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Introduction

Les troubles acquis de la communication d’origine neurologique - ¢’est-a-dire les troubles
du langage (aphasie), les troubles moteurs de la parole, et les troubles cognitifs
extralinguistiques - sont fréquents. Les lésions neurologiques sont souvent provoquées par
I’ Accident Vasculaire Cérébral (AVC), qui représente la 2° cause de mortalité et la 3° cause de
handicap dans le monde (Johnson et al., 2016). Lors de leur admission a 1’hdpital, 80% des
survivants a I’AVC présentent un trouble de la parole ou du langage (Vidovi¢ et al., 2011).

Le chant et la musique sont des médias thérapeutiques utilises dans la rééducation de ces
troubles, particulierement pour leurs effets remarqués sur I’aphasie (Yamadori et al., 1977 ;
Jacome, 1984). Mais plus récemment, des bienfaits sur les troubles de la parole ont aussi été
constatés (Zumbansen et Tremblay, 2018). Nous avons donc décidé de nous intéresser
particulierement a ces derniers.

La dépression, habituelle apres un AVC, pourrait freiner la récupération (Swartz et al.,
2016), notamment celle des troubles de la parole qui nous intéressent. Les bienfaits de la
musique et du chant sur I’humeur ont été reconnus au sein de la population générale (Kang et
al., 2018). Nous avons donc aussi choisi de nous pencher sur ces bienfaits dans le cadre de la
réadaptation des troubles acquis de la communication d’origine neurologique.

Nous avons observé les participants d’un groupe thérapeutique d’un service de Médecine
Physique et de Réadaptation neurologique adulte, atteints d’un trouble communicationnel
acquis d’origine neurologique, lors d’une activité dite « a média musical et vocal », soulignant
la double dimension de la musique et du chant qui y est proposée. Notre but était de documenter
rigoureusement les changements de la parole et de ’humeur des participants, avant et aprés
chaque séance. Il s’agit d’un préalable pour décider de la pertinence de s’engager dans une
étude expérimentale (avec un groupe contrdle) plus complexe. En effet, en I’absence de
changement absolu, il serait inutile de mener une étude contrélée. Une telle étude pilote permet
également de valider des procédures de mesure et de mettre en avant les points méthodologiques
les plus pertinents a considérer.

Ce mémoire se compose tout d’abord d’une présentation du contexte théorique. Nous y
définissons les troubles acquis de la communication neuro-induit, en nous attardant sur les
troubles moteurs de la parole. Nous abordons leurs conséquences sur I’humeur des patients et
les facteurs qui influencent la récupération, puis les bénéfices potentiels de la musique et du
chant pour la parole et I’humeur. Nous présentons ensuite nos hypothéses, avant d’exposer notre

méthodologie et nos résultats, et finissons par une discussion.



I. Contexte théorique

1. Troubles acquis de la communication d’origine neurologique

Les troubles acquis de la communication d’origine neurologique entravent la capacité
verbale ou non verbale a échanger des idées, des connaissances ou des sentiments avec autrui
(Brin-Henry et al., 2011, p.57). lls sont dits « acquis » parce que la communication s’était
développée normalement, jusqu’a I’apparition d’une 1ésion neurologique, d’origine vasculaire,
neurodégéneérative, tumorale, inflammatoire, traumatique ou infectieuse.

On peut décrire trois niveaux d’atteinte de la communication : les niveaux supralinguistique
(en cas d’altération de fonctions cognitives autres que le langage), linguistique (on parle alors
d’aphasie), et de la parole (dans I’apraxie de la parole et la dysarthrie). Dans un contexte de
Iésion neurologique, ces différents troubles coexistent souvent au sein d’un méme tableau
clinique, et sont parfois difficiles a isoler les uns des autres. Par souci de clarté, nous les

définirons indépendamment les uns des autres.

