie postérieure de la langue pour initier la production du /k/. Cette
configuration nécessitant donc deux occlusions linguales simultanées et opposées dans le tractus
vocal, est une configuration trop complexe a réaliser rapidement chez les locuteurs dysarthriques qui
présentent comme on 1’a vu dans la section précédente, une hypoarticulation antéro-postérieure de la
langue.

La séquence /tg/ quant a elle, est composée de deux consonnes nécessitant premierement une
occlusion antérieure pour le /t/, puis une constriction postérieure, sans occlusion, pour le /¥/, puisqu’il
s’agit d’une fricative. Il se peut que I’anticipation du geste uvulaire pour aller vite soit difficile a
réaliser, du fait de son mode fricatif. D’ailleurs dans ce cluster, il est intéressant de noter que les
assimilations se font plutdt au niveau du trait de voisement d’avant vers 1’arriére, avec un dévoisement
du /¥/, par assimilation du trait non voisé du /t/. De maniére intéressante, la littérature nous montre que
les chevauchements entre les mouvements articulatoires dans les clusters nécessitant des mouvements
postéro-antérieurs, comme dans notre exemple /klaklakla/, sont plus importants que dans les clusters
dont les mouvements sont antéro-postérieurs comme dans notre exemple /tyatgatga/ (Pouplier et al.,
2022). On propose donc d’expliquer que la DDK /klaklakla/ est plus rapide que /tgatyatga/ chez les
contrdles, car la coarticulation dans /klaklakla/ favorise la fluidité des mouvements (Guenther, 1995),

facilitant donc la vitesse d’¢élocution. En accord avec cet argument, notre étude montre que le débit
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articulatoire est plus rapide dans les DDK SMR /badego.../, que dans les DDK AMR comme dans
/bababa.../ dans toutes les populations. Cette différence de vitesse s’explique par ’anticipation
articulatoire de chaque syllabe durant la syllabe précédente, possible dans /badego/, mais impossible
dans les séquences composées d’une méme syllabe comme dans /bababa/.

Pour conclure, la comparaison entre les deux DDK /klaklakla/ et /tyatgatga/ est un marqueur pertinent
pour mettre en évidence la présence d’une dysarthrie dans les différentes maladies du motoneurone,
indépendamment de 1’atteinte neurologique sous-jacente : les patients dysarthriques ne semblent pas
pouvoir mettre en place de stratégie de coarticulation anticipatoire dans la production rapide de la

DDK /klaklakla/, alors que les contrdles le peuvent.

7.2.6. Les troubles de l'organisation et de la planification de la parole: une piste pour

discriminer la SLA de la SLP ?

Notre étude perceptive sur les pseudomots montre que, dans toutes les populations, le nombre de
stimuli jugés imprécis est plus élevé dans les mots dont la structure syllabique est CCCV, que dans les
mots dont la structure syllabique est CV. Néanmoins, alors que le nombre d’erreurs triple entre les
deux structures syllabiques pour les populations MK et SLP, il quadruple pour la population SLA. La
précision de I’articulation se dégrade donc particulierement dans cette population, avec la complexité
articulatoire, rendant I’articulation des locuteurs de la population SLA trés vulnérable. Les clusters
consonantiques ¢€tudiés ici (/sp/ et /bl/ pour la structure syllabique CCV, et /sts/ et /spl/ pour la
structure CCCV), sont composés en partie des consonnes linguales /s/, /1/ et /¥/, déja jugées comme
¢tant particulierement altérées dans la SLA. A nouveau, on explique cette fragilité particulicre de
I’articulation dans cette population, par la combinaison de 1’atteinte mixte des motoneurones.

Considérons a présent la position des stimuli dans le mot : pour la structure syllabique CV, on observe
que le nombre d’erreurs double entre la position onset de mot et la position coda de mot dans les
populations MK et SLA mais reste stable dans la SLP. Pour les clusters consonantiques, structures
CCV et CCCV réunies, on observe également une augmentation des erreurs sur ces stimuli quand ils
sont en position coda, particulierement dans la population SLA. Nous proposons donc d’expliquer
cette imprécision des stimuli en position coda de mot, par une impossibilité pour maintenir une bonne
force des articulateurs et une bonne coordination des différents sphincters de la parole, jusqu’au bout
de la production du mot. Ces imprécisions pourraient étre en lien avec I’atteinte périphérique, puisque
ces imprécisions prédominent dans la SLA et la MK, dont le point commun est 1’atteinte périphérique.
La fragilit¢ de I’articulation dans la SLA, observée dans les clusters et dans les stimuli en position
coda de mot, a déja été décrite dans la littérature (J. F. Kent et al., 1992; Kent Raymond D. et al.,
1990). Ces deux contextes permettent de mettre en évidence que c’est la complexité articulatoire,

I’association de consonnes dans un cas, le maintien d’une précision efficace jusqu’au bout de la
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production dans I’autre cas, qui fragilise ’exécution des gestes articulatoires, dans la SLA, et dans une
moindre mesure dans la MK.

En revanche, dans la dysarthrie spastique de la population SLP, on observe une spécificité dans les
distorsions articulatoires percues, probablement en lien avec une perturbation de la planification et/ou
de la programmation des gestes articulatoires. Dans cette population en effet, les pseudo-mots dans
lesquels les erreurs sont les plus nombreuses sont /tatata/ et /dadada/. A priori, dans ces deux mots, la
complexité articulatoire semble plutot faible, puisque ces deux mots n’impliquent qu’un seul lieu
d’articulation, apico-alvéolaire, des alternances d’ouverture et fermeture de la machoire, pas
d’alternance du trait de nasalité puisque tous les phonémes sont oraux, et des alternances du trait de
voisement uniquement dans le pseudo-mot /tatata/ durant lequel les consonnes /t/ sont supposées &tre
non voisées alors que la voyelle /a/ est voisée. En revanche, la complexité de ces mots réside dans
I’enchainement de syllabes similaires, configuration relativement inhabituelle dans la parole continue.
Par ailleurs, dans les DDK AMR /bababa.../ et /dedede.../, composées également d’une syllabe
similaire, on observe dans cette population SLP, au contraire de la population SLA, que le débit est
uniformément lent, quel que soit le lieu d’articulation, renfor¢ant 1’idée que les difficultés dans cette
population, semblent plus en lien avec la configuration inhabituelle de I’enchainement de syllabes
similaires, plutot qu’en lien avec le lieu d’articulation.

Le nom donné au type de la dysarthrie spastique ne fait référence qu’a la spasticité des muscles
articulatoires, phonatoires et respiratoires, ayant un impact global sur 1’exécution des gestes de la
parole. Mais cette spasticité masque sans doute une perturbation de la planification et/ou de la
programmation des gestes articulatoires, qui pourraient théoriquement étre présentes dans ce type de
dysarthrie (Van Der Merwe, 2021). En effet, la dysarthrie spastique est en lien avec une atteinte des
motoneurones centraux, situés dans le cortex moteur ou aire 4 de Brodmann (M1 et S1 sur la figure
36). Les modéles de parole DIVA (Directions Into Velocities of Articulators) et GODIVA (Gradient
Order DIVA) (Bohland et al., 2010; Guenther, 1995; Guenther et al., 2006; Kearney & Guenther,
2019; Miller & Guenther, 2021; Tourville & Guenther, 2011) associent la dysarthrie spastique a
I’atteinte du cortex moteur ventral. Le cortex moteur impliquerait des projections motrices des
différentes parties du corps et controlerait 1’exécution des mouvements volontaires. Dans la parole, le
cortex moteur impliquerait des représentations motrices dites de « bas niveau » détaillant 1’exécution
des mouvements des articulateurs dans leur vitesse ou leur position. Néanmoins, selon ces modeles de
production de la parole, il semblerait y avoir un continuum entre les cortex moteur et prémoteur. Le
cortex prémoteur et 1’aire motrice supplémentaire, situés au niveau du cortex frontal, constituent ’aire
6 de Brodmann (SMA, pre-SMA, PMd et PMv dans la figure 36), et se situent en avant du cortex
moteur. L’aire 6 de Brodmann jouerait un réle dans la planification de tiches complexes et de

mouvements coordonnés.
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SMA proper

Figure 36 Localisation et frontiéres des cortex moteur et prémoteur en imagerie fonctionnelle (Mayka et al., 2006). Le
cortex sensori-moteur comprend le cortex moteur primaire (M1 ou aire de Brodmann 4) et le cortex somatosensoriel (S1 ou
aires de Brodmann 1, 2 et 3). Le cortex prémoteur est composé des aires pré-motrice supplémentaire (pre-SMA) et motrice
supplémentaire (SMA). Note : PMv = subdivision du cortex prémoteur le long du plan ventral ; PMd = subdivision du cortex
prémoteur le long du plan dorsal

Dans la parole, le cortex prémoteur impliquerait des représentations motrices de la parole dites de
« haut niveau », contenant des cibles motrices détaillant les commandes motrices spatio-temporelles
bien apprises et hautement coordonnées pour la production de syllabes de la langue maternelle et
autres séquences de phonémes et syllabes couramment rencontrées. L ’aire motrice supplémentaire,
quant a elle, serait impliquée dans I’initiation du programme moteur correct et dans un bon timing.
Enfin, P’aire préfrontale, située en avant du cortex prémoteur, jouerait ¢galement un réle dans la
planification et I’anticipation des mouvements.
Tant dans la SLA que dans la SLP, la littérature en imagerie cérébrale montre que [’atteinte
fonctionnelle corticale déborde le cortex moteur, pour toucher également les régions voisines, dont le
cortex prémoteur, les aires motrices supplémentaires et le cortex préfrontal.
Les difficultés rencontrées dans 1’enchainement des séquences de syllabes identiques, enchainement
moteur exceptionnel, ¢loigné des conditions de la parole continue habituelle, pourraient refléter les
troubles de programmation et de planification des sons, particulierement dans la dysarthrie spastique
en lien avec la SLP.
Nous proposons donc deux interprétations dans la spécificité des erreurs rencontrées particulierement
dans la dysarthrie spastique de la SLP :

- premicrement, les gestes articulatoires sont probablement perturbés par la spasticité. On

suggere que cette perturbation est d’autant plus marquée dans des enchainements de syllabes
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identiques ne favorisant pas la coarticulation anticipatoire, nécessaire pour une fluidité des
mouvements.

- Deuxi¢mement, il est fort probable que ces perturbations soient également en lien avec un
trouble de la programmation et de la planification des sons de la parole. La population SLP est
le phénotype idéal pour approfondir notre connaissance du rbéle des différentes aires
cérébrales, préfrontale, prémotrice et motrice, sur la programmation et la planification des
sons de la parole. La fonction de parole pourrait étre intégrée dans les études en imagerie.

Les limites de notre étude résident dans le nombre réduit de nos cohortes de patients, et dans le fait
que D’évaluation perceptive de la précision articulatoire n’a été faite que par un seul juge. Nos
interprétations sont donc a approfondir sur des cohortes plus nombreuses de patients, jugées par un

plus grand nombre de juges.

7.3. La perturbation des aspects temporels, un marqueur diagnostique de

I"atteinte centrale

Dans le chapitre précédent, on a vu que la dimension articulatoire est touchée dans tous les types de
dysarthrie, flasque, spastique et mixte. L’ articulation est donc affectée autant par la perte de la force
musculaire et 1’amyotrophie linguale en lien avec I’atteinte périphérique, que par la spasticité
musculaire et/ou un trouble de la programmation/planification des sons de la parole, en lien avec
I’atteinte centrale. Ce chapitre traite maintenant des conséquences de toutes ces atteintes

neurologiques sur la dimension temporelle de la parole.

7.3.1. Quels sont les effets de I'atteinte périphérique sur les aspects temporels de la parole ?

Nos résultats ne vont pas dans le sens d’une relation entre perte de force de la langue et ralentissement
des articulateurs dans la dysarthrie flasque comme cela a pu étre évoqué dans la littérature (Dufty,
2013; Solomon et al., 2017). Nous n’observons pas ce lien, du moins chez nos locuteurs ayant une
MK. Nos locuteurs ayant une dysarthrie flasque présentent les mémes patterns que les locuteurs
contrdles, dans toutes les mesures temporelles explorées dans cette thése : la durée des transitions pour
passer d’un segment a un autre dans les séquences de glides (section 5.2.1.), le débit articulatoire
mesuré dans une phrase de lecture et dans les continuums de parole en spontané, ainsi que le nombre
de mots dans les continuums de parole (section 5.2.3.), et enfin, 1’accélération du débit dans des tests
de performance de non parole dans les DDK (section 5.2.2.). On sait pourtant que 1’amyotrophie

linguale est trés marquée chez ces patients (Mano et al., 2014, 2015) et on supposait que cela
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affecterait au moins la vitesse des DDK impliquant la langue /dedede/ et /gogogo/, plus que la DDK
impliquant les lévres /bababa/, mais il n’en est rien.

Si le lien entre perte de force des articulateurs et altération de la précision articulatoire est indéniable
comme on 1’a vu dans le chapitre précédent, le rapport entre la force musculaire et la vitesse d’un
mouvement est moins évident. Comme évoqué dans 1’¢tat de 1’art de cette theése, la littérature a montré
chez des sujets sains, un lien minime entre la force maximale de la langue et le débit articulatoire
¢valué dans des DDK AMR (Neel & Palmer, 2012). Si ce lien existe vraiment, il se pourrait, que du
fait de la progression trés lente de la MK, les locuteurs installent progressivement des stratégies de
compensation, masquant la relation, qui serait peut-étre plus évidente si la perte de force s’installait de
fagon rapide, comme ¢a peut 1’étre pour la population SLA par exemple. Enfin, la ré-innervation
compensatrice au niveau des muscles de la langue, importante dans cette maladie et responsable d’un
« remaniement musculaire » de la langue (observable de par son aspect « bosselé» en routine
clinique), pourrait permettre la préservation d’une force suffisante pour assurer une vitesse normale.
Dans la SLA en revanche, nos résultats montrent un ralentissement des gestes de la parole. Dans cette
population, 1’amyotrophie, et sans doute la perte de force linguale associ¢e, est également trés
marquée. Mais, a la différence de la population MK, I’installation de l’atteinte bulbaire est
généralement tres rapide et les locuteurs de la population SLA n’ont pas le temps d’installer des
stratégies de compensation. Le ralentissement pourrait donc étre li¢ a 1’atteinte périphérique dans cette
maladie. Toutefois, I’atteinte centrale se mélant a 1’atteinte périphérique dans la SLA, il est difficile

d’attribuer le trouble temporel a ’'une ou 1’autre des atteintes.

7.3.2. Une perturbation globale des aspects temporels dans les populations SLA et SLP

Nos résultats sont en accord avec la littérature sur la SLA et autres pathologies impliquant une atteinte
des motoneurones centraux, sur le fait que les aspects temporels de la parole sont altérés dans ces
maladies : les locuteurs dysarthriques, présentant une dysarthrie mixte et une dysarthrie spastique, ont
une perturbation de toutes les mesures temporelles explorées dans cette thése.

Comparés aux locuteurs controles et aux locuteurs ayant une dysarthrie flasque, on observe un
allongement de la durée pour passer d’un segment a un autre dans 1’é¢tude des séquences voyelle-glide,
un ralentissement du débit articulatoire, tant dans les taches de parole continue (lecture et spontané),
que dans les tiches de performance. Dans ces populations, la flexibilit¢é pour adapter le débit en
fonction de la tache est limitée, suggérant que ces locuteurs ont tendance a parler a leur débit maximal
dans toutes les taches. Par ailleurs, dans le sens d’un ralentissement global de la parole, les locuteurs
dans ces deux populations, ont un nombre plus réduit de mots par continuum de parole dans le
spontané. Ces observations ont déja ét¢ mises en évidence dans des taches de lecture chez des

locuteurs bulbaires présentant une SLA (Barnett et al., 2020; Green et al., 2013; Stipancic et al., 2021;
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Yunusova et al., 2016). Il est intéressant de noter que nos résultats en spontané sont similaires aux
données de la littérature observées dans des taches de lecture. On peut donc dire que bien que le
contenu linguistique ne soit pas controlable dans la tdche du spontané, cette tdche rend compte du
ralentissement de la parole chez les locuteurs présentant une composante spastique dans leur type de
dysarthrie.
Comme évoqué dans I’état de I’art de cette thése, toutes les études montrent un ralentissement des
gestes de la parole dans la dysarthrie mixte de la SLA et dans la dysarthrie spastique. Il se pourrait
donc qu’il existe un lien entre l’atteinte centrale, commune a ces deux types de dysarthrie, et le
ralentissement des gestes de la parole. Comme nous 1’avons mentionné dans la section précédente, des
lors qu’une atteinte centrale est impliquée, de maniére isolée ou de maniére concomitante a 1’atteinte
d’un autre systéme neurologique, comme dans la SLA, il est fort probable que deux mécanismes
s’opposent a la réalisation du mouvement, jouant sur les aspects temporels de la parole.
- Premiérement, les mouvements luttent contre la spasticité, et la plainte fréquente des patients
est d’avoir la sensation de bouger contre une résistance.
- Une autre répercussion de I’atteinte centrale, sans doute masquée par la spasticité, comme cela
a été évoqué dans la section précédente, est I’atteinte au niveau des cortex préfrontal et
prémoteur, objectivée dans les deux populations SLA et SLP (McKenna et al., 2021). En lien
probable avec ces atteintes et les troubles de la planification/programmation des gestes qui en
découlent, les patients nous rapportent souvent qu’il est difficile pour eux de parler en faisant
une autre tdche en méme temps. Ces atteintes peuvent tout a fait contribuer a ralentir
I’exécution de la parole et a perturber notamment les phénoménes de coarticulation
anticipatoire.
En effet, il a été suggéré que le phénomeéne de coarticulation anticipatoire favorise la fluidité de la
parole (Guenther, 1995), et donc la vitesse des gestes articulatoires. Il se pourrait que la
perturbation conjointe, en lien avec la spasticité et les troubles de la programmation/planification
des gestes de la parole, agisse de manicre délétére sur le phénomene de coarticulation, expliquant
le débit ralenti dans les deux populations SLA et SLP. La coarticulation, anticipatoire notamment,
permet de débuter une syllabe, ou un segment de parole, avant la fin de la production de la syllabe
précédente. Dans nos populations SLA et SLP, on suppose que la spasticité et/ou le trouble de la
programmation/planification ne permet pas de commencer un mouvement avant la fin de
I’exécution du mouvement précédent. Il est d’ailleurs intéressant de noter que particuliérement
chez les patients présentant une dysarthrie spastique, la parole peut parfois étre décrite comme
« saccadée, scandée » comme dans la dysarthrie ataxique (Duffy, 2019). Il est probable que cette
impression perceptive soit en lien avec la perturbation de la coarticulation anticipatoire. Si la
coarticulation anticipatoire n’est pas possible, chaque syllabe devient indépendante de celles qui

I’entourent, contribuant a cette impression de scansion de la parole.
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Dans ces deux populations, notre étude montre une forte corrélation entre les différents débits mesurés
dans toutes les tdches. On suppose donc que les possibilités de variation de la vitesse des gestes
articulatoires sont limitées dans ces populations.

La comparaison des deux types de DDK, SMR et AMR, est un bon indicateur des possibilités de
coarticulation anticipatoire chez un locuteur. Par exemple, I’étude de Lancheros (Lancheros et al.,
2023) montre bien, a 1’aide de mesures acoustiques, que dans les DDK SMR, les mouvements
articulatoires pour produire une syllabe, débutent lors de la réalisation de la syllabe précédente. Les
auteurs s’accordent pour dire que le débit articulatoire dans la parole continue ou dans des DDK SMR,
composées de syllabes différentes comme dans /badegobadego..../, est plus rapide que le débit
articulatoire dans les DDK AMR, composées d’une seule syllabe, comme /babababa.../ ou /dedede.../
ou /gogogo.../ (Lancheros et al., 2023; Nishio & Niimi, 2006; Ziegler et al., 2019). Les auteurs
expliquent cette différence par le role de la coarticulation anticipatoire, favorisée dans les SMR plus
que dans les AMR. Effectivement, dans notre étude, on observe que le débit est plus rapide dans les
SMR que dans les AMR, dans toutes nos populations.