1.1. Les troubles des fonctions cognitives extralinguistiques

Les fonctions cognitives nous permettent de traiter, stocker et utiliser les informations de
nos environnements externes et internes (Guilford et Hopfner, 1971). Selon Bayles (2001), la
cognition fait référence a ce que nous savons et aux processus qui nous permettent d’acquérir
et de manipuler ’information. Bien qu’on distingue habituellement le langage des autres
compétences cognitives - I’attention, la mémoire, les fonctions exécutives et les compétences
visuo-spatiales - ils sont fortement intriqués (Papathanasiou et Coppens, 2017 ; Helm-
Estabrooks, 2002). Plusieurs auteurs ont mis en évidence I’'importance de 1’attention dans des
taches de discrimination phonétique (Ziegler et al, 2001), de récupération et d’identification
lexicale, de traitement grammatical (Murray, 2000 ; lhori et al., 2015 ; Petroi et al., 2014), de
compréhension et de production du discours (Oron et al. 2015 ; Rogalski et al., 2010). La
mémoire a court terme est impliquée dans le traitement des phrases complexes (Friedmann et
Gvion, 2007). Les fonctions exécutives, dont la mémoire de travail (Martin et al., 2012),
permettent la compréhension (Meteyard et al., 2015) et les compétences pragmatiques et
discursives (Frankel et al., 2007 ; Helm-Estabrooks, 2002). Enfin, certaines taches langagiéres
font appel aux compétences visuo-spatiales (reconnaissance et/ou production de stimuli imagés
ou orthographiques par exemple) (Helm-Estabrooks, 2002). L’atteinte d’une fonction cognitive

extralinguistique peut donc avoir des répercussions langagiéeres et communicationnelles.



1.2. Les troubles du langage : les aphasies

L’aphasie désigne « I’ensemble des troubles de la communication par le langage secondaire
a des lésions cérebrales acquises entrainant une rupture du code linguistique » (Chomel-
Guillaume et al., 2010, p.61). Chaque niveau langagier peut étre atteint (phonologique, lexical,
sémantique, morphosyntaxique ou pragmatique). L’aphasie s’exprime, a des degrés variables,
par une altération de I’expression et/ou de la compréhension du langage dans toutes ses
modalités, orales ou écrites. L’expression peut étre plus ou moins fluente, ce qui est un des
premiers criteres dans la classification de Boston des aphasies (Chomel-Guillaume et al., 2010).

Dans ce mémoire, nous nous intéressons a I’aspect moteur de la parole, qui se manifeste sur
le versant de 1’expression du langage, dans sa modalité orale. Les symptomes d’un trouble de
la parole peuvent donc ressembler et/ou s’ajouter aux troubles du langage, particulierement

dans les aphasies non fluentes. Nous définissons donc ci-aprés le trouble de la parole.

1.3. Les troubles moteurs de la parole

Nous adoptons ici le point de vue de plus en plus répandu de la littérature anglo-saxonne,
dans laquelle apraxie de la parole et dysarthrie appartiennent tous deux au groupe des « troubles
moteurs de la parole » (Motor Speech Disorders), regroupant 1’ensemble des troubles de la
planification, de la programmation, du contrdle et/ou de la production de parole (Pinto et Ghio,
2008). Nous définissons d’abord ces deux types de troubles moteurs de la parole, avant de nous

intéresser a la maniére de les évaluer.

1.3.1. L’apraxie de la parole

L’apraxie de la parole est «un trouble spécifique acquis de la programmation, du
positionnement de I’appareil bucco-phonatoire et de la séquence des mouvements musculaires
nécessaires a la production volontaire des phonémes, sans aucune paralysie, akinésie ou ataxie
de I’appareil phonatoire » (Deal et Darley, 1972, cités dans Chomel-Guillaume et al. 2010,
p.77). Ce n’est pas un trouble a 1’étape de 1’exécution motrice (dysarthrie). Elle est provoquée
par une lésion cérébrale dans I’hémisphére dominant pour le langage (gauche le plus souvent).

Nombreux sont les termes qui ont été utilisés pour la désigner (Buttet Sovilla et al., 2010).
D’abord dans la littérature francophone : I’aphémie (Broca en 1861), 1’anarthrie (Marie en
1906), I’aphasie motrice pure ou sous-corticale (Déjerine en 1914); le syndrome de
désintégration phonétique (Alajouanine et Lhermitte en 1960). Puis, dans la littérature anglo-
saxonne : I’apraxie verbale (Darley en 1967) et I’apraxie de la parole (Darley en 1968). Ces

nombreuses appellations, avec parfois 1’utilisation d’un méme terme pour décrire des réalités

10



differentes, ont donné lieu a des confusions terminologiques. Nous optons donc dans ce travail
pour I’emploi du terme unique d’« apraxie de la parole », avec le sens explicité ci-dessus.

L’ apraxie de la parole est distinguée de 1’apraxie bucco-faciale, « incapacité ou [...]
difficulté acquise a exécuter des mouvements de la sphére orofaciale sur commande et/ou sur
imitation, sans aucun trouble de la compréhension, ni parésie » (Chomel-Guillaume et al., 2010,
p.77). L’apraxie bucco-faciale est donc une altération de la réalisation volontaire des
mouvements non verbaux, qu’on évalue par des tdches non verbales. Au contraire, la parole est
nécessaire pour mettre en évidence une apraxie de la parole, qui altére la programmation des
mouvements verbaux. Ces deux troubles coexistent souvent, notamment en phase aigiie, mais

leur survenue comme leur régression seraient indépendantes (Auzou et al., 2007).

1.3.2. Ladysarthrie
La dysarthrie est « un trouble de la réalisation motrice de la parole, secondaire a des lésions

du systeme nerveux central ou périphérique » (Darley et al., 1975, cités dans Auzou et al., 2007,
p.308). En 2013, Duffy la décrit comme un groupe de troubles de la parole neurologiques, qui
résultent d’anomalies de la force, de la vitesse, de I’amplitude, de la stabilité, de la tonicité ou
de la précision des mouvements nécessaires au contrdle de la respiration, de la phonation, de la
résonance, de I’articulation et de la prosodie. Il y a donc a la base des dysarthries des déficits
moteurs, tels qu’une faiblesse, une spasticité, un manque de coordination, des mouvements
involontaires, une hyper/hypotonicité musculaire ou une tonicité variable.

Darley et al. (1975) ont distingué plusieurs aspects de la parole : les caractéristiques de la
hauteur, I’intensité, la qualité vocale (fonctionnement laryngé et résonance), la respiration, la
prosodie, Darticulation, I’intelligibilité et le caractére naturel de la parole. A partir d’une
description perceptive de la parole, ils ont ensuite classé les dysarthries en six types (flasques,
spastiques, ataxiques, hypo/hyperkinétiques et mixtes) (Auzou et al., 2007). A chacune, ils ont
associe une ou des lésion(s) neurologique(s) et des syndromes ou maladies souvent liés.

Selon Ziegler, quelques manifestations cliniques permettent de distinguer les dysarthries de
I’apraxie de la parole (Auzou et al., 2007). Les erreurs phonétiques seraient variables dans une
apraxie de la parole, alors qu’elles seraient prévisibles et constantes dans la dysarthrie, car elles
refleteraient 1’atteinte neuromusculaire en cause. On observerait d’ailleurs rarement des
tentatives d’autocorrections. Ainsi, les troubles de la fluence et les difficultés d’initiation
caractéristiques de la parole apraxique sont absents dans une dysarthrie. La dysarthrie est

également distinguée de I’apraxie bucco-faciale, qui altére la programmation des mouvements
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oraux-faciaux non verbaux et est évaluée par des taches non verbales (Auzou et al., 2007).

1.3.3. Mesure du controle moteur de la parole

Plusieurs types d’analyse peuvent étre utilisées pour évaluer un trouble moteur de la parole.
Nous les détaillons en nous référant a Auzou et al. (2007). Ces analyses nous intéressent car
dans ce mémoire, nous souhaitons mesurer la motricité de la parole dans les troubles acquis de

la communication d’origine neurologique.

a. L’analyse perceptive

L’analyse perceptive vise & identifier les anomalies percues dans la parole. Dans ce but,
différentes taches peuvent étre proposées au patient. Souvent, les outils d’évaluation
privilégient la parole spontanée ou la lecture. Cette analyse est constituée de I’analyse
phonétique et de la recherche d’indices de sévérité du trouble.

L’analyse phonétique consiste a décrire les perturbations phonétiques engendrées par le
trouble moteur (distorsions, voire substitutions des consonnes produites dans un trouble
articulatoire et/ou altération de la production des voyelles dans un trouble de la résonance). Elle
peut s’appuyer sur une transcription phonémique (transcription « large », a I’aide de 1’ Alphabet
Phonétique International (API) pour repérer chaque phonéme, modifié ou non) ou une
transcription phonétique (« transcription étroite », avec 1I’API et son extension qui précise les
caractéristiques articulatoires des phonemes), a partir d’enregistrements pour plus de précision.
La transcription phonétique est plus complete et moins dépendante du transcripteur que la
transcription phonémique, mais cotiteuse en temps d’apprentissage et d’utilisation.