Néanmoins, 1’inspection visuelle de nos données (section 5.2.1.3. figure 24) nous montre que cette
différence entre le débit des SMR et des AMR a tendance a étre plus petite dans la population SLP que
dans les autres populations. On suggére que cette tendance refléte 1’altération particulierement
marquée des possibilités de coarticulation anticipatoire, plus évidente dans la population dont I’atteinte
centrale est isolée. On suppose que dans cette population, chez qui la spasticité est particulierement
prédominante, la perturbation de la coarticulation anticipatoire est d’autant plus marquée, expliquant la
tendance dans cette population a avoir des différences moins marquées dans le débit entre les
différentes taches.

Enfin, dans le domaine des dysarthries en général, il a été suggéré que le débit lent pourrait aussi étre
en lien avec les stratégies compensatoires mises en place par les locuteurs, pour optimiser la précision
articulatoire et I’intelligibilit¢ (Hammen et al., 1994). Des études ont montré que le ralentissement du
débit de parole et articulatoire, laisse du temps, non seulement pour articuler les sons de la parole
(Tjaden et al., 2014; G. S. Turner et al., 1995; Yorkston et al., 1990) mais aussi pour coordonner les
¢tages de la respiration, de la phonation et de I’articulation entre eux (McHenry, 2003). Dans la SLA
spécifiquement, on sait que tous ces étages de production de la parole peuvent potenticllement &tre
atteints. Il semble donc logique que les locuteurs utilisent cette stratégie du ralentissement volontaire,
non seulement pour optimiser la précision articulatoire et I’intelligibilité, mais aussi pour optimiser la
coordination de ces différents étages de la parole entre eux.

Pour conclure, il nous apparait primordial d’intégrer dans les protocoles d’évaluation de la parole, des
mesures de différences de débit articulatoire entre les différentes AMR testant les articulateurs lévres,
apex et dos de la langue, ainsi qu’entre les SMR et les AMR, mais aussi des mesures de différence de

débit entre la parole continue (lecture par exemple) et les tdches de performance. De petites
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différences de débit entre ces différentes tiches pourraient étre un index du degré de la composante

centrale dans la dysarthrie.

7.4. La dimension vocale : des pistes a approfondir

Le chapitre précédent nous a appris que la dimension temporelle de la parole est touchée uniquement
chez les locuteurs présentant une atteinte centrale, qu’elle soit isolée (dysarthrie spastique dans la
SLP) ou associée a une atteinte périphérique (dysarthrie mixte de la SLA). Le présent chapitre traite de
la dimension vocale. De maniére globale, les descripteurs de la voix, notamment de la qualité vocale et
de la hauteur de la voix, dans notre étude, n’ont pas identifi¢ de marqueurs diagnostiques francs,
dépistant spécifiquement 1’atteinte périphérique et/ou centrale au niveau du plan glottique. Nous
proposons d’expliquer cette non spécificité des profils vocaux, par la grande variabilité¢ qui existe au

sein de chaque population.

7.4.1. Comment expliquer la grande variabilité des descripteurs de la qualité vocale ?

Conformément a nos hypothéeses pour les populations SLA et MK, on retrouve dans les descripteurs
capturant la qualité vocale, une grande diversité des profils dans les groupes pathologiques, mais aussi
chez les controles.

Pour la population SLA, les hypothéses soulevées par différents auteurs de la littérature concernant
cette hétérogénéité des profils vocaux, pointent du doigt la mixité des deux atteintes neurologiques,
avec des profils qui seraient en lien avec une prédominance spastique ou flasque au niveau du plan
glottique (Duffy, 2019; Strand et al., 1994). D’autres auteurs expliquent cette variabilité dans la SLA,
par une probable fatigue, aboutissant a une instabilité¢ des productions vocales en fonction du moment,
d’une session d’enregistrement a 1’autre par exemple, ou de la production d’un /a/ a I’autre (R. D. Kent
et al., 1991; Silbergleit et al., 1997). Mais nos résultats nous ameénent a remettre en question en partie
ces hypothéses, dans la mesure ot nos résultats montrent également une variabilité des données dans
les autres pathologies, modeles purs de 1’atteinte centrale versus périphérique, mais aussi dans la
population des controles. L’hypothése de Titze (Titze, 1991), rapportant que la composante
neurologique est difficilement décelable au travers des mesures acoustiques de la voix, nous semble
séduisante. En effet, Titze (Titze, 1991) a montré que les perturbations de la fréquence et de
I’amplitude de la vibration laryngée, respectivement le jitter et le shimmer, dépendent d’un nombre
important de facteurs rendant complexe 1’identification spécifique de 1I’implication neurologique parmi
tous ces facteurs. Ces facteurs sont entre autres la présence de mucosités sur les cordes vocales, le
couplage acoustique et biomécanique entre la source (le plan glottique) et les résonateurs (1’étage sus-
glottique), la turbulence du passage de I’air au travers de la glotte, [’asymétrie des mouvements entre

les deux cordes vocales et méme... ’impact des battements du cceur. Nous pensons que tous les
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locuteurs, dysarthriques et non dysarthriques, sont soumis a ces fluctuations naturelles, expliquant
probablement la variabilité importante des descripteurs de la qualité vocale, retrouvée dans toutes les
populations.

Du fait de cette hétérogénéité des descripteurs de la qualité vocale au sein d’une méme population,
Kent (Kent et al., 1992) suggére, que, pour la population SLA, les conclusions tirées a partir de 1’étude
de groupes ne peuvent s’appliquer a tous les locuteurs. C’est donc vrai pour la population SLA, mais
aussi pour les autres populations. Strand (Strand et al., 1994) préconise d’étudier chaque cas, et de
faire le lien entre les données acoustiques et les descriptions perceptives individuellement, pour tenter
de comprendre les mécanismes neuro-physio-pathologiques sous-jacents aux perturbations de la

qualité vocale dans ces maladies du motoneurone.

7.4.2. Un shimmer bas: le marqueur diagnostique d’une adduction trop importante des

cordes vocales ?

Néanmoins, un marqueur a permis de distinguer la population SLP de la population contrédle : le
shimmer. Ce descripteur refléte 1’instabilité de I’intensité dans la voix, autrement dit, il se rapporte aux
perturbations de I’amplitude de la vibration laryngée ou de la f0. Dans cette population chez qui les
mouvements sont contraints par de la spasticité, le shimmer est significativement plus bas que dans la
population contréle. Nous n’avions pas émis d’hypothése concernant cette population, jamais étudiée
auparavant. Cette baisse des variations de I’amplitude de la vibration laryngée pourrait donc
s’expliquer par la spasticité, localisée au niveau du plan glottique. La spasticité se rapporte a la
résistance musculaire et cette spasticité laryngée se traduit cliniquement par un « serrage vocal » ou un
« serrage laryngé ». Parfois, I’impression perceptive d’un freinage de la phonation en lien avec une
résistance glottique est telle, que I’on utilise en clinique le terme de voix « étranglée ». Ce terme a été
notamment utilis¢ par Darley et son équipe (Darley et al., 1969a), justement pour décrire la qualité
vocale dans la dysarthrie spastique.

Des auteurs ont soulevé ’hypotheése d’un lien probable entre tension vocale et valeurs basses du
shimmer (Brockmann et al., 2009 ; Brockmann-Bauser, 2011 ; Laukkanen et al., 2008). Pour ces
auteurs, une plus grande tension des cordes vocales assurerait plus de stabilité de la vibration laryngée.
Par exemple, chez des locuteurs non dysarthriques, Brockmann a montré qu’en phonation a faible
intensité, le shimmer est plus élevé. Il émet I’hypothése que dans ce contexte, la tension des cordes
vocales est faible. Ainsi, la vibration des muqueuses des cordes vocales serait plus erratique, induisant
donc des valeurs de shimmer plus élevées. Dans une autre étude, Brockmann met en évidence un
shimmer moins ¢€levé le soir comparé au matin dans une population d’enseignants. Il suggere que la
tension des cordes vocales augmente au cours de la journée, du fait de 1’utilisation intensive de la voix,

expliquant des valeurs plus basses du shimmer le soir que le matin, chez un méme locuteur.
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Dans la MK, bien que les mécanismes neuro-physiopathologiques sous-jacents soient encore
inconnus, des spasmes laryngés ont souvent été rapportés (Finsterer & Soraru, 2016; Pradat et al.,
2020; Sperfeld et al., 2005). De maniére intéressante, Tanaka (Tanaka et al., 2014) a montré que les
patients de cette population concernée par des spasmes laryngés, ont des valeurs de shimmer
significativement plus basses, que les patients ne se plaignant pas de spasmes laryngés. Ces spasmes
laryngés refléteraient un probléme d’abduction des cordes vocales et donc de leur adduction
importante qui pourrait expliquer ces valeurs basses du shimmer (Tomiyasu et al., 1996; Warnecke et
al., 2009).

Pour conclure, les mécanismes neuro-physiopathologiques sous-jacents de la dysarthrie spastique dans
la SLP et de la dysarthrie flasque dans la MK, sont trés différents. Néanmoins, la spasticité, comme la
perte de force d’ouverture des cordes vocales, entrainent probablement des perturbations de 1’équilibre
adduction/abduction des cordes vocales, que le shimmer semble pouvoir détecter. Ce descripteur,
facile a recueillir en routine clinique, pourrait constituer un marqueur diagnostique de ces
perturbations laryngées dans d’autres pathologies neurologiques, pour déceler par exemple les stridors
dans 1’atrophie multisystématisée ou encore la présence de mouvements anormaux dans les dystonies

laryngées en adduction.

7.4.3. La variabilité de la hauteur de la voix dans la population MK : la piste endocrinienne a

creuser ?

A notre connaissance, la hauteur de la voix dans la population MK n’a jamais été explorée. Nous
n’avions pas émis d’hypothése concernant ce descripteur dans cette population, bien que nous ayons
remarqué dans notre pratique clinique une féminisation de la voix chez certains locuteurs. De maniere
intéressante, 1’inspection visuelle de nos données montre une distribution bimodale des valeurs de la
f0 dans la population MK : 55,5 % des hommes (10 hommes/18) ont une {0 plutot basse (< 129 Hz) et
44,4 % des hommes (8 hommes/18) ont une f0 plutdt élevée (> 147 Hz). Nous suggérons que cette
différence de la fréquence fondamentale pourrait s’expliquer par les déréglements hormonaux chez
certains locuteurs, caractéristiques dans cette maladie (Pradat et al., 2020). Rappelons que la MK est
causée par la répétition anormalement ¢levée d’une séquence CAG (cytosine-adénine-guanine) dans le
gene appelé AR, localisé sur le chromosome X. Le géne AR porte les informations pour produire le
récepteur aux androgenes (hormones masculines). Des troubles de ’action des hormones masculines,
les hormones androgenes, sont fréquents dans cette population. L’atteinte hormonale est plus ou moins
marquée selon les patients. Cliniquement, on peut 1’observer notamment par une augmentation du

volume de la glande mammaire (gynécomastie) chez certains patients. Si une f0 aigue n’a jamais
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spécifiquement été rapportée dans la MK, elle a en revanche été rapportée dans le syndrome
d’insensibilité aux androgeénes et une forme légére du syndrome d’insensibilité des récepteurs a la
stimulation androgénique peut exister dans la MK (Galani et al., 2008). Perceptivement, nous avons
observé cette féminisation de la voix chez certains patients de notre population MK.
Malheureusement, les données manquantes concernant les bilans biologiques dosant les taux
hormonaux dans le sang a la période des enregistrements de la voix de nos patients, ont constitué un
frein dans notre investigation de la relation pouvant exister entre hauteur vocale et syndrome
d’insensibilit¢ aux androgenes. Ce descripteur, trés simple a recueillir en routine clinique, pourrait
compléter le screening des évaluations réalisées dans cette population rare. Il pourrait permettre
d’expliquer cette féminisation de la voix chez certains patients de la population MK. Ce descripteur
pourrait donc étre un marqueur diagnostique, non pas de 1’atteinte périphérique isolée, mais d’une

perturbation endocrinienne, spécifiquement dans cette pathologie.

7.5 L'organisation du discours : I’élévation de la proportion de temps passé en
pause, comme marqueur diagnostique d’'une composante flasque dans la

dysarthrie

Nous avons vu dans le chapitre précédent que la dimension vocale, en termes de qualité vocale et de
hauteur de la voix, ne constituait pas un marqueur diagnostique pour distinguer les types de dysarthrie
les uns des autres. Nous discutons a présent de la valeur diagnostique des descripteurs explorant
I’organisation du discours. Dans cette thése, nous avons nommé « organisation du discours », la
maniére dont le locuteur organise son flux de parole, au travers des durées des continuums de parole et
des pauses.

Concernant la durée et la variabilité des continuums de parole et des pauses, nos résultats montrent
que ces descripteurs contribuant a I’organisation du discours, ne mettent pas en évidence de différence
entre nos populations. Autrement dit, la spasticité et/ou la faiblesse musculaire n’ont pas de
conséquence sur ces descripteurs. Pourtant, dans la SLA, comme on 1’a vu dans I’état de ’art, la
littérature est partagée sur ces aspects. En fait, 1’étude de Yunusova et ses collaborateurs (Yunusova et
al., 2016) nous montre que c’est surtout 1’atteinte respiratoire qui détermine la durée des continuums
de parole et des pauses. Les mémes observations ont d’ailleurs été faites chez des patients
dysarthriques présentant d’autres types de dysarthrie, et ayant conjointement une atteinte respiratoire
(Y.-T. Wang et al., 2005). Ces études montrent que les durées des continuums de parole et des pauses

sont similaires entre des locuteurs dysarthriques et des contrdles, uniquement chez les locuteurs
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dysarthriques ne présentant pas d’atteinte respiratoire. Dans la SLA spécifiquement, des lors qu’une
atteinte respiratoire est présente, avec ou sans atteinte bulbaire, la durée des continuums de parole est
plus courte, et la durée des pauses plus longue. Nous suggérons donc que la durée et la variabilité des
continuums de parole et des pauses, n’ont pas de valeur diagnostique pour différencier les types de
dysarthrie. En revanche, ces descripteurs semblent étre des marqueurs de la perturbation des capacités
respiratoires des locuteurs. Ces descripteurs pourraient é&tre intégrées systématiquement dans
I’évaluation clinique de routine, a la recherche de marqueurs d’une atteinte respiratoire. Dans la SLA
spécifiquement, les profils phénotypiques varient, avec la possibilité d’une concomitance ou non, des
atteintes diaphragmatique et bulbaire. Les conséquences fonctionnelles sur la parole de ces deux
atteintes sont différentes. L’ atteinte diaphragmatique perturbe 1’utilisation du souffle dans la parole.
Dans notre pratique clinique, nous observons que les patients qui présentent une atteinte du
diaphragme ont des reprises inspiratoires qui ont ’air plus fréquentes, des groupes de souffle qui
semblent plus courts, une voix voilée par manque de pression sous-glottique, des fins de phrases
inaudibles en lien avec une dégradation de I’intensité vocale...L atteinte bulbaire quant a elle, perturbe
la motricité des articulateurs, avec comme nous ’avons vu plus haut, des distorsions de 1’articulation.
Ces deux atteintes, indépendamment [’une de 1’autre, entrainent irrémédiablement une perturbation de
la fonction de la parole. Il se pourrait que les études explorant ces descripteurs dans la SLA ne
distinguent pas forcément les patients ayant une atteinte bulbaire et respiratoire, expliquant les
divergences de résultats entre les études. L’exploration de 1’organisation du discours dans la SLA
nécessite de constituer des groupes cliniques dans le design des études, comme dans I’étude de
Yunusova (Yunusova et al., 2016). Dans cette these, I’atteinte respiratoire évaluée cliniquement, était
un critére d’exclusion pour entrer dans 1’étude. Il est donc logique que ces descripteurs ne se révelent
pas étre des marqueurs diagnostiques distinguant les différentes maladies. En accord avec ces
résultats, notre étude ne retrouve pas de différence non plus entre nos populations sur la mesure du
TMP, descripteur par excellence de la coordination pneumo-phonatoire sur un /a/. Des études ont
montré que dans la SLA, le TMP pouvait étre similaire a celui des controles (J. F. Kent et al., 1992)
mais pouvait aussi étre inférieur a celui des contréles (R. D. Kent et al., 1991; L. O. Ramig et al.,
1990). 11 est fort probable que ces divergences soient en lien avec la composante respiratoire. Nous
suggérons donc, que dans les études de la parole dans la population SLA, il est primordial d’évaluer la
capacité respiratoire. Cette capacité ne refléte pas 1’atteinte bulbaire. Cependant, certaines études ont
montré que le TMP a tendance a diminuer avec 1’évolution de 1’atteinte bulbaire dans la SLA. (J. F.
Kent et al., 1992 ; R. D. Kent et al., 1991 ; L. A. Ramig et al., 1988). Nous proposons deux
explications a cela :
- premicrement, la sévérité de la dysarthrie augmente avec I’évolution de I’atteinte bulbaire. A
un stade sévere a trés sévere de la dysarthrie, les différents sphincters de la parole, glottique et
vélopharyngé, sont moins fonctionnels. Comme nous 1’avons déja mentionné a plusieurs

reprises, la rhinolalie est trés fréquente dans la SLA. Une déperdition d’air, probable au niveau
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de ces deux sphincters, limite les capacités de coordination pneumo-phonatoire expliquant
peut-étre une diminution du TMP. Dans notre étude, les degrés de sévérité de la dysarthrie
sévere et trés sévere, faisaient partie des criteres d’exclusion, expliquant peut-étre aussi la
préservation de bonnes capacités pneumo-phonatoires.

- Deuxiémement, I’apparition d’une atteinte diaphragmatique est in¢luctable avec la progression
de la maladie dans la SLA. Il se peut donc que le TMP diminue, avec la progression de
I’atteinte bulbaire, reflétant 1’installation d’une atteinte diaphragmatique, irrémédiable dans la
progression de la maladie. Dans notre étude, les patients ont été recrutés en fonction du degré
de sévérité de la dysarthrie, léger et modéré, assurant une certaine homogénéité dans nos
populations, expliquant sans doute en partie le fait que ce descripteur soit similaire entre les
populations.

Pour conclure, nous suggérons que la durée et la variabilité¢ des continuums de parole et des pauses
constituent surtout des indicateurs de la fonction respiratoire dans la parole, outre les mécanismes
neuro-physio-pathologiques sous-jacents aux différents types de dysarthrie. Il nous semble important
dans la SLA, de bien distinguer atteinte diaphragmatique et atteinte bulbaire.

Néanmoins, un descripteur permet de distinguer deux populations présentant une dysarthrie de la
population des controles sur cette dimension de 1’organisation du discours : il s’agit de la proportion
du temps passé en pause sur la totalit¢ du spontané. Cette proportion est plus importante dans les
populations SLA et MK par rapport aux contrdles. Dans la SLA, la littérature (Green, 2010; Yunusova
et al., 2016) a déja montré que cette proportion est plus importante dans une tache de lecture. Il est
donc intéressant de retrouver les mémes résultats dans une tache de spontané. Les auteurs de ces
¢tudes suggerent que cette proportion importante du temps passé en pause s’explique par un nombre
plus important des pauses chez ces locuteurs. Comme on 1’a vu plus haut, la durée moyenne des
pauses est similaire dans toutes les populations. Cette proportion plus élevée du temps passé en pause
n’est donc pas en relation avec des pauses plus longues, mais parce que ces locuteurs font des pauses
plus fréquemment, comme en lecture. La faiblesse musculaire, commune a ces deux populations,
pourrait expliquer ces pauses plus fréquentes. Comme on I’a abordé plus haut, la faiblesse musculaire
altére probablement la fermeture des deux sphincters, glottique et vélopharyngé. On suppose que la
déperdition d’air engendrée par la mauvaise fermeture de ces différents sphincters, perturbe
I’efficacité de la gestion du souffle dans la parole. Méme en 1’absence d’une atteinte de la respiration,
ces patients ont sans doute besoin de reprendre de I’air plus souvent, expliquant alors ces pauses plus
fréquentes. On suggere donc que ce descripteur est un marqueur possible de I’atteinte périphérique
dans la parole dysarthrique de locuteurs présentant des maladies du motoneurone.

Pour compléter ces explorations de l’organisation du discours dans les dysarthries, d’autres
descripteurs en lien avec les traits prosodiques spécifiques de la prosodie frangaise, pourraient &tre
explorés. En effet, le frangais est une langue a accent de groupe qui se définit entre autres par 1’accent

final démarcatif que porte la derni¢re syllabe d’un groupe de mots. Cet accent final se traduit par un
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allongement et une variation du contour mélodique, montante ou descendante, de la derniére syllabe.
Ces syllabes dites « accentuées » indiquent les fronti¢res des unités prosodiques et contribuent a la
structuration du discours. L’étude de la prosodie ouvre sans doute des pistes, pour mettre en évidence
des marqueurs diagnostiques supplémentaires de 1’atteinte périphérique versus centrale, expliquant les

différents types de dysarthrie dans ces trois maladies du motoneurone.