La sevérité du trouble peut d’abord étre estimée globalement, lors d’une premiére
interaction avec le patient. Puis une grille d’évaluation standardisée et son échelle de cotation,
variable selon les outils, peut étre utilisée pour quantifier subjectivement le degré de
perturbation de chaque aspect de la parole. Plusieurs notions permettraient d’évaluer la sevérité
du trouble : d’une part I’intelligibilité, la compréhensibilité et I’efficacité de la parole, qui font
référence a la perturbation de la compréhension du message oral, et d’autre part le caractére
naturel de la parole, en lien avec la perception générale qu’en a I’interlocuteur.

L’intelligibilité est le degré de précision avec lequel le message oral est compris par son
destinataire. On I’obtient en comptant le nombre d’unités de paroles que reconnait 1’auditeur.
Sa réduction est souvent la plainte principale du patient et de son entourage, car elle les limite

dans leurs échanges. Il s’agit donc d’un indice de sévérité important a mesurer. Toute évaluation
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de Pintelligibilité doit prendre en compte les interactions entre chaque composante de la
transmission du message : le locuteur, le milieu ambiant et/ou le systeme de transmission (par
exemple le téléphone ou I’appareil utilisé pour un enregistrement), et 1’auditeur. De nombreux
facteurs influencent ces composantes (type de matériel utilisé et connaissance qu’en a
I’auditeur, sévérité de la dysarthrie, familiarité¢ de I’auditeur avec le patient, etc.), ce qui rend
I’intelligibilité complexe a évaluer. Pour tenir compte de ces multiples influences et préciser ce

qui est réellement apprécié en situation de communication, Yorkston et al. (1996) ont introduit

la notion plus large de « compréhensibilité ». Ce terme intégre, non seulement le degré de
compréhension du signal acoustique, soit I’intelligibilité¢, mais y ajoute aussi toutes les autres
informations contextuelles qui facilitent la compréhension du message (connaissances du sujet
traité, connaissances sémantiques ou syntaxiques, gestes, environnement physique, et autres
indices). Cependant, le terme d’« intelligibilité » reste le plus fréguemment employé pour
désigner 1’'une ou ’autre notion. Plusieurs outils permettent de calculer un indice de sévérité a
partir de I’intelligibilité, grace a différents supports (phonémes, mots, phrases, lecture, parole
spontanée ...) et systémes de cotation (score global, dénombrement d’items compris ...).

Lorsqu’un trouble moteur provoque une restriction du débit ou de I’intelligibilité,

Iefficacité de la parole peut étre diminuée. Il s’agit de la quantité de message intelligible (ou
compréhensible) transmise par unité de temps (en nombre de mots par minute).

Enfin, il arrive souvent qu’une parole soit a la fois intelligible, compréhensible et efficace
pour transmettre un message, mais qu’elle ne semble pas du tout naturelle pour I’auditeur.

Estimer la sévérité perceptive permet de tenir compte des perturbations de la parole (troubles

prosodiques, qualité vocale altérée, etc.) potentiellement handicapantes pour le patient.

b. L’analyse sensori-motrice des effecteurs

L’analyse sensori-motrice des effecteurs peut étre réalisée aux etages respiratoire, laryngé
et supra-glottique, a I’aide de grilles cliniques pour une évaluation quantifiable, ou d’outils
instrumentaux (électromyogrammes, imageries, analyses aérodynamiques). Elle permet
d’abord de différencier une dysarthrie d’une apraxie de la parole, puisque les organes impliqués
dans la réalisation de la parole ne sont altérés que dans la dysarthrie. De plus, elle peut aider a
localiser la lésion, identifier sa nature et ses conséquences fonctionnelles sur la parole, et suivre
I’impact d’une rééducation de la dysarthrie. Elle se heurte toutefois a plusieurs limites. Tout
d’abord, la parole résulte de I’action harmonieuse de ses différents effecteurs, difficilement
séparables les uns des autres. Par ailleurs, il est parfois difficile de savoir si le trouble observé

résulte directement de la lésion neurologique ou s’il est secondaire a des mécanismes
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compensatoires, mis en place pour pallier la dysarthrie (par exemple une diminution de la
vitesse articulatoire). Enfin, il faut veiller a évaluer séparément la motricité orofaciale, en jeu

dans des mouvements non verbaux, et la motricité spécifique a la parole.

c. L’analyse acoustique

La parole crée une onde sonore qui se propage dans le milieu aérien entre le locuteur et
I’auditeur. Cette onde peut faire 1’objet d’une analyse acoustique, de plus en plus accessible a
la pratique clinique, grace au développement de logiciels informatiques ouverts au grand public.
Les parameétres acoustiques sont tres nombreux. IlIs peuvent concerner la voix (fréquence
fondamentale, stabilité), le timbre (formants), les données temporelles (durée de phonémes, de
segments de parole) ou la prosodie (contour mélodique). Bien que cette analyse soit objective
et quantitative, il faut rester critique dans I’interprétation des données recueillies. D’une part, le
support acoustique ne saurait a lui seul permettre d’évaluer les mécanismes biomécaniques de
la parole, dont il n’est qu’un reflet. D’autre part, les techniques utilisées n’excluent pas le risque
d’erreurs, de non-reproductibilité, ou d’un support inadapté. Il est donc nécessaire de prendre
le plus de précautions techniques possible lors de la captation de la parole et de 1’analyse des

données (conditions d’enregistrement, calibrage de I’intensité, etc.).

d. L’auto-évaluation

L’auto-évaluation permet de recueillir le ressenti du patient quant & son trouble et au
handicap engendré. Cette évaluation est pertinente car des troubles jugés de méme sévérité par
un clinicien peuvent avoir des répercussions différentes sur la qualité de vie d’un patient,
compte tenu de facteurs personnels et environnementaux. Un trouble de la parole s’inscrit
souvent dans une pathologie qui affecte de nombreux domaines du quotidien. Pour certains, le
handicap lié a la parole peut alors paraitre moindre en comparaison du handicap global. On peut
aussi se rendre compte que le sujet n’a pas conscience de ses troubles. L’auto-évaluation peut
étre réalisée au début d’une prise en charge, et permettre une prise de conscience des difficultés,
comme a son issue, pour apprécier une amélioration, qui ne prend tout son sens que si elle est
ressentie par le patient. Il existe différents outils standardisés d’auto-évaluation. Leur utilisation
suppose d’avoir vérifié au préalable chez le patient I’absence de troubles cognitifs et, si on lui

propose de compléter la grille lui-méme, de difficultés d’écriture ou de troubles neuro-visuels.

1.4. Répercussions sur I’humeur

Les troubles de la communication acquis neuro-induits, que nous avons précédemment
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définis, ne sont pas sans répercussions sur I’humeur des personnes qui en souffrent.

Une émotion correspond a trois conditions : un sentiment subjectif (joie, peur, tristesse,
colére, dégodt ou surprise), une réponse autonome-viscéerale (augmentation de la fréquence
cardiaque, transpiration, etc.), et un comportement (se sauver face a la peur, etc.). Elle se
différencie de I’humeur par la rapidité avec laquelle elle apparait puis disparait. L’humeur est
une experience emotionnelle interne durable et prédominante (Carota et al., 2002). La
médiation et ’intégration de toutes les activités cognitives, des expériences émotionnelles et
des comportements sont assurees par le cerveau. Ainsi, hombreux sont les changements
émotionnels, comportementaux et d’humeur, apres une lésion cérébrale (Carota et al., 2002).

Parmi les troubles de I’humeur post-AVC les plus fréquents, on retrouve la dépression,
I’anxiété ou I’apathie. La fréquence de la dépression augmente au cours de la premiere année
apres I’AVC, avec un pic de 50 % des patients a trois mois post-AVC (Carota et al., 2002).
Plusieurs facteurs de risque de la dépression post-AVC ont été identifies: le degré de
dépendance dans les activités de la vie quotidienne ; la sévérité de I’AVC ; le peu de soutien
social, la solitude et une faible satisfaction de son réseau social ; la présence d’une dépression
a un mois de I’AVC comme facteur de risque d’une dépression a 6 mois ; et enfin la présence
d’une aphasie (Carota et al., 2002 ; Kauhanen et al., 1999 ; Thomas et Lincoln, 2008 ; Hilari et
al., 2010). Dans I’étude d’Hilari et al. (2010), les personnes aphasiques étaient bien plus
nombreuses a souffrir d’une dépression (93 %) que les autres (50 %), trois mois aprés I’AVC.