7.6 Résumé des apports de la thése

A notre connaissance, notre étude est la premicre a explorer le profil dysarthrique dans la maladie de
Kennedy (MK) sur plusieurs dimensions de la parole. On observe que dans la population MK, le
marqueur principal de la dysarthrie mis en évidence se refléte au travers de la dimension articulatoire
et de I’organisation du discours : nos résultats montrent une hypoarticulation chez les locuteurs de la
population MK et un pourcentage de temps passé en pause dans la parole spontanée, plus important,
par rapport aux contrdles. Les caractéristiques vocales ne sont pas différentes de celles des contrdles
dans notre étude. Néanmoins, une partie de nos locuteurs présentent une f0 aigue.

Le profil dysarthrique de la population MK se distingue clairement des autres profils dysarthriques :
bien que présente, I’hypoarticulation est moins marquée par rapport aux populations SLA et SLP. Les
aspects temporels de la parole sont préservés, 1a ou les populations SLA et SLP sont ralenties dans
toutes les taches de parole. Curieusement, nos résultats montrent que le nombre de mots produits par
continuum de parole dans le spontané n’est pas différent de celui de la population SLA, et qu’il est
supérieur a celui de la population SLP, mais seulement de mani¢re marginale. Cette mesure du nombre
de mots par continuum refléte probablement des troubles cognitifs trés discrets dans cette population,
comme la littérature I’a mentionné (Di Rosa et al., 2015; Kasper et al., 2014).

C’est sans doute parce que les altérations de la parole sont moindres, que la sévérité¢ globale de la
dysarthrie est pergue comme légére dans cette population. De la méme maniére, les conséquences de
la perte de force de la langue sur la parole sont minimes dans cette population, comme cela a déja été
montré dans une population de locuteurs présentant une dysarthrie flasque, en lien avec la dystrophie
musculaire oculopharyngée (Neel et al., 2015). On constate d’ailleurs dans notre pratique clinique,
qu’au contraire des deux autres populations, l'intelligibilit¢ est peu, voire pas altérée dans cette
population. On peut supposer que 1’atteinte périphérique isolée a de moindres conséquences sur la
parole que ’atteinte centrale, commune aux populations SLA et SLP.

La dysarthrie dans cette population MK n’a été guére explorée. Il n’est donc pas possible de
confronter nos résultats a la littérature. Notre étude ouvre entre autres des perspectives quant au lien
qui peut exister entre 1’amyotrophie et la perte de la force linguale, proéminentes dans cette

population, et la vitesse des mouvements articulatoires dans la parole, visiblement préservée. De

147



futures études, comprenant un panel plus large d’explorations, notamment a 1’aide de mesures

a¢rodynamiques et cinétiques, sont nécessaires pour approfondir les pistes de recherche.

La dysarthrie dans la SLA a quant a elle déja été bien explorée. Nos résultats confirment les données
de la littérature et montrent que ces locuteurs présentent une hypoarticulation marquée,
particulierement sur les mouvements antéro-postérieurs de la langue, un ralentissement des gestes de
la parole et un pourcentage du temps passé en pause, plus important que les controles.

Par ailleurs, nos résultats montrent que le profil dysarthrique dans la population SLA est relativement
similaire au profil dysarthrique observé dans la population SLP. Nous supposons que c’est la
composante spastique de la dysarthrie, en lien avec [’atteinte centrale commune a ces deux
pathologies, qui explique les similitudes entre ces deux types de dysarthrie, mixte dans la SLA et
spastique dans la SLP. En d’autres termes, nous supposons que dans la dysarthrie mixte de la SLA, la
composante spastique prédomine.

Néanmoins, on note quelques spécificités, propres a la dysarthrie de la population SLA, qui pourraient
contribuer au diagnostic différentiel entre ces deux populations : I’articulation dans cette population
est particulierement instable, et elle est plus vulnérable avec la complexité articulatoire, que dans les
autres populations. Autre spécificité, on note particuli¢rement au travers des DDK, que tous les
articulateurs ne sont pas touchés uniformément de la méme maniére, confirmant les données de la

littérature montrant que la langue est particuliérement altérée dans cette population.

Enfin, comme on vient de le voir, la dysarthrie spastique de la SLP, est globalement similaire a la
dysarthrie mixte de la SLA. On conclut que la spasticité des gestes articulatoires est a I’origine de
I’hypoarticulation marquée et de la lenteur des gestes articulatoires dans ces deux populations.
Cependant, quelques spécificités dans ce profil ouvrent des pistes intéressantes pour poursuivre les
explorations dans cette population SLP : I’articulation est plus stable, possiblement en lien avec des
stratégies de compensation mises en place au fil de la progression de la maladie, lentement évolutive, a
la différence de la SLA. Par ailleurs, plusieurs pistes nous font suspecter un réle probable du trouble
de la commande du geste articulatoire dans cette population. Premic¢rement, la tendance vers
I’uniformité dans les altérations du débit articulatoire, indépendamment des articulateurs et du type des
DDK (AMR versus SMR), oriente vers un modele dans lequel prédomine un trouble des patrons des
mouvements dans leur ensemble, plutot que des troubles sélectifs. Deuxiémement, la prépondérance
des imprécisions articulatoires sur certains pseudo-mots s’¢loignant du contexte de la parole naturelle,
évoque la difficulté¢ de 1’apprentissage de nouveaux schémas moteurs, propre aux troubles de la

commande de nouveaux gestes articulatoires.
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CONCLUSION GENERALE : Et alors ?

Cette thése a permis d’identifier des marqueurs de parole pertinents, dépistant la présence des
dysarthries, et discriminant les profils dysarthriques dans les trois principales maladies du
motoneurone de I’adulte, la SLA, la SLP et la MK.

Le profil de la dysarthrie spastique dans la SLP, en lien avec une atteinte isolée des motoneurones
centraux, se définit par un ralentissement uniforme du débit articulatoire, une altération importante de
I"articulation, des valeurs basses du shimmer, et un pourcentage normal de temps passé en pause dans
le spontané. Le profil de la dysarthrie flasque dans la MK, en lien avec une atteinte isolée des
motoneurones périphériques, se définit, quant a lui, par une hypoarticulation moins marquée que dans
les autres profils dysarthriques, des aspects temporels normaux, et un pourcentage de temps passé en
pause élevé dans le spontané. Le profil de la dysarthrie mixte, spastique et flasque, dans la SLA, est
trés similaire a celui de la dysarthrie spastique, suggérant que les effets de ’atteinte centrale sur la
parole sont prévalents dans la SLA. Néanmoins, certaines tendances et marqueurs discriminent les
profils dysarthriques spastique de la SLP et mixte de la SLA. La stabilit¢ articulatoire est
particulierement perturbée dans la SLA. Par ailleurs, alors que la précision articulatoire est fragilisée
par la complexité articulatoire dans la SLA, elle semble plus sensible a la notion de structure
syllabique dans 1la SLP, soulevant [I’hypothése d’un trouble plus marqué de Ila
programmation/planification des gestes de la parole dans cette population.

Premiérement, ces marqueurs diagnostiques de parole pourraient contribuer au diagnostic précoce de
SLA, permettant notamment I’inclusion des patients dans des essais thérapeutiques de
neuroprotection. Le dépistage précoce de ces marqueurs serait particuliérement utile dans des formes
de la maladie a début bulbaire pur, dans lesquelles il est difficile de faire la preuve de I’atteinte a la
fois centrale et périphérique, avec des techniques électrophysiologiques souvent en défaut.
Deuxiémement, ces marqueurs pourraient contribuer a éviter ’annonce d’un diagnostic de SLA a tort,
chez des patients présentant en fait une SLP ou une MK, et contournant ainsi un diagnostic avec mise
en jeu a court terme du pronostic vital, un traitement par riluzole, et éventuellement I’inclusion a tort
dans un essai thérapeutique dédié aux patients présentant une SLA. Enfin, un protocole d’évaluation
de la dysarthrie dédié a la recherche systématique des marqueurs diagnostiques identifiés dans cette
theése, pourrait étre adapté en routine clinique. Ce protocole de routine pourrait non seulement
contribuer au monitoring de la progression de la dysarthrie dans la SLA (Rong et al., 2019; Stegmann
et al., 2023), mais également contribuer au diagnostic précoce de SLA, aux diagnostics différentiels, a
’orientation d’une prise en charge orthophonique spécifique, et enfin a monitorer 1’atteinte bulbaire et
pseudobulbaire au cours des essais thérapeutiques. D’un point de vue plus théorique, 1’identification
de ces marqueurs de parole souléve des questionnements quant a la part de la perturbation de
I’organisation et de la planification des gestes articulatoires, conjointe a la spasticité, dans la dysarthrie

spastique.
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ANNEXES

1) Liste des patients : données cliniques

Durée d'évolution | Forme
de la maladie De début ALSFRS-R

Patients Sexe | Age | Pathologie en mois La maladie [ (sous-score bulbaire/12) | Score Perceptif de la BECD /20 | Sévérité de la dysarthrie | Type de dysarthrie
0012PT M 60 | MK 64 | S 11 1 | Légére Flasque
0002BT M 59 | MK 48 1S 11 2 [ Légere Flasque
0023SB M 46 | MK 264 | S 11 2 [ Légere Flasque
0039GC | M 43 | MK 132 S 11 2 [ Légere Flasque
0011PG M 66 | MK 48 1S 10 3 [ Légere Flasque
0033TM | M 58 | MK 276 | S 9 3,5 | Légére Flasque
00ISNT | M 64 | MK 91S 10 4 [ Légere Flasque
0021LJ M 68 | MK 168 | S 8 4 [ Légere Flasque
0006NP M 73 | MK 108 [ S 9 5 [ Légere Flasque
0051CM | M 49 | MK 84 |S 9 5,5 | Légére Flasque
0014BJ M 85 | MK 81 [S 10 6 [ Légere Flasque
0022SM | M 72 | MK 195 S 9 6 [ Légere Flasque
0042AD | M 61 | MK 408 | B 8 6 [ Légere Flasque
0044CB M 71 | MK 216 | S 8 6 [ Légere Flasque
0007GB_| M 59 | MK 5218 9 8 | Modérée Flasque
0056FW | M 49 | MK 132 S 9 8 | Modérée Flasque
0003GS M 76 | MK 156 [ B 7 11 [ Modérée Flasque
0048MC | M 85 | MK 180 [ B 9 13 [ Modérée Flasque
0001FC M 47 | SLA 918 11 8 | Modérée Mixte
0004MG | M 61 | SLA 3218 9 3 [ Légere Mixte
0008DC | F 64 | SLA 2B 9 8 | Modérée Mixte
0009HC | M 75 | SLA 132 | B 9 12 [ Modérée Mixte
0010TL F 56 | SLA 16 [B 7 12 [ Modérée Mixte
0017AS F 61 | SLA 21| S 11 5 [ Légere Mixte
0020TE M 39 | SLA 51[S 8 8 | Modérée Mixte
0025TE F 67 | SLA 13[S 8 9 | Modérée Mixte
0026FP M 63 | SLA 85 | B 9 9 | Modérée Mixte
0029DJ M 79 | SLA 4518 11 4 [ Légere Mixte
0030ME | M 61 | SLA 918 10 9 | Modérée Mixte
0032JD M 50 | SLA 12 ]S 9 4,5 | Légere Mixte
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0035FF 62 | SLA 9[S 10 10 [ Modérée Mixte
0036LG 71 | SLA 11| B 8 5,5 | Légere Mixte
0037AN 63 | SLA 5518 12 3 | Légére Mixte
0038SC 68 | SLA 7B 9 4,5 | Légére Mixte
0040MD 60 | SLA 18| B 8 9 | Modérée Mixte
0041HM 49 | SLA 6[S 8 8 | Modérée Mixte
0043V] 71 | SLA 9B 7 12,5 | Modérée Mixte
0045DF 63 | SLA 11] S 11 2 | Légére Mixte
0046GS 36 | SLA 36 | S 7 8 | Modérée Mixte
0047DM 61 | SLA 23] S 9 8,5 | Modérée Mixte
0050BG 75 | SLA 288 | B 6 13 [ Modérée Mixte
005211 67 | SLA 48 | S 10 9 | Modérée Mixte
0053DS 72 | SLA 13]S 9 8,5 | Modérée Mixte
0057DY 73 | SLA 12 ]S 9 3 | Légére Mixte
0058LP 67 | SLA 8[S 9 8 | Modérée Mixte
0059H] 86 | SLA 12 ]S 10 7 | Modérée Mixte
0060GH 67 | SLA 6B 9 13 [ Modérée Mixte
0061VG 72 | SLA 5B 9 6,5 | Modérée Mixte
0063AC 68 | SLA 16 | B 8 13 [ Modérée Mixte
0064AN 71 | SLA 298 [ S 11 4 | Légere Mixte
0065BP 68 | SLA 771 S 10 3 | Légére Mixte
0066BL 51 | SLA 12 ]S 11 3 | Légére Mixte
0067LF 63 | SLA 18| B 9 7 | Modérée Mixte
0068CJ 60 | SLA 6B 8 13 [ Modérée Mixte
0005SF 55 | SLP 68 | S 10 1 | Légere

0013DC 65 | SLP 216 [ S 9 8 | Modérée

0015CG 71 | SLP 360 [ S 8 11 [ Modérée

0016FJ 71 | SLP 48 | S 8 8 | Modérée

0019SF 66 | SLP 240 [ S 8 10 [ Modérée

0024HG 58 | SLP 17] S 10 5 | Légére

0027GM 64 | SLP 144 | S+B 10 8 | Modérée

0028ET 72 | SLP 144 | S 9 3 | Légére

00310N 59 | SLP 144 | S+B 8 11,5 | Modérée

0034CB 71 | SLP 19| B 8 6 | Légere

0049LN 88 | SLP 288 [ S+B 9 5 | Légere

0054BM 64 | SLP 10 | S 10 6,5 | Modérée

0055BC 60 | SLP 81 ]S 11 8 | Modérée

0062CG 70 | SLP 180 | S 8 13 [ Modérée

0069MF 80 | SLP 39S 10 6,5 | Modérée

0070RD 64 | SLP 108 | S 10 4 | Légere

0071GC 64 | SLP 29 | B 6 13 | Modérée
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Tableau 37 Liste des patients inclus dans [’étude et leurs données cliniques : le sexe, l'dge, la pathologie (SLA = Sclérose Latérale
Amyotrophique, SLP = Sclérose Latérale Primitive, MK = Maladie de Kennedy), la durée approximative de I’évolution de la maladie en
mois, la forme de début de la maladie (S = forme spinale et B = forme bulbaire), le sous-score bulbaire de I'ALS Functional Rating Scale-
Revised (ALSFRS-R) sur /12 (12 = pas d’atteinte), le score perceptif de la Batterie d’Evaluation Clinique de la Dysarthrie /20 (0 = normal),
la sévérité de la dysarthrie définie par le score perceptif de la BECD (1-6 : dysarthrie légére ; 7-13 : dysarthrie modérée) et le type de la

dysarthrie.

2) Les criteres diagnostiques de I’El Escorial révisés

Le diagnostic de SLA repose sur : les criteéres consensuels de diagnostic de la SLA déterminés lors de
la conférence d’Airlie House tenue en 1998 (Brooks et al., 2000)

La présence :

L’absence :

de signes d’atteinte du motoneurone périphérique
détectés lors de I’examen clinique, électro-
physiologique (EMG) ou neuro-pathologique ;

a) de signes électro-physiologiques ou
pathologiques en faveur d’une autre pathologie
pouvant expliquer les signes de la
dégénérescence des motoneurones périphériques
et/ou centraux ;

de signes d’atteinte du motoneurone central
détectés lors de I’examen clinique ;

b) de signes en neuro-imagerie en faveur d’une
autre maladie qui pourrait expliquer les signes
cliniques et électro-physiologiques observés.

de I’évolution progressive des symptomes ou des
signes dans un territoire, ou plusieurs territoires,
déterminée lors de I’interrogatoire.

Le diagnostic défini de SLA est déterminé par :

Le diagnostic probable de SLA est déterminé par :

la présence de signes cliniques évidents d’une
atteinte des motoneurones centraux, et
périphériques, localisés dans la sphére bulbaire et
dans au moins deux régions spinales, ou dans
trois régions spinales.

la présence de signes cliniques évidents d’une
atteinte des motoneurones centraux, et

périphériques, localisés dans au moins deux régions,

les signes centraux étant nécessairement localisés
géographiquement au-dessus des signes
périphériques.

Tableau 38 Appréciation de [’extension de la maladie dans la SLA (nombre de territoires atteints)

3) Les critéres consensuels de diagnostic de la SLP

Le diagnostic de SLP se pose sur les critéres suivants (Gordon et al., 2006; M. R. Turner et al., 2020)

La présence :

L’absence :

a) age>25ans;

a) de symptomes sensitifs (inexpliqués par une
comorbidité) ;

b) de symptomes d’une dégénérescence
progressive des motoneurones centraux
depuis au moins 2 ans ;

b) d’une dégénérescence des motoneurones
périphériques repérée lors de I’examen électro-
physiologique (EMG) ;

c) de signes cliniques d’une atteinte des
motoneurones centraux (spasticité,
amplification des réflexes, syndrome
pseudobulbaire) dans au moins 2 des 3
régions : membres inférieurs, membres
supérieurs, sphere bulbaire.

c) d’un diagnostic alternatif : pathologie centrale
identifié¢e en neuro-imageric ou encore
biomarqueurs expliquant la symptomatologie
clinique observée.
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Le diagnostic défini de SLP est déterminé par : Le diagnostic probable de SLP est déterminé par :
I’absence de signes d’atteinte du motoneurone I’absence de signes d’atteinte du motoneurone
périphérique dans un délai de 4 ans ou plus, périphérique dans un délai de 2 a 4 ans depuis le
depuis le début des symptdmes. début des symptomes.

Tableau 39 Appréciation de ’extension de la maladie dans la SLP (nombre de territoires atteints)

4) Items du sous-score bulbaire de I’ALS FRS

4 3 2 1 0
Parole Normale | Petite Intelligible mais Parole et Pas de parole
modification de | on fait répéter communication possible
la voix non vocale
Salivation | Normale | Peu augmentée | Modérément Trés augmentée et | Utilisation
et bavage la nuit | augmentée et bavage constante de
bavage possible mouchoirs
Déglutition | Normale | S’étrangle A changg ses Sonde Sonde
parfois habitudes nasogastrique
alimentaires intermittente

5) Le nombre de stimuli testés dans les pseudo-mots

o/ | LKAl g L sE L N 2l s md | /| el | | Wl

MK [36 54 36|36 |53 |36|35|54 363654 |36]36]|36 |36|54 |36]|36

SLA |72 1108 | 72 |72 1107 | 72 | 721108 | 72 | 72 | 108 | 71 | 72 | 72 |72 | 108 | 70 | 72

SLP |32 |38 [32[32]47 |32[32]|47 |32]32 46 |31 32|32 |32]47 |32]31

Tableau 40 : nombre de consonnes simples évaluées par population. MK : n = 18 locuteurs ; SLA : n =36 ; SLP : n =15.

dadada | dayaza | fichoussu | kitoukitou | ménabainban | ouiouioui | takadacha | tatata
MK | 54 54 54 72 72 54 72 54
SLA | 108 108 108 144 144 108 144 107
SLP | 48 45 48 64 64 48 64 48

Tableau 41 Nombre de consonnes évaluées dans les mots longs par population. MK : n = 18 locuteurs
;SLA :n=36;SLP:n=I5.

A/ | fel | el | fal | o/ | ol | /| Iyl | Je/ | /3] | /d/ | [E/

MK 36|36 |18 3636|3618 |36 |36 |36]|36]36

SLA |72 7236|7272 |72 136 |72 |72 |72 |72 |72

SLP 132 |32]16|32]3232]16 |31 3232|3231

Tableau 42 Nombre de voyelles écoutées par population. MK : n = 18 locuteurs ; SLA : n =36 ; SLP :
n=15.

/bl/ | /sp/ | /spl/ | /sty/

MK |72 |72 |72 |72

SLA | 142 | 144 | 144 | 144

SLP |64 |64 |64 |64

Tableau 43 nombre de stimuli écoutés par cluster et par population. MK : n = 18 locuteurs ; SLA : n
=36,SLP:n=15.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Purpose: This study aims to investigate acoustic change over time as biomark-
ers to differentiate among spastic—flaccid dysarthria associated with amyotro-
phic lateral sclerosis (ALS), spastic dysarthria associated with primary lateral
sclerosis (PLS), flaccid dysarthria associated with spinal and bulbar muscular
atrophy (SBMA), and to explore how these acoustic parameters are affected by
dysarthria severity.

Method: Thirty-three ALS patients with mixed flaccid—spastic dysarthria, 17
PLS patients with pure spastic dysarthria, 18 SBMA patients with pure flaccid
dysarthria, and 70 controls, all French speakers, were included in the study.
Speakers produced vowel—-glide sequences targeting different vocal tract shape
changes. The mean and coefficient of variation of the total squared change of
mel frequency cepstral coefficients were used to capture the degree and vari-
ability of acoustic changes linked to vocal tract modifications over time. Differ-
ences in duration of acoustic events were also measured.

Results: All pathological groups showed significantly less acoustic change
compared to controls, reflecting less acoustic contrast in sequences. Spastic
and mixed spastic—flaccid dysarthric speakers showed smaller acoustic
changes and slower sequence production compared to flaccid dysarthria. For
dysarthria subtypes associated with a spastic component, reduced degree of
acoustic change was also associated with dysarthria severity.

Conclusions: The acoustic parameters partially differentiated among the dysar-
thria subtypes in relation to motor neuron diseases. While similar acoustic pat-
terns were found in spastic—flaccid and spastic dysarthria, crucial differences
were found between these two subtypes relating to variability. The acoustic pat-
terns were much more variable in ALS. This method forms a promising clinical
tool as a diagnostic marker of articulatory impairment, even at mild stage of
dysarthria progression in all subtypes.
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Motor neuron diseases (MNDs) embrace a group of
neurodegenerative diseases affecting lower motor neuron
(LMN) and/or upper motor neuron (UMN) systems. One
of the diseases that involves the LMN system is spinal
and bulbar muscular atrophy (SBMA), also known as
Kennedy’s disease (Kennedy et al., 1968). Primary lateral
sclerosis (PLS) purely affects the UMN system (Gordon
et al.,, 2006), and amyotrophic lateral sclerosis (ALS) is
defined as a disease affecting both systems resulting in
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heterogenous clinical profiles depending on the predomi-
nance of LMN or UMN involvement (Charcot & Joffroy,
1869; Ince et al., 1998). The major challenge in clinical
practice is the lack of biomarkers to validate LMN and
UMN involvement (Bede & Pradat, 2019). SBMA and
PLS are frequently misdiagnosed as ALS, at least at onset
of the disease. A correct distinction between these diseases
is of utmost interest because the median disease duration
until death is much longer in PLS (Pringle et al., 1992)
and in SBMA (Atsuta et al., 2006) than in ALS
(Logroscino et al., 2008). It is crucial to find objective and
reliable tools to assist the neurologic differential diagnosis,
to monitor and predict disease progression across MNDs.
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When the lower and/or UMNSs, which both innervate
the orofacial and laryngeal regions, are damaged, motor
speech function is altered. As a result, dysarthria is com-
mon in these three pathologies (Atsuta et al., 2006; Banno
et al., 2017; Bede & Finegan, 2018; Finegan et al., 2019;
Miyata et al., 2019; Pedroso et al., 2018; Praline et al.,
2008; Querin et al., 2018; Tomik et al., 2006; M. R. Turner
et al., 2020; Yunusova et al., 2019). The Mayo Clinic sys-
tem (Darley et al., 1969a, 1969b, 1975) classifies dysarthria
perceptually into several subgroups, based on the underly-
ing neuropathology. Speech impairment, associated with
LMN lesions, such as in SBMA, is categorized as flaccid
dysarthria; speech impairment due to UMN damage, such
as in PLS, is typically classified as spastic dysarthria, and
finally, ALS is classified as mixed flaccid-spastic dysarthria,
involving both LMN and UMN impairment. The degree of
spasticity and flaccidity affecting the orofacial and laryn-
geal regions depends in this latter case on the extent of
damage of the UMN and LMN systems, respectively
(Tomik & Guiloff, 2010). In the Mayo Clinic classification,
articulatory distortions, described as distorted vowels and
imprecise consonant productions, figure among the most
deviant speech characteristics encountered in these three
dysarthria subtypes. Slow rate is also described to be a
prominent feature in both spastic and flaccid-spastic dysar-
thria subtypes. In the field of motor speech disorders, there
are ongoing efforts to identify acoustic biomarkers to sup-
port the differential diagnosis in dysarthria. The motivation
of this study is that, to our knowledge, no study compared
the nature of dysarthric speech deficits in these three neuro-
degenerative MNDs. Hence, the current study investigates
acoustic parameters as biomarkers to differentiate dysar-
thria subtypes between these three MNDs.

Acoustic and kinematic studies examining flaccid
dysarthria subtypes due to different etiologies have shown
several important articulatory, spectral, and temporal
characteristics. Flaccid dysarthria is explained by muscular
weakness involving the lingual, laryngeal, and velopharyn-
geal systems. In this broad subtype of flaccid dysarthrias
originating from different lesions in the motor unit, speech
impairments are usually characterized by velopharyngeal
insufficiency, resulting in hypernasality, distorted labial
and/or lingual phonemes, and distorted vowels. Slow
speech rate and slow labial and/or lingual alternating
motion rates have also been described. Yet, reduced speech
rate is usually not perceived in flaccid dysarthria, unless
impairment is severe (Duffy, 2019). In SBMA specifically,
hypernasality has been shown to be significantly higher in
patients compared to controls and increased vocal cords
adduction during phonation has been observed as well,
which is associated with laryngospasms (Tanaka et al.,
2014, 2019). Although muscular atrophy and weakness of
the tongue have been related to swallowing troubles in
SBMA (Banno et al., 2017; Hashizume et al., 2017; Mano

et al., 2014, 2015), to our knowledge, acoustic and articula-
tory studies investigating the effect of SBMA on the articu-
latory dimension do not exist.

Acoustic and articulatory studies examining spastic
dysarthria due to various etiologies demonstrate slow and
incomplete velopharyngeal and lingual movements,
reduced speech rate, increased duration of phoneme-to-
phoneme transitions, reduced alternating motion rates,
reduced speed and range of tongue and jaw movements,
reduced rate and slope of second formant (F2) transitions,
smaller vowel space, and centralization of vowel formants
(Clark et al., 2014; Hirose et al., 1982; Kent et al., 1999;
Ozawa et al., 2001; Portnoy & Aronson, 1982; Rong et al.,
2012; Roy et al., 2001; Scholderle et al., 2016; Ziegler &
von Cramon, 1986). Many of these observations, however,
were based on studies including one or a few speakers
(Duffy, 2019), and articulatory impairments specifically aris-
ing in speakers with PLS have not been investigated yet.

Articulatory deficits in ALS have been examined the
most extensive. Dysarthria associated with ALS can be
either flaccid or spastic at onset, becoming mixed spastic—
flaccid as dysarthria progresses. Both acoustic and kinematic
studies report impaired articulatory range of movement with
flattened F2 slopes and reduced vowel space, decreased
range of movement of the tongue, and exaggerated range or
the movement of the jaw (DePaul & Brooks, 1993;
Kuruvilla-Dugdale & Chuquilin-Arista, 2017; Langmore &
Lehman, 1994; Lee et al., 2018, 2020; Lee & Bell, 2018; A. S.
Mefferd & Dietrich, 2020; A. S. Mefferd et al., 2012; Rong
et al., 2015, 2018; Shellikeri et al., 2016; Yunusova et al.,
2008, 2010, 2012, 2013). The range of movement of the ton-
gue was shown to decrease across the severity continuum of
dysarthria (Lee et al., 2018, 2020; Lee & Bell, 2018; A. S.
Mefferd & Dietrich, 2020; Rong et al., 2018; Shellikeri
et al., 2016; Yunusova et al., 2010, 2012, 2013). Whereas
Slis et al. (2021) found higher variability in acoustic energy
change, indicating more variability in vocal tract shape
change, variability of the tongue, and lips and jaw move-
ments were demonstrated to be reduced in several other stud-
ies (Kuruvilla-Dugdale & Chuquilin-Arista, 2017; Kuruvilla-
Dugdale & Mefferd, 2017; A. S. Mefferd et al., 2014).
Acoustic and kinematic studies also showed impaired tempo-
ral aspects of speech rate and articulatory movements (Ball
et al., 2002; Caruso & Burton, 1987; Kuruvilla-Dugdale &
Chuquilin-Arista, 2017; Mefferd, 2015; Mefferd & Dietrich,
2020; Mefferd et al., 2014; Rong et al., 2018; Shellikeri et al.,
2016; G. S. Turner & Weismer, 1993; M. R. Turner et al.,
2020; Weismer et al., 2000; Yunusova et al., 2008, 2010,
2012). Speech rate was shown to decline with the progres-
sion of the dysarthria (Allison et al., 2019; Lee & Bell,
2018; Lee et al., 2018; Yunusova et al., 2016, 2019).

Because dysarthria is presumably spastic only in
PLS and flaccid only in SBMA, the correct distinction
between spastic dysarthria, flaccid dysarthria, and mixed
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spastic—flaccid dysarthria associated with ALS can assist
neurologic differential diagnosis. This study includes these
three distinct groups to investigate whether a set of acous-
tic biomarkers differentiates among flaccid, spastic, and
mixed spastic-—flaccid dysarthria, associated with these
three neurodegenerative MNDs.

Acoustic measures can be used as biomarkers of dysar-
thria in neurodegenerative diseases. A method using mel fre-
quency cepstral coefficients (MFCCs), which provide a mea-
sure of spectral energy changes over time, recently showed to
be a sensitive tool in capturing and identifying specificities in
vocal tract shape changes from one articulatory configura-
tion to the next, in flaccid-spastic dysarthria in ALS and
hypokinetic dysarthria associated with Parkinson disease
(Slis et al., 2021). MFCCs provide a measure of spectral
energy in a temporal window; changes in these values from
window to window reflect how this spectral energy changes
over time. These spectral changes have shown to correlate
with vocal tract shape modifications (Goldstein, 2019). Slis
et al. (2021) measured the spectral energy changes over time
during the productions of successive identical vowel-glide
syllables. These productions were characterized in terms of
the overall amount of acoustic change in the sequence—
which is expected to be large to reflect the acoustic contrast
between the segments—and in terms of variability of these
acoustic changes—which is expected to be low to reflect the
fact that the successive identical syllables are articulated the
same way. Compared to controls and dysarthric patients
with Parkinson disease, dysarthric patients with ALS
showed reduced values of these spectral changes over time,
suggesting hypoarticulation, and more variability indicating
instability in articulatory movements.

The goal of this study was to capture spectral
changes over time using MFCCs during the production of
successive identical vowel-glide sequences to differentiate
among the three dysarthria subtypes, associated with
ALS, PLS, and SBMA. Based on previous studies, we
expected a smaller amount of spectral change, suggesting
hypoarticulation, in speakers with ALS and PLS, and

higher variability in speakers with ALS compared to con-
trols, suggesting instability in articulatory movements.
Due to the lack of research available for dysarthric speech
of speakers diagnosed with PLS and SBMA, no specific
hypotheses related to variability were formulated for these
speakers. To further differentiate dysarthria subtypes, we
also examined temporal measures during the production
of the same sequences. Based on previous literature,
slower sequence productions were expected in speakers
with ALS and PLS compared to speakers with SBMA.

Finally, we explored the relation between the acous-
tic measures and dysarthria severity. For speakers with
ALS, it was expected that the amount of the spectral changes
correlated negatively with severity, and thus decreased, and
duration of utterances correlated positively, and increased
with the severity of dysarthria. Due to the lack of research
available in dysarthric speech associated with PLS and
SBMA, no specific hypotheses were formulated about the
relation between the acoustic measures and dysarthria
severity for speakers with these two pathologies.

Method
Participants

One hundred thirty-eight participants aged between
23 and 90 years were enrolled in this experiment: 70 non-
dysarthric French controls (40 from Paris and 30 from
Geneva) who reported no history of neurological impair-
ment or speech and language disorders and 68 partici-
pants diagnosed with MNDs contributed speech record-
ings to this study. Among the patients, 33 patients with
ALS, 17 patients diagnosed with PLS, and 18 patients
diagnosed with SBMA were recruited (see Table 1 for
distribution of the groups). All patients were diagnosed
by neurologists of the “ALS and other rare MNDs
expert center” of the Pitie-Salpétriere University Hospital
(Paris, France). ALS patients were diagnosed based on

Table 1. Cohort description in terms of distribution across sex (n [M/F]: number of male and female speakers); age (mean [M], standard devi-
ation [SD], and range); ALSFRS bulbar subscores, used to assess bulbar involvement (mean and standard deviation); perceptive score
scores, used to assess the dysarthria severity (mean and standard deviation); and dysarthria subtypes.

ALSFRS-R Bulbar

Perceptive score

n Age subscore (BECD)
Group (M/F) M (SD) [range] M (SD) M (SD) Dysarthria subtypes
ALS 20/13 63.67 (10.90) [36-86] 9.00 (1.32) 8.05 (3.11) Mixed flaccid-spastic
PLS 10/7 67.18 (8.18) [55-88] 8.94 (1.25) 7.65 (3.56) Spastic
SBMA 18/0% 63.56 (12.28) [43-85] 9.33 (1.19) 5.29 (2.75) Flaccid
Controls 29/41 58.10 (20.02) [23-90] NA NA NA
Note. M = male; F = female; ALSFRS-R = ALS Functional Rating Scale—Revised; BECD = Batterie d’Evaluation Clinique de la Dysarthrie;

ALS = amyotrophic lateral sclerosis; PLS = primary lateral sclerosis; SBMA = spinal and bulbar muscular atrophy; NA = not applicable.

2SBMA is a male, X-linked recessive disease.
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the El Escorial criteria (Brooks et al., 2000) and had
“probable” or “definite” ALS. PLS patients were diag-
nosed based on the consensus diagnostic criteria and had
“probable” or “definite” PLS (Gordon et al., 2006; M. R.
Turner et al., 2020). SBMA patients were diagnosed based
on the genetic test that estimates cytosine-adenine-guanine
expansion number in the androgen-receptor genes, consider-
ing more than 38 repeats to be pathologic. The protocol
for the study (including participant recruitment, data
management, consent forms, and information leaflets)
was approved by the following ethics committees: CPP
Sud-Est III, ClinicalTrial.gov ID: NCT03560661 for the
patients and the Commission Cantonale d’Ethique de la
Recherche — 2018-00212 (Switzerland) and CPP Sud Ouest
et Outre Mer (ID_RCB: 2019-A02553-54; France) for the
control group recruitment. Prior to inclusion, all study
participants provided informed consent.

To be eligible for this study, patients had to show
presence of functional signs of bulbar involvement and be
diagnosed with mild to moderate dysarthria. Subjects were
ineligible for inclusion if they showed evidence of cogni-
tive impairment and/or respiratory troubles according to
the routine neurologist examination.

The presence of functional signs of bulbar involve-
ment was assessed by an experienced speech-language
pathologist (SLP; first author) using the bulbar subscore
of the ALS Functional Rating Scale-Revised (ALSFRS-R;
Cedarbaum et al., 1999). This subscore reflects the bulbar-
related handicap across three items (speech, salivation,
and swallowing) that are rated on a 5-point scale (from
0 = severe impairment to 4 = normal function) yielding a
maximum bulbar subscore of 12. A bulbar subscore less
than 12 indicates impaired orofacial function.

The severity of dysarthria was assessed by the per-
ceptive score (PS) from the Batterie d’Evaluation Clinique
de la Dysarthrie (BECD; Auzou & Rolland-Monnoury,
2006). The PS is a composite score summing the evalua-
tion of five speech dimensions (intelligibility, naturalness
of speech, prosody, voice quality and articulatory preci-
sion) with a 5-point scale score for each dimension (0 =
normal, 1 = mild, 2 = moderate, 3 = severe, and 4 = very
severe impairment). A recent study investigating clinician-
based adjectival rating of dysarthria severity in ALS found
excellent intrarater and interrater reliability (Stipancic
et al., 2021). The total sum/20 indicates the severity of
dysarthria following the cutoffs for severity group assign-
ment suggested in the BECD: 1-6 = mild dysarthria and
7-13 = moderate dysarthria. Two experienced SLPs rated
the dysarthria severity by listening to 3- to 5-min samples of
connected speech. One of the SLPs (first author) recorded
the patients and provided the severity ratings at the same
time. The other SLP performed the ratings on the record-
ings of the same sample of connected speech. Since the first
rater was not blind to the participants’ neurological deficits,

the second rater was informed about the patients’ diagnosis.
Based on the level of overall score/20, intraclass correla-
tions (ICCs) were used to calculate the PS score interrater
reliability (as described in the work of Koo & Li, 2016).
ICCs estimates and their 95% confidence intervals (CIs)
were calculated, based on a single rating, absolute-
agreement, two-way random-effects model in R. Overall
reliability between the two raters were excellent with a
value greater than .90 (ICC = .94, p < .0001, 95% CI [.91 <
ICC < .96]. For ALS and PLS, reliability was excellent as
well (ICC = .94, p < .0001, 95% CI [.87 < ICC < .97] and
ICC = .97, p < .0001, 95% CI [.92 < ICC < .99], respec-
tively). For SBMA, reliability was good (ICC = .89, p <
.0001, 95% CI [.72 < ICC < .96)). Based on these high levels
of interrater reliability, the PS scores were averaged.

Table 1 presents the population. As shown by the
ALSFRS-R bulbar subscore, the population was quite
homogenous in terms of functional signs of bulbar
involvement. However, even though both mild and moder-
ate cases of dysarthria were present in all subgroups (see
regression in Figure 3), speakers in the SBMA group
showed milder scores for dysarthria overall, which is also
frequently observed in clinical practice. During recruit-
ment, a first screening of the patients made by the first
author permitted to determine the subtypes of dysarthria
based on the cardinal speech features corresponding to
each dysarthria subtype (Darley et al., 1969a).

Speech Material and Recording Procedure

The speakers were instructed to produce three
sequences composed of three repetitions of the same sylla-
ble, either a vowel-glide syllable in /ajajaj/ and /ujujuj/,
both meaning “ouch, ouch, ouch” in French; or a glide—
vowel syllable in /wiwiwi/ meaning “yes, yes, yes” in
French. The stimuli were selected because they elicit suc-
cessive vocal tract shape modifications, which result in
easily traceable acoustic outcomes with continuous reso-
nances. During /ajajaj/, the aperture of the vocal tract
changes during the transition from vowel to glide with active
tongue and/or jaw movements resulting in dominant reso-
nance changes in the lower part of the spectrum (first for-
mant area). /ujujuj/ and /wiwiwi/ require back/front move-
ment of the tongue and successive rounding/unrounding of
the lips, which induce acoustic changes dominant in midfre-
quency range. These last two sequences also vary in terms
of syllabic structure with a nucleus-coda structure in
/ujujuj/ and an onset-nucleus structure for /wiwiwi/.

The orthographic forms “aie, aie, aie,” “ouille, ouille,
ouille,” and “oui, oui, oui” were presented on the screen
of a laptop and produced at a comfortable rate and loud-
ness. Each sequence was repeated 4 times (n = 12
sequences per speaker), and sequences were presented in
the same order for all speakers. The participants were
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instructed to produce each sequence in a continuous man-
ner. Each participant attended a single recording session.
Recordings took place in a quiet room with the first author
present. A high-quality acoustic recording equipment was
used with a Focusrite Scarlett (2i4) external audiocard and
a professional quality Shure SM35-XLR earset microphone
that was positioned approximately 3 cm from the mouth
during recordings. The speech was recorded at a sampling
rate of 22.5 kHz and 16-bit resolution.

Acoustic Data Analysis

All sound files were resampled to 16 kHz. Audio-
based segmentation and annotation of each sequence were
manually performed in Praat (Praat: Doing Phonetics by
Computer, n.d.). To compute the amount of acoustic
change produced over the utterance, MFCCs were calcu-
lated as follows. First, the spectra were calculated over
25-ms time frames sliding over time in 2-ms steps. To tar-
get the frequencies relevant for vocal tract shape changes,
only the spectral coefficients between 300 and 8000 Hz
were considered. The trimmed frequency scale was then
converted into a mel frequency scale, which approaches
the filter characteristics of the human ear (O’Shaughnessy,
1987). Next, the spectra were log-transformed and submitted
to a discrete cosine transformation (Davis & Mermelstein,
1980), resulting in a set of coefficients. Because the first
coefficient contains information about the overall average
spectral energy, this coefficient was disregarded and only
the second to 13th coefficient were considered. Next, the
differences between coefficients 2 and 13 in two consecutive
windows were calculated and squared; information about
the direction of change is thus removed, and only the mag-
nitude of energy change is preserved. Finally, these differ-
ence values were summed (see also the work of Slis et al.,
2021). This method results in values of total squared
changes of MFCCs, referred to as TSC_MFCCs. Plotting
all TSC_MFCCs, a contour resulted, consisting of increas-
ing and decreasing TSC_MFCC values as illustrated in
Figure 1, which presents the contours of the degree of
acoustic change during a /ujujuj/ sequence, produced 4 times
by a talker of each group.

Maxima in this contour aligns with the part of the
speech production, during which the most vocal tract shape
change is observed, that is, during the transition from a
vowel to a glide or glide to a vowel. Minima align with the
part during which the vocal tract shape is relatively steady,
that is, during the steady state of the speech production.

Derived Metrics

The complete TSC_MFCC contour was delimited
from the steady part of the first segment (i.e., the first

valley) to the steady part of the last segment (i.e., the last
valley). Next, three measures were extracted (see also the
work of Slis et al., 2021):

. MEAN: the mean of the complete TSC_MFCC values
capturing the average amount of acoustic change over
time during the sequence. It is expected to lower with
decreased acoustic contrastiveness between the succes-
sive segments, for example, during a hypoarticulated
sequence with little vocal tract changes.

. VARCO: The coefficient of variation of the complete
contour determined the degree of variability of the
acoustic changes over the sequence. In other words,
it aimed to capture the stability in the acoustic con-
trasts, resulting from repeated successive syllables of
the sequence. The value is expected to be lower if
the successive elements of the sequence are articu-
lated the same way and to increase with instability in
the articulation over the successive elements.

. eventDUR: To capture differences in articulation
rate, maximum and minimum velocity values in the
contour were automatically determined by a peak-
picking algorithm in MATLAB. Values were then
manually checked. Each interval duration from each
valley to the next was then computed. These inter-
vals included the acoustic transition between one seg-
ment to the next in the /ajajaj/, /ujujuj/, and /wiwiwi/
sequences since valleys in the TSC_MFCC contour
occur where there is little acoustic changes before
and after each transition.

Statistical Analysis

Main effects of SPEAKER CONDITION (CONTROLS,
ALS, PLS, and SBMA) and SEQUENCE TYPE (/aj/, /ujl,
/wi/) as well as the interaction between the two were
examined, using linear mixed-effect models (LMMs) for
the three acoustic metrics (MEAN, VARCO, and eventDUR).
Because measurements were based on four repetitions of a
sequence for each speaker, speakers were considered as
random effect variables. When findings of the LMM
models revealed statistically main or interaction effects,
post hoc comparisons were performed applying Tukey
adjustments for multiples comparisons. The critical alpha
level for all tests was set to p < .05.

To assess the possible relationship between the dys-
arthria severity and the dependent variables, individual
linear regressions for each pathological condition (ALS,
PLS, SBMA) were used. Since the perceptual score is
measured by participant and is the same for the 12
sequences (3 sequences X 4 repetitions) for each partici-
pant, we decided to create a unique variable by combining
the values of the 12 sequences to avoid convergence issues.
Hence, speakers were not considered as random effect

Lévéque et al.: Acoustic Change Over Time in Motor Neuron Diseases 1771
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Figure 1. Examples of contours showing the amount of acoustic change over time during the production of the /ujujuj/ sequence, repeated
4 times by a speaker of each group. Peaks in the TSC_MFCC are coinciding with maximum acoustic change, expected to occur during the
transition from vowel to glide and from glide to vowel. ALS = amyotrophic lateral sclerosis; PLS = primary lateral sclerosis; SBMA = spinal

and bulbar muscular atrophy.
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variables. Because normality and/or homogeneity assump-
tions were frequently rejected, we did not consider stan-
dard error and ¢ values, which can be biased in such cases
with potential misleading p values. Confidence intervals
for the linear regression slopes, estimated by using a boot-
strap approach, were used to test the null hypothesis. The
linear association between the dysarthria severity level and
the dependent variables was considered statistically signifi-
cant when the 95% CI excluded the value of 0.

For each analysis, values below the first percentile
and over the 99th percentile were removed for each
dependent variable. Residuals normality assumptions
were checked using Shapiro-Wilk test and quantile-
quantile plots. The residual homogeneity assumption was
checked visually by plotting the standardized residuals as
a function of the corresponding fitted values. Because data
were unbalanced and there was an interaction effect
between the independent variables, a Type III sum of
squares methodology was used to assess significance, and
a p value of < .05 for a two-sided test was considered
significant.

All statistical analyses were done using R (Version
4.0.2). LMMs were fitted using the Imer function of the
Ime4 (Bates et al., 2015) and the lmerTest packages
(Kuznetsova et al., 2017). p values were computed using
Kenward-Roger’s approximation of the degree of free-
dom. Post hoc comparisons were done using the emmeans

function of the emmeans package (Lenth, 2020), and CIs
of slope were estimated using the Boot function of the car
package (Fox & Weisberg, 2019).

Results
Acoustic Measures

Figure 2 presents the condition averages for the
three measures MEAN, VARCO, and eventDUR across all
sequences. Variables were compared between the controls
from Geneva and from Paris with the talker’s origin as
fixed effect. No statistical differences were found between
them, excluding a potential regional differences effect.
They were thus grouped in a single control population in
the analyses.

i MEAN

A significant main effect was found for SPEAKER
CONDITION and SEQUENCE TYPE (see Table 2). Overall,
MEAN acoustic change was significantly smaller for ALS and
PLS compared with SBMA (respectively p < .001 and p <
.01) and controls (»p < .001). No significant difference was
found between ALS and PLS (p = .5) and between SBMA
and controls (p = .1). Overall, the sequence /ajajaj/ elicited
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Figure 2. MEAN, VARCO, and eventDUR as a function of sequences. Dispersion bars around the mean values represent confidence inter-
vals. ALS = amyotrophic lateral sclerosis; CTRL = control; PLS = primary lateral sclerosis; SBMA = spinal and bulbar muscular atrophy.
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significantly smaller MEAN acoustic change than /ujujuj/ and
/wiwiwi/ (p < .0001). No significant difference was found
between /ujujuj/ and /wiwiwi/ (p = .3).

The interaction between SPEAKER CONDITION X
SEQUENCE TYPE was significant. During the production of
/ajajaj/, the MEAN acoustic change for ALS speakers was
significantly smaller than for CONTROL and SBMA
speakers, and the MEAN acoustic change for PLS speakers
was significantly smaller compared to SBMA speakers
(see Table 3). No significant difference was found between
ALS and PLS, CONTROL and PLS, and CONTROL
and SBMA (ALS < SBMA and controls; PLS < SBMA).

During the production of /ujujuj/and /wiwiwi/, the
MEAN acoustic change for ALS and PLS speakers was sig-
nificantly smaller than for CONTROL and SBMA and
the MEAN acoustic change of SBMA speakers was signifi-
cantly smaller than that of CONTROL (ALS and PLS <
SBMA < CONTROL). No significant difference was
found between the two conditions ALS and PLS.

As shown in Table 4, all the groups showed a larger
degree of acoustic change over the back—front/rounded—
unrounded sequences compared to /ajajaj/. Only for speakers
with PLS, the sequence /wiwiwi/ elicited significantly
greater MEAN acoustic change than the sequence /ujujuj/.

ii. VARCO

A main effect was found for SPEAKER CONDITION
and SEQUENCE TYPE (see Table 2). ALS showed higher
VARCO values than CONTROL (p < .0001), PLS (p =
.04), and SBMA (p = .001). The sequences /ujujuj/ and
/wiwiwi/ resulted in greater VARCO than the sequence
/ajajaj/ (p < .0001).
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The SPEAKER CONDITION X SEQUENCE TYPE inter-
action was significant. As shown in Table 5, a signifi-
cantly greater VARCO in the ALS condition compared to
CONTROL across the three sequences /ajajaj/, /ujujuj/,
and /wiwiwi/ was observed. During the /ujujuj/ produc-
tion, ALS speakers also showed greater VARCO compared
to the PLS and the SBMA speakers, and PLS speakers had
significantly greater VARCO than CONTROL speakers
(ALS > PLS and SBMA; PLS > CONTROL). Finally,
during the production of the sequence /wiwiwi/, ALS
speakers also showed greater VARCO compared to the
SBMA.

As shown in Table 6, for both PLS and ALS, the
alternating back—front/rounded-unrounded sequences induced
more irregularity in the successive articulation than the open—
close /ajajaj/. It is shown in the VARCO for /ujujuj/ and
/wiwiwi/ for ALS and for /ujujuj/ in PLS. In SBMA, no dif-
ference in VARCO is found according to the sequence.

iii. eventDUR

A significant effect was found for SPEAKER CONDI-
TION, for SPEAKER CONDITION X SEQUENCE TYPE interac-
tion, but not for SEQUENCE TYPE (see Table 2). As shown
in Tables 7 and 8, ALS and PLS speakers are slower than
both SBMA and CONTROL speakers for all sequences.
Again, the back—{front/rounded—unrounded sequences differed
from the /ajajaj/ sequence for the ALS speakers, with longer
eventDUR for /ajajaj/ compared with /ujujuj/ and /wiwiwi/. For
speakers with PLS, the /wiwiwi/ sequence showed longer
eventDUR values than /ajajaj/. For CONTROL and speakers
with SBMA, eventDUR values did not change according to
SEQUENCE TYPE.
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Table 3. Estimate, standard error (SE), and t and p values for condition’s comparisons for the metric MEAN acoustic change.

MEAN

Condition’s A u wi
comparisons Estimate (SE) t ratio P Estimate (SE) t ratio P Estimate (SE) t ratio P
ALS-CONTROL -0.002 (0.0005) -4.76 <.0001** -0.005 (0.0005) -11.10 <.0001** -0.005 (0.0005) -11.89 <.0001**
ALS-PLS -0.001 (0.0006) -1.53 42 -0.0001 (0.0006) -0.28 .99 -0.001 (0.000! -1.76 .29
ALS-SBMA -0.008 (0.0006) -4.67 < .0001** —-0.003 (0.0006) -5.183 <.0001** -0.003 (0.000 -5.21 <.0001*
CONTROL-PLS 0.001 (0.0006) 2.1 15 0.005 (0.0006) 8.43 < .0001**  0.004 (0.0006) 7.52 <.0001™
CONTROL- -0.0007 (0.0006) -1.20 .62 0.002 (0.0006) 3.45 <.01* 0.002 (0.0006) 399 <.001™*

SBMA
PLS-SBMA -0.002 (0.0007) -2.69 .03* —-0.003 (0.0007) -417 <.001"* -0.002 (0.0007) -2.95 .01

Note. ALS = amyotrophic lateral sclerosis; PLS = primary lateral sclerosis; SBMA = spinal and bulbar muscular atrophy.
*Indicates a significance of p < .05. *Indicates a significance of p < .01. **Indicates a significance of p < .001.

Relationship Between Metrics and Dysarthria
Severity

Relations between the acoustic measurements and
dysarthria severity (expressed in a perceptual score taken
as a discrete quantitative variable) are shown in Figure 3.
Table 9 displays the findings of the linear regression anal-
yses for each pathological condition.

The linear association between dysarthria severity and
MEAN was statistically significant only in ALS and PLS.
MEAN acoustic change decreases when dysarthria severity
increases. The linear association between the dysarthria
severity and VARCO was statistically significant only in
SBMA. As shown in Figure 3, there was an apparent
decrease in VARCO with dysarthria severity in SBMA. How-
ever, this trend was mainly due to sparse distribution of the
mild dysarthric speakers (PS < 5), with some speakers
showing a high VARCO, similar to that of ALS speakers.
No linear association was found between dysarthria sever-
ity and eventDUR in any condition. In ALS and PLS, three

clusters appear in the distribution (see Figure 3): Mild dys-
arthric speakers (PS < 7) showed eventDUR around 50-65
ms, moderate dysarthric speakers (7 < PS < 11) showed
longer eventDUR between 65 and 85 ms with a few speakers
between 70 and 85 ms, but a few speakers with more severe
dysarthria (11 < PS < 13) showed eventDUR that were
shorter (< 70 ms) than the moderate dysarthric speakers.

Discussion

This study explored the use of an acoustic measure,
which indirectly captured vocal tract shape changes, to dif-
ferentiate flaccid, spastic, and mixed spastic—flaccid dysar-
thria subtypes associated with SBMA, PLS, and ALS,
respectively. Several findings indicate that the tool is efficient
in describing articulatory differences between the three dys-
arthria subtypes, and the following sections discuss for each
dysarthria subtype how the results of mean acoustic change,
variability, and duration inform on these distinctions.

Table 4. Estimate, standard error (SE), and t and p values for the sequence’s comparisons for the metric MEAN.

Sequence’s

Conditions comparisons Estimate SE t ratio P

ALS AJ-UJ -0.0017 0.0002 -7.511 < .0001***
AJ-WI -0.0016 0.0002 —6.881 < .0001**
UJ-WI 0.00016 0.0002 0.685 77

CONTROL AJ-UJ -0.0049 0.0001 -27.596 < .0001***
AJ-WI -0.0052 0.0001 -28.656 < .0001***
UJ-WI -0.0002 0.0001 -1.231 43

PLS AJ-UJ —0.0009 0.0003 —2.766 .01
AJ-WI -0.0017 0.0003 -5.424 < .0001***
UJ-WI —0.0008 0.0003 -2.526 .031*

SBMA AJ-UJ —-0.0021 0.0003 —6.631 < .0001**
AJ-WI -0.0019 0.0003 -6.271 < .0001**
UJ-wi 0.0001 0.0003 0.360 .93

Note. ALS = amyotrophic lateral sclerosis; PLS = primary lateral sclerosis; SBMA = spinal and bulbar muscular atrophy.
*Indicates a significance of p < .05. *Indicates a significance of p < .01. **Indicates a significance of p < .001.
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Table 5. Estimate, standard error (SE), and t and p values for the condition’s comparisons for the metric VARCO.

VARCO
Condition’s A u wi
comparison Estimate (SE) t ratio P Estimate (SE) t ratio P Estimate (SE) t ratio P
ALS-CONTROL 0.06 (0.02) 321  <.001** 0.16 (0.02) 769  <.0001** 0.12 (0.02) 568 < .0001**
ALS-PLS 0.04 (0.02) 1.48 .45 0.08 (0.03) 2.85 .02* 0.07 (0.02) 2.55 .05
ALS-SBMA 0.06 (0.02) 2.05 A7 0.11 (0.02) 3.94 < .001*** 0.11 (0.02) 3.94 < .001**
CONTROL-PLS -0.02 (0.02) -0.94 .78 -0.08 (0.02) -3.03 .01 -0.04 (0.02) -1.75 .29
CONTROL-SBMA -0.01 (0.02) -0.36 .98 -0.05 (0.02) -1.94 21 -0.01 (0.02) -0.33 .98
PLS-SBMA 0.01 (0.03) 0.48 .96 0.03 (0.03) 0.91 .79 0.03 (0.03) 1.16 .64

Note. ALS = amyotrophic lateral sclerosis; PLS = primary lateral sclerosis; SBMA = spinal and bulbar muscular atrophy.
*Indicates a significance of p < .05. **Indicates a significance of p < .01. **Indicates a significance of p < .001.

Flaccid Dysarthria in SBMA

For flaccid dysarthria in SBMA, involving LMN sys-
tem, it was hypothesized that temporal aspects of speech
were reduced compared to controls as a consequence of
motor weakness or as a strategy to compensate for this
weakness (Duffy, 2019). Studying articulatory impairments
in SBMA was novel in this research, as they have already
been reported in LMN involvement due to other origins
before (Duffy, 2019). No hypotheses were formulated con-
cerning the amount and the variability of the acoustic
change, as well as the relation between dysarthria severity
and the outcome measures.

Mean Acoustic Change

Compared to speech of nondysarthric speakers, the
speech of patients with SBMA showed a lower amount of
acoustic energy change, suggesting diminished possibilities
to change the vocal tract shape. As stated earlier, the
acoustic changes, measured by the MFCCs, capture
changes between the successive vocal tract configurations

required to produce the three-syllable sequences. A
reduced amount of acoustic energy change was thus inter-
preted as a sign of hypoarticulation during the vowel-
glide and glide-vowel sequences. Interestingly, signs of
hypoarticulation were only found in the productions of
the sequences/ujujuj/ and /wiwiwi/. These sequences specif-
ically involve back—front tongue movements and rounded—
unrounded lip movements. The marked amyotrophy and
weakness of the tongue described in SBMA, causing swal-
lowing problems (Banno et al., 2017; Mano et al., 2014) pos-
sibly explain why the alternating front-back movements of
the tongue required for these sequences were difficult to
achieve for the speakers with SBMA. Despite the reported
jaw weakness in SBMA resulting in cases of jaw dropping
(Larsen & Smith, 2005; Sumner & Fischbeck, 2002),
speakers in the current study managed to preserve acoustic
spectral energy changes during /ajajaj/. The observation that
speakers with SBMA showed a tendency for larger values of
acoustic energy change than the other groups during produc-
tions requiring jaw movements (see Figure 2) suggests a jaw
aperture overshoot during /ajajaj/ resulting from poor con-
trol; this interpretation is merely speculative and must be

Table 6. Estimate, SE, and t and p values for the sequence’s comparisons for the metric VARCO.

Sequence’s
Conditions comparisons Estimate SE t ratio P
ALS AJ-UJ -0.095 0.0155 -6.159 < .0001***
AJ-WI -0.075 0.0153 -4.927 < .0001***
UJ-Wi 0.02035 0.0156 1.305 .39
CONTROL AJ-UJ -0.0042 0.0118 0.358 93
AJ-WI -0.0209 0.0117 -1.781 A7
UJ-wi -0.02512 0.0118 -2.123 .08
PLS AJ-UJ —-0.0539 0.0215 -2.510 .03*
AJ-WI -0.0432 0.0212 -2.037 .10
UJ-wi -0.0107 0.0215 0.499 .87
SBMA AJ-UJ —-0.0390 0.0212 -1.842 .15
AJ-WI -0.02 0.0209 -0.957 .60
UJ-wi 0.019 0.0212 0.897 .64

Note. ALS = amyotrophic lateral sclerosis; PLS = primary lateral sclerosis; SBMA = spinal and bulbar muscular atrophy.
*Indicates a significance of p < .05. **Indicates a significance of p < .001.
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Table 7. Estimate, SE, and t and p values for the condition’s comparisons for the metric eventbur.

eventDUR

Condition’s A uw wi
comparisons Estimate (SE) t ratio P Estimate (SE) t ratio P Estimate (SE) t ratio P
ALS-CONTROL 13.11 (1.59) 826  <.0001** 10.56 (1.58) 6.67  <.0001** 11.38 (1.59) 716 < .0001**
ALS-PLS 3 (2.24) 1.34 .53 -1.79 (2.24) -0.80 .85 -4.00 (2.24) -1.78 .28
ALS-SBMA 13.17 (2.20) 5.99 < .0001*** 10.32 (2.20) 4.69 < .0001** 9.74 (2.21) 4.41 < .001**
CONTROL-PLS -10.10 (2.03) -4.98 < .0001** -12.35 (2.03) -6.08 < .0001** -15.39 (2.03) -7.59 < .0001**
CONTROL- 0.06 (1.98) 0.03 1.00 -0.23 (1.98) -0.10 .99 -1.64 (1.99) -0.82 .84

SBMA
PLS-SBMA 10.17 (2.54) 4 <.001** 12.11 (2.54) 4.77 < .0001** 13.75 (2.54) 5.41 <.0001**

Note. ALS = amyotrophic lateral sclerosis; PLS = primary lateral sclerosis; SBMA = spinal and bulbar muscular atrophy.

***Indicates a significance of p < .001.

considered as an interesting line of future research, exploring
the behavior of the jaw in speakers with SBMA.

The amount of acoustic change did not decrease with
increased perceptually assessed dysarthria severity for this
group of speakers with pure flaccid dysarthria. Compared to
the other populations, there was a large diversity in speaker-
specific patterns, as shown in Figure 3, which was not related
to severity. Different possible explanations for this result are
proposed. First, the findings might have been influenced by
the way severity was assessed. The perceptual score indicated
a composite measure of severity, not only related to articula-
tory dimensions. Therefore, the severity of dysarthria might
have been rated on other prominent altered speech dimen-
sions, such as voice quality or nasal resonance, which are
particularly affected in SBMA (Tanaka et al., 2014, 2019).
Second, it is speculated that the decrease of acoustic change
was not affected by severity progression in this population
because our sample did not cover the same range of severity

Table 8. Estimate, SE, and t and p values for the sequence’s comparisons
for the metric eventbuR.

Sequence’s
Conditions  comparison Estimate SE z ratio P
ALS AJ-UJ 2.8267 0.779 3.627  <.001™*
AJ-WI 2.759 0.787 3504 <.01*
UJ-wi -0.067 0.784  -0.086 99
CONTROL AJ-UJ 0.2761 0.536 0.515 .86
AJ-WI 1.0331 0.540 1.913 A3
UJ-wi 0.7570 0.537 1.410 .34
PLS AJ-UJ -1.9699 1.085 -1.816 .16
AJ-WI —4.2537 1.078 -3.946 < .001™*
UJ-wi —-2.2838 1.081 -2.113 .09
SBMA AJ-UJ -0.0266 1.053  -0.025 99
AJ-WI -0.6747 1.068 -0.632 .80
UJ-wi -0.6481 1.068  -0.607 .82

Note. ALS = amyotrophic lateral sclerosis; PLS = primary lateral sclerosis;
SBMA = spinal and bulbar muscular atrophy.

**Indicates a significance of p < .01. **Indicates a significance of p <
.001.
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as the other populations. Indeed, SBMA patients usually
present mild levels of dysarthria, and this was reflected in
our population; only five moderate (vs. 13 mild) dysarthric
patients were recruited.

Variability

Poor lingual mobility did not seem to be related to
the stability of vocal tract shape changes. Indeed, except
for a few speakers, SBMA speakers showed similar low
variability values as controls and PLS speakers. Recall
that the VARCO measure captures the articulatory stability
of the successive syllables in the sequence. It was specu-
lated that one of the reasons for this stability was due to
the slow progression of this disease, allowing patients to
find compensatory adjustments. This idea was supported
by the high VARCO profiles of some of the mildest dys-
arthric SBMA speakers, while all speakers with more pro-
gression in the dysarthria (PS > 5) achieved to produce
more stable acoustic patterns (see Figure 3).

Duration

Our findings do not support the notion that tongue
weakness results in slow speech rate in flaccid dysarthria
associated with SBMA as suggested in the literature for
flaccid dysarthria due to other etiologies (Duffy, 2019).
Speakers with pure flaccid dysarthria in SBMA showed
the same temporal patterns as controls in all sequences
possibly related to the fact that the group of SBMA
patients was mildly dysarthric (PS < 7).

Spastic and Spastic—Flaccid Dysarthria in
PLS and ALS

Mean Acoustic Change

Based on previous studies stated earlier on articula-
tory impairments in ALS and other pathologies involving
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Figure 3. Relationships between the three acoustic measures (MEAN, VARCO, and eventDUR) and the dysarthria severity (indexed by the per-
ceptual score taken as a discrete quantitative variable) for the three dysarthric populations. Shaded areas indicate 95% confidence interval
of regression estimates. R? is the coefficient of determination. ALS = amyotrophic lateral sclerosis; PLS = primary lateral sclerosis; SBMA =
spinal and bulbar muscular atrophy.
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pure UMN dysfunction, it was expected that speakers
with ALS and PLS showed a reduction in the degree of
acoustic energy changes, implicating smaller vocal tract
shape changes and thus hypoarticulation. This was indeed
the case: Speakers with dysarthria associated with ALS
and PLS both displayed a comparable low amount of
acoustic change, which was even lower than observed for
speakers with SBMA. For both groups, the acoustic
energy differences declined with dysarthria severity and
confirmed the findings on progressively reduced tongue
movement range in speakers with ALS (Kuruvilla et al.,
2012; Lee & Bell, 2018; Lee et al., 2018).

Compared to flaccid dysarthric speakers and nondy-
sarthric speakers, the back-front sequences /ujujuj/ and
/wiwiwi/ were especially affected, which is in agreement with
the previous kinematic studies demonstrating a reduced artic-
ulatory range of tongue movements detected in the anterior—
posterior dimension in ALS patients (Lee & Bell, 2018).

Compared to speakers with pure flaccid dysarthria associ-
ated with SBMA, however, both speakers with mixed
spastic-flaccid and pure spastic dysarthria also displayed sig-
nificant reduced acoustic energy changes in the sequence /
ajajaj/. It is speculated that the absence of hypoarticulation
in the /ajajaj/ sequence for the SBMA speakers is caused by
the fact that for this sequence, compensation is still possible
to achieve the appropriate opening and closing movements.
Muscle weakness associated with LMN involvement only
affects isolated muscles, but the spasticity typically associ-
ated with UMN involvement affects patterns of movements
and coordination between them (Duffy, 2019). Impaired
movement patterns and coordination probably explain the
lower values of mean energy change in dysarthric speakers
with UMN involvement. It is speculated that the similari-
ties, found between dysarthric speakers associated with
ALS and PLS, are originating as a consequence of their
shared UMN involvement. Although studies have shown

Table 9. Slope estimate and bootstrap bca (bias-corrected and accelerated) confidence intervals (Cls, 95%) of the relationship between dys-
arthria severity level and acoustic measures MEAN, VARCO, and DURATION for each pathological group.

ALS PLS
Lower bound Cl < slope estimate

SBMA

Lower bound ClI < slope estimate

Lower bound ClI < slope estimate

Variables < upper bound CI < upper bound CI < upper bound CI
MEAN -0.0004 < -3.521e-04 < -0.0001 -0.0011 < -0.0005 < -0.0002 -0.0003 < 1.151e-05 < 0.0003
VARCO —-0.009 < 0.002 < 0.013 —-0.015 < 0.0007 < 0.010 -0.028 < -0.014 < -0.004
eventDUR -0.69 <0.71 < 1.54 -0.13 < 1.06 < 2.49 -1.08 < -0.26 < 0.67

Note. When confidence intervals do not contain the value of 0, then the null hypothesis about slope equality to 0 is rejected, and it was
assumed that there was evidence of a linear relationship between dysarthria severity of speech and variables (bold figures). ALS = amyotro-

phic lateral sclerosis; PLS = primary lateral sclerosis; SBMA = spinal and bulbar muscular atrophy.
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that the jaw displayed exaggerated range of movement in
ALS (Kuruvilla et al., 2012; Lee & Bell, 2018; Lee et al.,
2018, 2020; Yunusova et al., 2008), it seemed that this com-
pensation was not achieved by the ALS and PLS speakers
in this study. A possible interpretation explaining the lack
of compensation by ALS and PLS speakers is that these
speakers may present jaw spasticity resulting in reduced
range of jaw movements (for a review on spasticity, see the
work of Synnot et al., 2017).

Variability

Whereas speakers with spastic and mixed dysarthria
set themselves apart from speakers with flaccid dysarthria
and nondysarthric speakers regarding the amount of
acoustic energy change, they can be separated from each
other further in terms of variability of acoustic energy
change. While similar patterns of mean acoustic energy
change was shown in speakers with spastic and mixed dys-
arthria, speakers with mixed dysarthria showed a much
higher degree of variability overall, especially caused by
the /ujujuj/ sequence. This great variability observed in
patients with ALS is likely multifactorial. First, the well-
known fatigue in ALS (Beukelman et al., 2011) might
have contributed to higher variability, and second, the fact
that the progression of this disease is very fast compared
with PLS prevents speakers from establishing solid com-
pensatory strategies, likely resulting in more variability.
Finally, because both the UMN and LMN systems are
affected in ALS resulting in mixed dysarthria, we specu-
late that productive compensation strategies are more dif-
ficult to achieve.

Duration

Based on the literature cited in the introduction,
which demonstrated impaired temporal aspects in speech
production, in ALS as well as in other pathologies involv-
ing pure UMN dysfunction, we expected slower sequence
production in mixed and spastic dysarthria. Our results
indeed confirmed that both spastic and mixed dysarthric
speakers showed longer segment duration in the vowel-
glide sequences than the controls and speakers with flaccid
dysarthria. These results are comparable to those of
Mefferd (2015) and Lee et al. (2018), who found, respec-
tively, that the duration of the diphthong /ai/ in the word
“kite” and /wi/ in the word “whip” was prolonged for
speakers with mixed dysarthria. Interestingly, the current
findings showed an interaction in the sense that the dura-
tion values for /wiwiwi/ were higher than /ajajaj/ for the
spastic dysarthric speakers while the opposite was found
for the mixed dysarthric speakers (/ajajaj/ > /wiwiwi/). It
is speculated that the slower duration of the sequence
/ajajaj/ for speakers associated with ALS was caused by
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the fact that the jaw is especially affected in this disease,
maybe because both UMN and LMN are involved. The
exact reason for this finding, however, is not clear, and
the authors cannot provide a satisfactory explanation for
this interaction.

Both in ALS and PLS, speakers with more severe
dysarthria showed a slower speech rate than speakers with
milder dysarthria. The lack of association, however,
between the temporal aspects and the severity in this study
is contradictory to our expectation. Indeed, a link between
severity and slow rate has been described in the literature,
particularly in ALS (for instance, Allison et al., 2019; Lee
& Bell, 2018; Lee et al., 2018). A possible explanation of
the lack of association in this study is that eight patients
with ALS and PLS, judged with more severe dysarthria
(11 < PS < 13), demonstrated shorter eventDUR than
patients who were judged less dysarthric (7 < PS < 10).
Furthermore, one patient with ALS judged with mild dys-
arthria showed the longest eventDUR. While speech rate
and intelligibility are usually employed as severity indices
in ALS (Ball et al., 2002; Green et al., 2013; Kuruvilla
et al., 2012; Lee et al., 2018), we used a generalized rating
of speech with five dimensions of speech (intelligibility,
prosody, voice quality, naturalness, and articulatory preci-
sion) making speech rate less important as a determining
factor. It is possible that the severity of dysarthria of each
patient was judged according to different dimensions, not
specifically related to temporal aspects.

Limitation of the Study

One of the factors that complicates studies like the
current one is that the rate of disease progression varies
considerably across these diseases. ALS can be a very
fast progressive disease, leaving little time to develop
compensation strategies, whereas PLS and SBMA are
typically very slow in the speed of progression. Since the
dysarthria characteristics may be related not only to
UMN or LMN involvement but also to the presence or
absence of compensation strategies, our findings need to
be considered with caution. In addition, our findings
regarding the relation between severity and the outcome
measures studied here likely differ from studies using
severity indices such as speech rate or intelligibility.
Finally, more balanced sample size across dysarthria
severity continuum in each subtype would provide stron-
ger conclusions about the relation between severity and
the outcome measures.

Clinical Implications and Conclusions
The acoustic parameters used in this study partially

differentiated among the dysarthria subtypes in relation to
MNDs: Smaller vocal tract shape changes from one
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articulatory configuration to the next were shown in flac-
cid dysarthria but to a less extent than in spastic and
spastic—flaccid dysarthria. These latter showed similar
acoustic patterns. We speculate that these similarities are
due to their common spastic component. Yet, crucial dif-
ferences between spastic and spastic-flaccid dysarthria
were found in the stability of the acoustic patterns. In
spastic—flaccid dysarthria, these patterns were much more
variable, suggesting articulatory instability of the succes-
sive syllables in the sequence. The method used in the cur-
rent study forms a promising clinical tool as a diagnostic
marker of diminished vocal tract shape changes, inter-
preted as hypoarticulation here, even at a mild stage of
dysarthria progression, and as an objective monitoring
indicator of the disease progression in the bulbar territory
in ALS and PLS. Future research goals that are interest-
ing to pursue are investigating more in depth the relation
between the current acoustic measures and articulatory
patterns to better understand articulatory deficiencies in
MNDs. Because this method does not require advanced
instrumentation, the acoustic measures used in this study
are well suited to assess vocal tract shape changes in a
clinical setting. We are currently working on integrating
this method in the MonPaGe assessment tool (Laganaro
et al., 2021; Pernon et al., 2020).
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ABSTRACT:

Identifying characteristics of articulatory impairment in speech motor disorders is complicated due to the time-
consuming nature of kinematic measures. The goal is to explore whether analysing the acoustic signal in terms of
total squared changes of Mel-Frequency Cepstral Coefficients (TSC_MFCC) and its pattern over time provides suffi-
cient spectral information to distinguish mild and moderate dysarthric French speakers with Amyotrophic Lateral
Sclerosis (ALS) and Parkinson’s Disease (PD) from each other and from healthy speakers. Participants produced the
vowel-glide sequences /ajajaj/, /ujujuj/, and /wiwiwi/. From the time course of TSC_MFCCs, event-related and
global measures were extracted to capture the degree of acoustic change and its variability. In addition, durational
measures were obtained. For both mild and moderately impaired PD and ALS speakers, the degree of acoustic
change and its variability, averaged over the complete contour, separated PD and ALS speakers from each other and
from healthy speakers, especially when producing the sequences /ujujuj/ and /wiwiwi/. Durational measures sepa-
rated the moderate ALS from healthy and moderate PD speakers. Using the approach on repetitive sequences target-
ing the lingual and labial articulators to characterize articulatory impairment in speech motor disorders is promising.
Findings are discussed against prior findings of articulatory impairment in the populations studied.
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I. INTRODUCTION study uses Mel Frequency Cepstral Coefficients (MFCC)
to capture vocal tract shape information (Davis and
Mermelstein, 1980; Khan et al., 2014; Rudzicz et al.,
2016). These coefficients represent the information con-
tained in the acoustic spectrum. They are computed by
applying a discrete cosine transform to the coefficients of
a power spectrum whose frequency bands are equally
spaced on the Mel scale (see Sec. IIC 1 for a more detailed
explanation). The changes over time of MFCCs are theo-
rized to acoustically represent articulatory movement
behavior (see, e.g., Goldstein, 2019). The objective of the
current study, therefore, is to extract indirect information
about vocal tract fluctuations from the acoustic output in
terms of the total squared change of Mel Frequency
Cepstral Coefficients (TSC_MFCCs) and their change
over time to capture global articulatory impairment, and to
validate whether the proposed method provides sufficient
information to distinguish dysarthric speakers at different
levels of articulatory impairment from each other and

To better understand processes underlying articulatory
behavior, scientists rely on a variety of techniques to
extract vocal tract information from the speaker.
Articulatory behavior is measured kinematically with, for
example, ultrasound or electromagnetic articulography, or
supra-laryngeal characteristics extrapolated from the
acoustic output. Kinematic data are more difficult to
acquire compared to acoustic data. Articulatory studies on
a large set of speakers demand time and expertise for the
acquisition and the analyses of the data, and specialized
equipment, which is frequently not on location in, for
example, hospitals. Consequently, acoustic data as a
source of information about vocal tract changes during
speech are a desirable and fast alternative to study this
population. It has been recognized, however, that fre-
quently no reliable one-to-one relationship exists between
the actual movements in the vocal tract and the acoustic
outcomes and that articulation affects the acoustic output
in a nonlinear manner, making it difficult to relate acoustic ~ {rom healthy speakers. )
information to articulatory events (see, e.g., Whitfield and Parkinson’s Disease (PD) and Amyotrophic Lateral
Goberman, 2014; Yunusova et al., 2012). The current Sclerosis (ALS) are both neurogenerative diseases that

eventually result in dysarthria, which is a motor speech
YAlso at: LPP, UMR 7018, CNRS/U. Sorbonne-Nouvelle, Paris, France. disorder CharaCteri.Zed by impairments at the respiratory,
YElectronic mail: cecile.fougeron@sorbonne-nouvelle.fr, ORCID: 0000- laryngeal, and ar“CUIa[ory level (Darley et al., 1975;

0002-1192-5848. Duffy, 2014). Speech of individuals with PD is identified,
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among other things, by reduced loudness, hoarse and
breathy voice, momentary rushes of speech, variable
speech rate, less variability of pitch, imprecise articula-
tion, and dysfluent speech production, resulting in hypo-
kinetic dysarthria (Darley et al., 1969; Skodda et al.,
2013; Tjaden, 2008). Speech of ALS patients is marked
by a strained, breathy, and hoarse voice, excessive pro-
longed speech segments, and imprecise consonants and
hypernasality, resulting in mixed flaccid-spastic dysar-
thria (Darley et al., 1969; Duffy, 2014; Hanson et al.,
2011; Mefferd and Dietrich, 2020; Rong et al., 2019;
Tomik and Guiloff, 2010; Yunusova er al., 2019).
Although both PD and ALS individuals develop motor
speech disorders, the underlying etiology is different. PD
is a slowly progressing neurodegenerative disease caused
by deficient cortico-basal ganglia-thalamic neural circuits
(Duffy, 2014). ALS is a quickly progressing neurogenera-
tive disorder involving deteriorating upper and lower
motor neurons in the cerebral cortex, brainstem, and spi-
nal cord (Kiernan et al., 2011). The strained and hoarse
voice quality and slow speaking rate in ALS speakers are
associated with an impairment in the function of the
upper motor neurons (UMN) and are referred to as spastic
dysarthria. The breathy and weak voice quality, hyperna-
sality, nasal emissions and articulatory imprecision indi-
cate an impairment in the function of the lower motor
neurons (LMN) and are referred to as flaccid dysarthria
(Tomik and Guiloff, 2010). Despite their different etiol-
ogy and the fact that their speech productions at the level
of breathing, voice and articulation are perceived as dif-
ferent, many of the acoustic and kinematic characteristics
of dysarthric speech of PD and ALS individuals are simi-
lar. Kinematically, smaller movement amplitudes and
slower peak velocity of articulatory movements are typi-
cal in PD and ALS speakers (Ackermann and Ziegler,
1991; Ackermann et al., 1997; Caligiuri, 1989; Connor
et al., 1989; Delvaux et al., 2016; Forrest and Weismer,
1995; Forrest et al., 1989; Lansford and Liss, 2014; Lee
et al., 2017; Mefferd, 2015; Shellikeri et al., 2016; Walsh
and Smith, 2012; Yunusova et al., 2008; Yunusova et al.,
2012). Acoustically, reduced F2 slopes and smaller vowel
space have been measured in both PD and ALS speakers
(Forrest et al., 1989; Kim et al., 2009; Lansford and Liss,
2014; Lee et al., 2017, Mefferd, 2015; Skodda et al.,
2012; Walsh and Smith, 2012; Whitfield and Goberman,
2014; Yunusova et al., 2012). Consequently, even though
speech productions of individuals with PD and ALS are
perceptually very distinct, the impairments at the articula-
tory level of different types of dysarthria have been very
difficult to classify objectively based on the “traditional”
acoustic markers such as acoustic vowel space, F2 slope,
or FO range (Kim et al., 2011). One of the factors that
potentially affects the outcomes of acoustic studies is the
lack of sensitivity of the individual measures employed.
For instance, isolating and relying solely on formant fre-
quency contours is not only time consuming and suscepti-
ble to error (Shadle et al., 2016; Whitfield and
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Goberman, 2014), but also ignores other potentially rele-
vant sources of acoustic information reflecting changes in
vocal tract shape. This study explores the feasibility of
considering the complete shape of the spectral envelope
and its patterns of change over time by extracting
MFCCs (Davis and Mermelstein, 1980; Fletcher er al.,
2017; Goldstein, 2019; Rudzicz et al., 2016), thus avoid-
ing a priori assumptions about the important features of a
spectrum. Although other techniques using the complete
shape of the spectrum possibly describe articulatory
behavior successfully as well, the strength of MFCCs lies
in the fact that they provide a non-redundant representa-
tion of spectral information that captures the relevant per-
ceptual, articulatory, and phonological characteristics of
the speech signal (Davis and Mermelstein, 1980; Khan
et al., 2014; Rudzicz et al., 2016). This success is related,
among others, to the fact that MFCCs separate the source
from the filter, the latter containing acoustic information
about the vocal tract resonator (Rudzicz et al., 2016).
MFCCs are commonly used in the field of speech tech-
nology (Huang et al., 2001; Khan et al., 2014; Lokesh
and Devi, 2019; Rudzicz er al., 2012; Rudzicz et al.,
2016) and have been promising in identifying and classi-
fying speech disorders (Fletcher et al., 2017; Khan et al.,
2014; Rudzicz et al., 2016).

Recently, it has been shown that the time course of
TSC_MEFCC correlates consistently across speakers with the
degree of vocal tract change, as represented by the changes
over time of articulator marker positions in X-ray micro-
beam images (Goldstein, 2019). To the authors’ knowledge,
the TSC_MFCC measure has not been applied for clinical
or research purposes. Based on evidence that TSC_MFCCs
closely represents the degree of change of vocal tract shape,
the working hypothesis for the current study is that the
resulting patterns of successive TSC_MFCCs are associated
with kinematic events in the spatial domain.' Consequently,
it is expected that several derivatives of this acoustic mea-
sure successfully describe articulatory impairment in ALS
and PD speech.

Il. METHODS
A. Participants

A total of 129 French speakers participated in the study
in the context of a larger project.” Twenty-six French speak-
ers with PD were recruited at the Hopitaux Universitaires in
Geneva, Switzerland, 33 French speakers with ALS were
recruited at the Pitié-Salpétriere University Hospital in
Paris, and 70 healthy French speakers (40 from Paris, 30
from Geneva) were recruited as control participants. The
healthy speakers were matched in age and gender on a group
level.

All ALS patients were diagnosed by neurologists of the
“ALS and other rare MNDs center” of the Pitié-Salpétriere
University Hospital (Paris, France). ALS patients were diag-
nosed based on the El Escorial criteria (Brooks et al., 2000).
Functional signs of bulbar involvement according to the
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bulbar subscore of the ALSFRS-R scale had to be present
(Cedarbaum et al., 1999). Subjects were not included if they
showed evidence of cognitive impairment and/or had respi-
ratory issues according to a routine neurologist examination.
Patients with severe dysarthria were also excluded
(Perceptual Score, PS > 14, see below). All PD patients
were taking Levodopa and two (one mild and one moderate)
on a combination of Levodopa and Carbidopa. During the
recordings, all the PD speakers were on the Med-ON stage.

The PD and ALS speakers were diagnosed with dysar-
thria by certified speech-language pathologists, responsible
for the recruitment, and only participants identified with
mild to moderate dysarthria were included in the cohorts.
Two expert speech-language pathologists judged the sever-
ity of dysarthria on five dimensions on a 5-point scale: voice
quality, phonetic realisation, prosody, intelligibility, and
naturalness of speech (Auzou and Rolland-Monnoury,
2019). This evaluation was done separately by the two
judges on 3—5-min audio recordings of a spontaneous speech
sample of each patient, presented in a random order. The
five sub-scores were then summed into a PS ranging from 0
to 20 (0 = normal to 20 = severe).

The interrater measurements were performed at the
level of the overall/20 score. Intraclass Correlation (ICC)
estimates and their 95% confidence intervals were calcu-
lated based on a single-rating, absolute-agreement, two-way
random-effects model (Koo and Li, 2016). The overall reli-
ability score between the two raters was high (ICC =0.93,
p <0.001, 95%-Confidence Interval: 0.89 <ICC < 0.96).
For ALS speakers the reliability was excellent (ICC =0.94,
p<0.001, 95%-Confidence Interval: 0.87 <ICC <0.97)
and for the PD population the reliability was good
(ICC=0.86, p<0.01, 95%-Confidence Interval: 0.71 <ICC
<0.93). Because of the high reliability scores, the two PS
scores were averaged. Following Auzou and Rolland-
Monnoury (2019), the PS score was used to define a group
with mild dysarthria (PS 1-6) and a group with moderate dys-
arthria (PS 6-14). The distribution of the population per sub-
groups is described in Table I.

B. Task and stimuli

The participants produced onomatopoeic expressions
made of glides and vowels, which are quite naturally

produced in French: “aie aie aie” /ajajaj/ and “ouille
ouille ouille”/ujujuj/ (both meaning “ouch ouch ouch”)
and “oui oui oui” /wiwiwi/ (“yes yes yes”). These
sequences are characterized by continuous articulatory
movements and are rich in transitional acoustic informa-
tion. These three sequences also targeted different alter-
native vocal tract shapes: successive opening-closing
with the tongue body and the jaw moving from the open
/a/ to the palatal /j/ in /ajajaj/, successive back-front
movements of the tongue and rounding-unrounding of
the lips from the back rounded /u/ to the unrounded pala-
tal /j/ for /ujujuj/ and the labio-velar /w/ to the
unrounded front /i/. These last two sequences also
differed in syllabic structure—a nucleus-coda structure
for /ujujuj/ and onset-nucleus structure for /wiwiwi/.
Because of this set of sequences targeting different artic-
ulatory and acoustic patterns, the material was also tested
for its ability to capture different distorted articulations.

Speakers were instructed to produce the vowel-glide
expressions presented in their orthographic forms (e.g., “oui
oui oui”) as naturally as possible, at a comfortable speaking
rate, and in a continuous manner (i.e., with no pause
between the three “oui”). Examples were given if this last
instruction was not understood. The three sequences were
presented four times in a random order resulting in 12 trials
per speaker. All the productions were recorded with a
microphone (SM35-XLR, Shure) located at a distance of
2-3cm (sampling rate of 44.1kHz), via an external audio
card (scarlett-2i4, Focusrite) in a quiet room and stored on a
laptop.

C. Acoustic analysis

1. Extracting the TSC_MFCC as a measure of acoustic
change

The onset and offset of the complete sequences /ajajaj/,
/ujujuj/, and /wiwiwi/ were manually segmented in PRAAT
(Boersma and Weenink, 2020) and if speakers produced
more than one sequence during one trial, the first production
was selected. Next, MATLAB scripts, developed at the
Laboratoire de Phonétique et Phonologie (LPP), analyzed
the selected sequences as follows. The annotated sound files
were first resampled to 16 kHz and the resulting signal was

TABLE L. Distribution of the population (ALS, PD, and HEALTHY), severity (Mild, Moderate), and sex [Female (F) and Male (M)], with mean age (Age),
and perceptual score (PS). Standard deviations of age are indicated in parentheses and minimum and maximum age are indicated between brackets.

N = number of speakers in each group.

ALS PD HEALTHY
Mild Moderate Mild Moderate

F M F M M F M F M

N 6 4 7 16 13 2 5 41 29
Age 67.33 62.75 64 62.38 70.69 72.63 84 71.8 62.94 58.77
(4.22) (12.71) (5.07) (13.2) (10.07) (9.14) (9.19) (5.00) (19.1)  (20.75)
[61-73] [50-791 [56-72] [36-86] [55-80] [5088] [75-93] [70-83] [23-90]  [25-90]

PS 421 (1.1)  4.38(1.13) 9.79 (1.87)  9.59 (2.22) 2.83(1.22) 3.23(1.39) 7.75(1.41)  8.05(0.97)
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pre-emphasised. To obtain the TSC_MFCCs (see also
Goldstein, 2019, for a similar approach), the Fourier spectra
were calculated from the individual segmented waveforms
with a 25 ms window sliding over time in 2 ms steps. To tar-
get spectral information maximally relevant to the chosen
linguistic material, only spectral coefficients between 300
and 4500Hz were retained for further analyses. The
trimmed spectra were processed with a filter bank composed
of 20 triangular filters spaced evenly on the Mel-frequency
scale, which is based on the filter characteristics of the
human ear (O’Shaughnessy, 1987). The individual steps are
illustrated in Fig. 1.

To obtain the final MFCCs, the resulting spectral
energy values were log-transformed and submitted to a
discrete cosine transform (Davis and Mermelstein,
1980). Changes in the first coefficient reflect changes in

average spectral energy and this coefficient was
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FIG. 1. Individual steps in the calculating the final envelop of total
squared spectral energy changes. The topmost row displays two consecu-
tive portions of 25 ms (400 samples) windowed signal 2 ms apart. The sec-
ond row from the top displays the magnitude of the Fourier transform
coefficients, while the third line from the top displays the log transformed
energy levels captured by the MEL scale filter bank. The fourth row from
the top displays the magnitude of the cepstral coefficients, while the bot-
tom row displays the 12 squared differences between the corresponding
values obtained from the analysis of the two portions of signal. The total
degree of spectral change is obtained by summing these 12 squared differ-
ences [Eq. (1)].
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discarded, leaving only the coefficients 2—13. Each
MFCC was low pass filtered with a Butterworth filter of
12 Hz. Finally, to obtain the TSC_MFCCs, squared dif-
ferences of cepstral energy values in consecutive frames
were computed and summed at each time step according
to the following equation:

13
MFCC; :Z(f(i,k+ 1) —£(i, k). )

i=2

In which f(i k) is the ith MFCC at frame k.

Plotting the TSC_MFCC values over time results in a
TSC_MFCC contour representing the degree of spectral
energy change from one 25ms frame to the next, in 2ms
steps (Fig. 2). A large degree of energy change between two
windows, i.e., a high TSC_MFCC value, shows up as a peak
in the contour, which is expected to coincide with transitions
from vowel-to-glide and glide-to-vowel. Because the work-
ing hypothesis for the current study was that the resulting
patterns of successive TSC_MFCCs were associated with
vocal tract changes, the magnitudes of maxima and minima
in this TSC_MFCC contour were theorized to correlate with
the speed at which the vocal tract changes and consequently
are treated as velocity values in the current study (see for a
similar approach using the amplitude envelop: He and
Dellwo, 2017). To capture the relevant maximum and mini-
mum values from this velocity contour and ignore other
irrelevant events due to small instabilities during the vowel,
the resulting contours were low pass filtered with a cut off
frequency of 14 Hz.?

The lowest velocity values (minima) coincide with
steady states of the vowel and glide and the highest values
(maxima) coincide with the points of maximum spectral
change during the transition from vowel to glide and vice
versa (see Fig. 2).

2. Measures extracted from the TSC_MFCC contour

Two sets of measures were extracted from the velocity
contours. The first set of “event-related measures”(i) was
established by identifying the individual local minima and
maxima in the velocity contour, while the second set of
“global measures” (ii) was extracted from the complete
velocity contour, without any prior sub-segmentation.

(i) Maximum and minimum velocity values in the con-
tour, defined as ‘events’ in the contour, were automatically
determined by a peak-picking algorithm in MATLAB. Values
were manually removed when two maxima occurred close
together in time (see Fig. 2). In this case, the highest value
was selected. The first maximum in the contour marks an
energy change from silence to onset of the first segment
and this value was disregarded as well (see Fig. 2). In addi-
tion to the maximum velocity values, local minima were
automatically identified on either side of a maximum and
were theorized to coincide with the steady state of a
segment.
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FIG. 2. Example of /ajajaj/ produced by a healthy speaker. Upper part: The
vertical axis represents the degree of spectral energy change from one
25ms frame to the next in 2ms steps. The lower part displays the corre-
sponding spectrogram in the range from 300 to 4500 Hz; horizontal axis
shows time (s). Clear maxima in the contour occur during the formant tran-
sitions between the segment’s steady states, visible on the spectrogram. The
first maximum coincides with the onset of the first vowel and is disregarded
in the analysis. The filled dots indicate selected maxima and open dots the
disregarded maxima. The corresponding vowel and glide are shown
between the two parts with arrows indicating the start and end.

Two measures were extracted from the maximum and
minimum values, resembling articulatory measures in the
spatial dimension of movement tracking data, and mea-
sures of the speed of acoustic change in He and Dellwo
(2017):

* Positive dynamics (POSDYN) captured the steepness of
degree of acoustic changes from acoustic steady-states,
i.e., the minimum events, to subsequent points of maxi-
mal acoustic changes, i.e., the maximum events (simi-
lar to a positive velocity slope). The measure
corresponded to the difference between a minimum and
the following maximum velocity value divided by the
duration from the interval between these minimum and
maximum. The steepness was calculated instead of the
actual maximum value to correct for the time it takes
to reach this maximum. Some speakers reached a

Frequency (Hz.)

maximum over a longer stretch of time, which was
captured in the steepness measure. In Fig. 3, this has
been indicated with “4a”/“la.”

Negative dynamics (NEGDYN) captured the steepness
of the degree of acoustic energy changes from the point
of maximal acoustic change (maxima) to the following
acoustic steady-state (minima), similar to a negative
velocity slope. It was computed as the difference
between maximum and following minimum velocity
value divided by the time from this maximum to mini-
mum event. In Fig. 3, this has been indicated with
“4b”/“1b.”

(ii) Global measurements were based on the complete
velocity contour from the first minimum (segment 1
steady-state) to the last minimum (segment 6 steady-state).
In this approach, the average degree of acoustic change in
the sequence, taken as the mean of the complete contour
values (MEANCH) and their coefficient of variation (stan-
dard deviation calculated from the complete contour val-
ues divided by MEANCH: COVAR), captured the
modulation in acoustic change and its variability within
the sequence.

Two additional measures related to duration of the
event- and sequence production were extracted:

eventDUR: from the “event-related measures,” the dura-
tion from each minimum to the next minimum was calcu-
lated and corresponded to the time between one segment
steady state to the next steady state to capture segmental
transition duration. This interval corresponded to “2” in
Fig. 3.

globalDUR: the total duration from first to the last mini-
mum was computed to capture the duration of the whole
sequence by taking the sum of the five eventDUR values
in a sequence.

D. Statistical analysis

First, values below the first percentile and over the 99th
percentile were removed from the event-related measures.

FIG. 3. Spectrogram of /ajajaj/ with a manually added “expected” velocity contour. The 5 peaks (Pk) coincide with the 5 transitions from segment to seg-
ment: al toj1, j1 to a2, a2 to j2, j2 to a3, and a3 to j3. The isolated circle explains the extracted measures: “la” and “1b” are the durations from minimum to
maximum velocity and maximum to minimum velocity respectively and are used to calculate: 4a/la = positive dynamics (POSDYN) and 4b/1b = negative
dynamics (NEGDYN). “2” marks the steady state to steady state duration (val-to-val: eventDUR). The long arrow “3” indicates the duration of the complete

contour.
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TABLE II. LMM results for the fixed effects “population” and “sequence”
and their interaction for the three dependent variables “POSDYN,”
“NEGDYN,” and “eventDUR,” extracted from the event-related measures,
and the three variables “MEANCH,” “COVAR,” and “globalDUR,”
extracted from the global measures.

Event-related measures

an effect was considered significant was set to p <0.05.
Likelihood ratio tests, as implemented in the anova-func-
tion, were performed to check main effects of each fixed
factor and interactions. Post hoc comparisons were com-
puted using the I[smeans-function from the library
“emmeans” (Lenth, 2016). The following six contrasts

POSDYN NEGDYN eventDUR were selected: Healthy versus ALS_mild, Healthy
~ - > versus ALS_moderate, Healthy versus Parkinson_mild,
X r X r X Healthy  versus  Parkinson_moderate, =~ ALS_mild
Population 91.06 <0.001 9324 <0001 6290 <0001  versus Parkinson_mild, and ALS_moderate versus
Sequence 1299.50 <0.001 1159.80 <0.001 27.88 <0.001  Park_moderate. P-values were adjusted by adopting the
Population:Sequence  256.82  <0.001 214.08 <0.001 18.72 0.01 False Discovery Rate criterion (Benjamini and Hochberg,
5
Global measures 1995).
MEANCH COVAR globalDUR Ill. RESULTS
x P X P X P For all the event-related and global measures, the fixed
Population 10055 <0001 5042 <0001 69.98 <0001 cifects “population,” “sequence,” and the interaction
Sequence 866.04 <0.001 2638 <0.001 2074 <0001 between the two were significant. Table II summarizes the
S 2
Population:Sequence  247.03  <0.001 69.91 <0.001 2601 <001 individual X~ and p values of the fixed effects. As

Linear mixed models (LMM) were performed using R (R
Core Team, 2020) to examine how the event-related and
global measures derived from the velocity contour were pre-
dicted by the “population” (ALS_mild, ALS_moderate,
PD_mild, PD_moderate, Heallhy4), and “sequence” types
(/ajajaj/, fujujuj/, /wiwiwi/), with a random intercept per
“speaker,” according to the model: Imer [(AM~population
+sequence-+population:sequence + (1|Speaker)].

P-values estimates for linear regressions were based
on Satterthwaite approximations through the ImerTest-
function (Kuznetsova ef al., 2017). The threshold at which

expected, the three sequences tested showed different
TSC_MFCC patterns. /ajaja/ was characterized by smaller
values of “MEANCH,” “COVAR,” “POSDYN,” and
“NEGDYN,” meaning that the degree of spectral change
was smaller and less steep than the other two sequences,
while /wiwiwi/ differred form /ujujuj/ with higher
“POSDYN” and “NEGDYN” values and shorter duration.
More interestingly, there is a population and population by
sequence type interaction on most of the measures. These
results will be reported in detail below. Pairwise compari-
sons between subgroups are summarized in Tables III and
IV and presented in more detail in Tables V and VI in the
Appendix.

TABLE III. Results of the LMM model, testing the effects of population (Healthy, ALS_mild, ALS_moderate, PD_mild, and PD_moderate) and sequence
[/ajajaj/ (AJ), /ujujuj/ (UJ), and /wiwiwi/ (WI)] on the variables “POSDYN,” and “NEGDYN,” for event-related analyses, and “MEANCH,” and “COVAR,”
for the global analyses. The results are indicated with ns = not significant, (*) = trend, * = p < 0.05, ** = p < 0.01, *** = p < 0.001. < and > specify the
directions of significance based on the two groups in the header. The light gray boxes indicate the variables that separated all the groups from the healthy
and ALS mild from PD mild successfully; dark gray boxes mark the variables that separated mild and moderate ALS speakers from the other groups.

Spatial measures

Event-related

Healthy Healthy Healthy Healthy PD_mild PD_moderate
ALS_mild ALS_moderate PD_mild PD_moderate ALS_mild ALS_moderate
POSDYN (R* = 0.45) AJ >* > ik ns >* >* ns
uJ > Hodek > seodek ns > etk > stk ns
WI > ok > ok > i > ok > ok ns
NEGDYN (R* = 0.42) AJ >* > Ak ns >* >* ns
uJ > ki > sk ns > sk > sk ns
WI > ook > sekok > * > sk > ko ns
global
MEANCH (R = 0.77) Al >(*) > ok ns >(*) ns ns
uJ > Aok > sedeok ns > ek > ek ns
WI > Hokok > sdeokek > ok > Aodek > Aeodkek ns
COVAR (R* = 0.40) AJ <* <* ns ns <* ns
uJ = ok ns ns = S
WI ns Lk ns ns <* <
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TABLE IV. Results of the LMM model testing the effects of population on the variables “eventDUR” and “globalDUR” for each sequence /ajajaj/ (AJ), /
ujujuj/ (UJ) and /wiwiwi/ (WI). The results are indicated with ns = not significant, (*) = trend, * = p <0.05, ** = p <0.01, *** = p <0.001. < and > spec-

ify the directions of significance based on the two groups in the header.

Durational measures

Healthy Healthy Healthy Healthy PD_mild PD_moderate
ALS_mild ALS_moderate PD_mild PD_moderate ALS_mild ALS_moderate
EventDUR (R2 =0.27) Al ns Lk ns ns ns L
uJ ns <k ns ns ns <*
WI ns LR ns ns ns <HE
GlobalDUR (R2 =0.65) AJ ns <Lk ns ns ns <L EE
uJ ns L ns ns ns ns
WI ns L ns ns ns <R

A. Event-related measures

The two measures “POSDYN” and “NEGDYN” sepa-
rated mild and moderately dysarthric ALS and PD speakers
from each other and from the healthy speakers, especially in
the productions of /wiwiwi/. Decreasing values were
observed in the order: Healthy speakers > mild PD > mild
ALS, and Healthy speakers > moderate PD and ALS. This
means that the speech of healthy speakers showed a steeper
degree of spectral energy change than the other groups, indi-
cating that the vocal tract changes during the transitions
were larger and/or reached the target position faster.
Compared to mild ALS speakers, the mild PD speakers
showed higher values in steepness of spectral energy
change. Moderate ALS and PD showed the lowest values
but were not different from each other. Although produc-
tions of /ujujuj/ and /ajajaj/ resulted in higher values for the
healthy speakers than most disordered speakers, these
sequences did not result in significantly different values for
healthy speakers compared to mild PD, and moderate PD
compared to moderate ALS.

B. Global measures

Inspecting the results in Table III and Fig. 4, similar
patterns emerged for the global measures taking the com-
plete contour into account as the event-related measures.
The mild and moderate PD and ALS speakers differed con-
sistently from healthy speakers in “MEANCH” values in the
productions of /wiwiwi/ as follows: Healthy speakers
> mild PD > mild ALS and Healthy speakers > moderate
PD and ALS. The values for healthy speakers are in these
instances significantly higher than the ones for the dysarthric
population, meaning that there is more overall acoustic
change in the productions of the healthy speakers. The mod-
erate PD an ALS speakers showed the lowest “MEANCH”
values, meaning the least overall acoustic change. And
again, the measures that separated the healthy speakers from
the PD and ALS speakers, also differentiated between mild
PD and mild ALS in the production of /ujujuj/ and /wiwiwi/;
the speakers with mild ALS showed significantly lower
“MEANCH” than the mild PD speakers.
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COVAR (The Coefficient of variation) separated mild
and moderate ALS (which POSDYN, NEGDYN and
MEANCH failed to do) from healthy, mild, and moderate
PD speakers, especially during productions of /ujujuj/.
COVAR values increased as follows: Healthy, mild, and
moderate PD speakers < mild and moderate ALS. This
implies that both groups of ALS speakers showed more
variable TSC_MFCC values than the PD and healthy
speakers.

C. Durational measures

Differences related to duration of the speech produc-
tions were found mostly for the ALS speakers, at a moderate
level of impairment, as compared to the healthy and PD
speakers.

At a moderate level of impairment, ALS speakers
showed significantly longer event durations (eventDUR)
for all the sequences, indicating that the complete transi-
tion from steady state vowel to steady state glide was lon-
ger (see Table IV and Fig. 5). The whole duration of the
sequence (globalDUR) captured also the altered speech
rate of the moderate ALS speakers as compared to
the healthy speakers for all sequence types, but only for
/ajajaj/ and /wiwiwi/ as compared to the moderate PD
speakers.

IV. DISCUSSION

Our working hypothesis was that the contours derived
from the changeover time of TSC_MFCC values indirectly
conveyed information about underlying vocal tract shape
changes, and that these changes would be different in the
speech of healthy, mildly, and moderately dysarthric speak-
ers with ALS and PD. Our findings show that the proposed
measure successfully reveals differences between the groups
and the results provide encouraging evidence that
TSC_MFCCs captures acoustic subtleties in the signal that
allow us to differentiate mildly and moderately dysarthric
ALS and PD speech from the healthy ones and from each
other effectively.

Before discussing the important findings, it is noted that
the study distinguished between the event-related measures
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“POSDYN” and “NEGDYN,” which were corrected for
duration from steady-state to steady-state, and the global
measure “MEANCH.” It should be noted, however, that the
values for “POSDYN” and “NEGDYN” likely were not
affected by the duration from steady-state to steady-state
because the outcomes for “MEANCH” were identical to the
outcomes for “POSDYN” and “NEGDYN.” In addition,
durational data indicated that only moderate ALS speakers
differed from healthy speakers on this dimension. Thus, one
may argue that “NEGDYN” and “POSDYN,” which
resulted both in higher values for healthy speakers compared
to other speakers, indicated that the speech of healthy speak-
ers differed from that of other populations only in the mag-
nitude of the spectral change peaks. Therefore, the
following discussion focusses on the results from
“POSDYN,” “NEGDYN,” and “MEANCH” in terms of
degree of spectral change.

Because the acoustic measure is not directly describ-
ing kinematic events, findings from earlier kinematic
studies are first discussed to show that the proposed mea-
sure indeed captured properties linked to articulatory
impairment in these dysarthric populations. First, the
most consistent differences between groups were
found when speakers produced the sequences /ujujuj/
and /wiwiwi/, which involves a front-back lingual and
rounding/unrounding movements. For ALS speakers, the
finding that the degree of spectral change was much
lower than for the healthy speakers in these sequences,
even at a mild level of severity, suggests smaller vocal
tract changes and is consistent with earlier kinematic
findings that demonstrated that lingual articulation is
limited, especially in the posterior-anterior dimension
(Lee et al., 2017; Lee and Bell, 2018). Second, our study
showed that mild PD speakers also realised /wiwiwi/
productions differently from healthy speakers, suggesting
difficulties with these sequences at the earlier stages of
dysarthria for this group as well. Individuals with PD
have been shown to experience perioral stiffness
(Caligiuri, 1987; Chu et al., 2015). This likely affected
the production of /wiwiwi/ more than the other sequen-
ces in the current study, as /wiwiwi/ involves both lip
rounding and spreading. Although producing /ujujuj/ also
involves a degree of lip rounding and unrounding, PD
speakers did not differ from healthy speakers. A possible
explanation is linked to the coarticulatory differences
between these sequences. While /j/ is clearly sensitive to
labial coarticulation allowing the full /ujujuj/ sequence
to be produced on a single rounding gesture, the labial
coarticulation is minimal in the /wiwiwi/ and its articula-
tion requires a more complex alternation between
rounded and unrounded lip positions. It would be inter-
esting to examine the effect of articulatory complexity
by employing alternating motion rate task in a follow-up
study. This task is frequently used to test maximum
motor performance to reveal neurological deficits and it
has been shown, for example, that speakers with ALS
face difficulty in adapting to the higher motor commands

J. Acoust. Soc. Am. 149 (2), February 2021

197

on the articulatory system (Eshghi et al., 2019).
Depending on the type of neurogenerative disease, dif-
ferent levels of adaptation are expected. Finally, the dif-
ferences in degree of spectral change during productions
of /ajajaj/ between mild ALS patients and mild PD and
healthy speakers were not as salient as for the other
sequences. This finding could be explained by the fact
that the jaw serves as a compensating articulator for
ALS speakers (Green et al., 2013; Lee et al., 2020,
Mefferd, 2015; Yunusova et al., 2013) and the deterio-
rating effects on lingual and bilabial articulatory control
are thus longer obscured due to the efficiency of this
articulator in supporting compensatory strategies /ajajaj/
sequences. The inherent lower degree of spectral changes
for /ajajaj/ compared to the other two sequences might
have played a role as well, causing a “floor” effect; the
effect of the vocal tract changes between /a/ and /j/ on
the extracted measures might not have been large enough
to result in a significant difference between the different
groups.

The type of sequence chosen to separate the different
groups of dysarthric speakers is crucial and the study
showed that especially /wiwiwi/ productions were affected
in ALS and PD speakers. This stimulus dependent result is
in accordance with Kim ez al. (2009) who also found that
the magnitude of the F2 slope differences between healthy
and dysarthric PD speakers depended on the chosen mate-
rial. Yunusova et al. (2008) revealed differences in kine-
matic measures as well depending on the spoken material
suggesting differences in the role of individual articulators
when producing words with diverse complexity of move-
ment behavior.

Although the mild PD speakers also differed from
the healthy speakers in the sense that they showed
smaller degree of spectral change, they still showed
larger degrees of change than the mild ALS speakers.
The current metric of spectral energy change is success-
ful in separating dysarthric speech of PD and ALS, possi-
bly because the metric does not disregard any acoustic
information which potentially reflects changes in vocal
tract shape.

Whereas the degrees of acoustic change failed to dis-
tinguish moderate ALS from moderate PD, mild and mod-
erate ALS showed much higher variability in acoustic
change, and thus more variable vocal tract shape changes,
compared to healthy and mild and moderate PD speakers,
especially when producing /ujujuj/. This is an interesting
finding which differs from findings of Kuruvilla-Dugdale
and Mefferd (2017). In their kinematic study they found
that mild and moderately dysarthric ALS speakers had less
variable articulatory movements compared to healthy
speakers, while only severely dysarthric speakers showed
more spatiotemporal articulatory variability. Kuruvilla-
Dugdale and Mefferd (2017) calculated spatiotemporal
index variability across 12 repetitions of a sentence.
Compared to healthy speakers, ALS patients in their study
were thus less variable in their movement patterns across
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repetitions of complete sentences and the method did not
capture within-stimulus variability. Our study measured
variability within a given sequence and the higher vari-
ability values likely reflect impairment at the level of exe-
cution. Methodological differences thus likely account for
these different findings and more research is needed to
examine variability within and across stimuli in speakers
with motor speech disorders such as ALS.

Although moderate ALS speakers showed longer acous-
tic transitions between the individual segments and longer
overall sequence measures than moderate PD and healthy
speakers, duration values did not differ in the mild and
healthy groups. Theses findings confirm evidence that dys-
arthric speech of ALS, especially at a more severe stage of
dysarthria, is characterised by slower articulation and speak-
ing rate, (Green et al., 2013; Liss et al., 2009; Yunusova
et al., 2008; Yunusova et al., 2010; Yunusova et al., 2012)
and thus did not make it an efficient measure in our study to
separate mild ALS from mild PD and healthy speakers.

It is concluded that TSC_MFCC measures correlated
well with the findings observed on articulatory data in earlier
studies investigating the two groups of motor speech disor-
ders. Thus, it is tentatively assumed that the TSC_MFCC
measure captures differences in vocal tract changes linked to

APPENDIX

articulatory impairments successfully. Whereas the dura-
tional measures were a less sensitive measure, the measures
of variability and degree of spectral change show a promising
potential in differentiating mild and moderate dysarthric
speakers from each other and from the healthy population.
Using these measures as a potential diagnostic tool for these
two dysarthria types showing quite different speech distortion
types is relatively straightforward. The vowel-glides sequen-
ces are globally easy to produce for the patients and are well
suited to capture acoustic changeover time.

Future studies will focus on the feasibility of this approach
to separate other dysarthria types and/or speech impairments.
In addition, the results need to be validated cross-linguistically
by including other varieties of French and other languages.
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TABLE V. f, standard error (SE), 7, and p values for the event-related measures for the six comparisons between groups.

POSDYN
AJ us WI
p SE t.ratio P SE z.ratio P i SE z.ratio P
Healthy ALS_mild 1072 416 2.57 0.03 19.84 415 4.78 <0.0001 30.71 4.17 7.37 <0.0001
Healthy ALS_moderate 16.14 296 5.46 <0.0001 34 296 11.47 <0.0001 36.09 296 12.19 <0.0001
Healthy Park_mild —0.84 3.8 -0.26 0.79 —1.57 318 -049 0.62 854 319 2.68 <0.01
Healthy Park_moderate 1115 4.87 2.29 0.03 24.65  4.87 5.07 <0.0001 29.06  4.88 5.95 <0.0001
ALS_mild PD_mild —11.56 481 —240 0.03 —21.41 48  —446 <0.0001 —22.16  4.82 —4.60 <0.0001
ALS moderate PD_moderate ~ —4.99 531 —0.94 0.42 -935 53 -176 0.09 -7.03 532 -1.32 0.19
NEGDYN
i SE tratio p SE z.ratio P B SE z.ratio P
Healthy ALS_mild 1175 417 2.82 0.01 2033 4.15 4.90 <0.0001 31.6 4.17 7.58 <0.0001
Healthy ALS_moderate 16.46 2.96 5.56 <0.0001 3275 297 11.03 <0.0001 37.01 296 1248 <0.0001
Healthy Park_mild —1.01 319 032 0.75 -232 318 -0.73 0.46 7.56 32 2.36 0.02
Healthy Park_moderate 11.1 4.88 228 0.03 2417 487 4.96 <0.0001 29.11 4.89 5.96 <0.0001
ALS_mild PD_mild —1276 482 -2.65 0.02 —2266 48 472 <0.0001 —24.04 482 —499 <0.0001
ALS moderate PD_moderate ~ —5.36 531 —1.01 0.38 -859 531 -—1.62 0.13 -7.9 532 149 0.14
eventDUR
i SE t.ratio p SE z.ratio P p SE z.ratio P
Healthy ALS_mild —0.01 0.01 —1.98 0.10 —0.01 001 -1.71 0.13 —-0.01 0.01 -1.19 0.35
Healthy ALS_moderate —0.03 000 -9.11 <0.0001  —0.03  0.00 —6.90 <0.0001  —0.03  0.00 -853 <0.0001
Healthy Park_mild 0.00  0.00 -035 0.73 0.00  0.00 —0.32 0.75 0.00 000 -0.20 0.85
Healthy Park_moderate —0.01 0.01 —124 0.26 —0.01 0.01  —-2.19 0.09 —0.01 0.01 —-1.76 0.16
ALS_mild PD_mild 0.01 0.01 1.48 0.21 0.01 0.01 1.27 0.24 0.01 0.01 0.90 0.44
ALS moderate PD_moderate 0.03 001 3.94 <0.0001 0.01 0.01 1.84 0.13 0.02 001 3.15 <0.0001
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FIG. 4. Plot of mean values on the horizontal axis and the COVAR values
on the vertical axis comparing the mild and moderate PD and ALS with
Healthy speakers.

FIG. 5. Plot of MEANCH values of TSC_MFCC values over one sequence
on the horizontal axis and the globalDUR values (seconds) on the vertical
axis comparing the mild and moderate PD and ALS with Healthy speakers.

TABLE VI. 8, SE, ¢, and p values for the global measures for the six comparisons between groups.

MEANCH
AJ uJ WI

B SE tratio P p SE z.ratio P B SE z.ratio P
Healthy ALS_mild 171.93 782 2.20 0.06 355.00 78.20 4.54 <0.0001 599.30 782 7.67 <0.0001
Healthy ALS_moderate 29478 55.6 5.30 <0.0001 692.83  55.6 12.46 <0.0001 71448 55.6 12.46 <0.0001
Healthy Park_mild 26.73  59.8 0.44 0.66 —9.43 5980 —0.16 0.87 17846 59.9 2.98 <0.01
Healthy Park_moderate 214.15 91.7 2.34 0.06 505.55 91.70 552 <0.0001 580.73  91.7 6.34 <0.0001
ALS_mild PD_mild —145.19 905 —1.61 0.16 —364.42 905 —4.03 <0.001 —420.83 905 —4.65 <0.0001
ALS moderate PD_moderate ~ —80.63 999  —0.81 0.50 —187.28 999 —1.87 0.07 —133.75 999 -1.34 0.18

COVAR

p SE tratio  p i SE zratio  p i SE zratio  p
Healthy ALS_mild —0.09 0.03 -2.58 0.03 -0.12  0.03 -342 <001 -0.07 0.03 -2.03 0.07
Healthy ALS_moderate —0.06  0.02 -2.38 0.04 —-0.23 002 -921 <0.0001 —0.16  0.02 —6.44 <0.0001
Healthy Park_mild 0.01 0.03 0.58 0.67 0.01 0.03 0.54 0.59 0.02 0.03 0.79 0.51
Healthy Park_moderate —0.02  0.04 0.39 0.69 —0.08 0.04 —1.89 0.07 0.01 0.04 0.26 0.79
ALS_mild PD_mild 0.10  0.04 2.61 0.03 0.13  0.04 3.31 <0.01 0.09 0.04 227 0.05
ALS moderate PD_moderate 0.04  0.04 0.96 0.51 0.15 0.04 3.38 <0.01 0.17 0.04 3.82 <0.001
J. Acoust. Soc. Am. 149 (2), February 2021 Slisetal. 767

199



globalDUR
i SE tratio P i SE z.ratio p p SE z.ratio P

Healthy ALS_mild -0.05 003 -1.85 0.13 -0.04 003 151 0.20 -0.03 003 -1.12 0.39
Healthy ALS_moderate -0.19 002 -940 <0.0001 —-0.14 002 -7.01 <0.0001 —-0.19 002 -9.52  <0.0001
Healthy Park_mild -0.01 0.02 -032 0.75 0.00 002 —0.19 0.85 -0.01 002 -0.66 0.59
Healthy Park_moderate —0.04 003 -1.29 0.24 -0.07 0.03 -1.99 0.10 —0.06 003 -1.76 0.16
ALS_mild PD_mild 0.04  0.03 1.39 0.24 0.04  0.03 1.19 0.28 0.02  0.03 0.54 0.59
ALS moderate PD_moderate 0.14  0.04 4.04  <0.001 0.07  0.04 2.08 0.10 0.13  0.04 3.68  <0.001

!Spectral energy changes are not spatial in the sense that these are acoustic
descriptors and not kinematic; however, in this study, we refer to them as
“spatial” as they correlate well with kinematic measures (Goldstein,
2019).

?See https://www.unige.ch/fapse/mospeedi/. For the patient data collection,
ethics were approved by the “commission cantonale d’éthique de la
Recherche (CCER), Direction Générale de la Santé, République et
Canton de Genéve” (PD) and the APHP Ethics Committee
(NCT03560661) in accordance with the 1964 Helsinki declaration and its
later amendments (ALS). For the healthy control speakers, ethics were
approved by the Faculty of Psychology (Switzerland), University of
Geneva, and by the CPP SudOuest et OutreMer (ID_RCB: 2019-A02553-
54) (France). Prior to inclusion, study participants provided informed
consent.

3Examining different cut-off values showed that a higher frequency cut-off
frequently resulted in a contour with too many valleys and peaks, not rele-
vant for the vowel-glide and glide-vowel productions; a lower value, on
the other hand, frequently resulted ininstances in which relevant peaks
and valleys were missed.

“To exclude the possibility that the healthy French speakers from Paris dif-
fered from the French speakers in Geneva due to regional differences, an
analysis was run on the dependent variables “POSDYN”, “NEGDYN"
and “eventDUR” with the speaker’s origin as fixed effect. No differences
on any of these measures were found between the speakers from Paris and
Geneva.

The False Discovery Rate is the proportion of tests that may give a signifi-
cant result by chances (i.e., the number of false discoveries) over (divided
by) the number of tests in the experiments (the maximum number of dis-
coveries). If p' is the ith smallest P-value out of N total P-values, the
quantity ¢'=p' N/i represents the number of expected false positives
based on the p-value, divided by the total number of positives accepted at
that same P-value. To correct for the lack of monotonicity between ¢ and
p, each ¢ is substituted by the smallest ¢* with i > k (i.e., by the smallest
g obtained by a P-value which was ranked after p').
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Distinction entre maladies du motoneurone :

les marqueurs acoustiques, révélateurs de profils dysarthriques différents

Cette these étudie les apports de [’exploration de la parole dans le diagnostic différentiel entre les
trois principales maladies du motoneurone de 1’adulte, la sclérose latérale amyotrophique (SLA),
la sclérose latérale primitive (SLP) et la maladie de Kennedy (MK). La parole de locuteurs
controles et de patients présentant ces maladies, a été comparée, au travers de quatre dimensions :
la phonation ; la coordination pneumo-phonatoire ; la précision articulatoire étudiée sous 1’angle
acoustique et perceptif ; les aspects temporels dans des tiches de performance et dans la parole
continue (lecture et spontan€) ; et I’organisation du discours explorée au travers de la durée des
continuums de parole et des pauses dans le spontané. Cette thése met en évidence des marqueurs
acoustiques détectant la présence d’une dysarthrie, avec notamment une hypoarticulation
retrouvée dans toutes les populations présentant une dysarthrie, et des aspects temporels tres
perturbés dans les populations SLA et SLP. Par ailleurs, ce travail identifie des marqueurs
acoustiques diagnostiques, discriminant les profils dysarthriques entre eux. Le profil dysarthrique
des populations SLA et SLP, se distingue clairement de celui de la population MK. Bien que trés
similaires, nos résultats montrent des différences dans le profil dysarthrique des populations SLA
et SLP, soulevant des effets probablement plus importants de la perturbation de la programmation
des gestes articulatoires dans la SLP, et de I’instabilité articulatoire dans la SLA. Ce travail ouvre
des perspectives d’approfondissement dans la caractérisation de chacun de ces profils
dysarthriques.

Mots clés: maladies du motoneurone, profils dysarthriques, dimension de la parole,
marqueurs diagnostiques

Distinguishing between motor neuron diseases : acoustic markers reveal different dysarthric
profiles

This dissertation studies the contribution of speech exploration to differential diagnosis between
the three main motor neuron diseases of adults, amyotrophic lateral sclerosis (ALS), primary
lateral sclerosis (PLS) and Kennedy's disease (KD). The speech of control speakers and of patients
with these diseases was compared along four dimensions: phonation; pneumo-phonatory
coordination; articulatory precision studied from acoustic and perceptual angles; temporal aspects
in performance tasks and in continuous speech (reading and spontaneous); and speech
organization explored through the duration of speech continua and pauses in spontaneous speech.
This thesis highlights acoustic markers detecting the presence of dysarthria, notably
hypoarticulation found in all dysarthric populations, and highly disturbed temporal aspects in the
ALS and PLS populations. This study also identifies diagnostic acoustic markers that discriminate
between dysarthric profiles. The dysarthric profile of the ALS and PLS populations clearly differs
from that of the KD population. Although very similar, our results show differences in the
dysarthric profile of the ALS and PLS populations, pointing to the probable greater effects of
disrupted programming of articulatory gestures in PLS, and articulatory instability in ALS. This
work opens up prospects for further characterization of each of these dysarthric profiles.

Keywords: motor neuron diseases, dysarthric profiles, speech dimensions, diagnostic markers
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