Si elle est de loin la plus étudiée, I’aphasie post-AVC n’est pas le seul trouble de la
communication neuro-induit a risque de provoquer des troubles de I’humeur. Les troubles de la
parole peuvent aussi étre cités comme facteurs de risque. Des entretiens réalisés aupres de 28
patients dysarthriques deux a 34 mois post-AVC, ont révélé de fréquentes perturbations
émotionnelles : mésestime de soi, sentiments de géne, colere, frustration ou contrariété face a
leurs interlocuteurs (Dickson et al., 2008). De nombreux troubles anxieux et dépressifs sont
également recenses apres un traumatisme cranien (Osborn et al., 2017), ou dans des maladies
neurodégéneratives telles que la maladie de Parkinson (Négre-Pages, 2010) ou la sclérose en
plaques (Bogart, 2015). Malheureusement, aucune étude ne semble avoir étudié isolément
I’influence du trouble communicationnel sur la modification de I’humeur, dans le cadre de ces
syndromes qui associent souvent d’autres troubles affectant la vie quotidienne.

Les troubles acquis de la communication, notamment du langage de la parole, d’origine
neurologique sont donc susceptibles de modifier I’humeur des patients. Or la récupération des

séquelles de la Iésion neurologique dépend de plusieurs facteurs, dont I’humeur.
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1.5. Evolution et facteurs de récupération

Dans le cas d’une atteinte communicationnelle consécutive a un AVC, on décrit trois phases
de récupération. Directement apres le choc, beaucoup de fonctions sont altérées pendant une
courte période. Dans les quelques heures ou jours qui suivent, on observe une récupération
rapide de ces fonctions, d’abord spontanée puis de plus en plus liée aux interventions
extérieures. La vitesse de la récupération se stabilise, pendant plusieurs semaines, avant de
diminuer progressivement au cours des mois puis années (Papathanasiou et Coppens, 2017).

Cette évolution est sous-tendue par le phénomene de neuroplasticité. Selon Kolb (1995), la
neuroplasticité recouvre la capacité du cerveau a changer, a la fois au niveau cellulaire / du
réseau (on parle de « plasticité neuronale ») et au niveau comportemental / du systéme (c’est la
« plasticité comportementale »), pour répondre aux changements environnementaux ou aux
changements de 1’organisme lui-méme (Papathanasiou et Coppens, 2017, p.64). La plasticité
neuronale permet au cerveau d’apprendre de nouveaux comportements. Et inversement, un
comportement répété peut modifier I’organisation cérébrale, qui a son tour le renforcera. Notre
étude repose sur ce principe de plasticité qui permet une modification des comportements
moteurs perturbés au niveau de la parole - en vue d’une récupération ou d’une compensation -
grace aux fréquentes stimulations via le groupe a média musical et vocal.

Deux types de facteurs pronostiques de la récupération sont proposés par Basso (1992) : les
facteurs neurologiques (étiologie, sévérité et type du trouble communicationnel, taille et
localisation de la lésion), et les facteurs individuels (age, niveau d’éducation, sexe et latéralité,
aspects psychologiques et émotionnels).

Concernant les aspects psychologiques et émotionnels, nous avons mentionné
précédemment les fréquentes dépressions consécutives a une lésion cérébrale. Or il a été
observé que I’humeur dépressive altérerait le pronostic fonctionnel. Ainsi, I’estime de soi
évaluée en phase aigué serait un facteur pronostique de 1’indépendance fonctionnelle a trois
mois de I’AVC et a plus long terme (Chang et Mackenzie, 1998). D’autre part, une corrélation
a été observée entre la dépression et les performances cognitives, (Veiel, 1997 ; Austin et al.,
1992). Aprés un AVC, on retrouve une forte corrélation entre la sévérité d’une dépression et
I’importance des déficits cognitifs (Kauhanen, et al., 1999 ; Robinson et al., 1986). Ainsi,
Robinson et al. ont observé de trois a 12 mois apres I’AVC, que les performances cognitives
des patients qui ne souffraient pas de dépression se sont améliorées, alors que celles des patients
dépressifs n’ont pas changé, voire ont légérement diminué (Robinson et al., 1986). Or, les
troubles cognitifs peuvent eux aussi entraver la récupération des déficits neurologiques

(Papathanasiou et Coppens, 2017 ; Helm-Estabrooks, 2002). Les études a ce sujet étant
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corrélationnelles, on ne peut affirmer si la dépression cause les déficits cognitifs ou si
inversement, les détériorations cognitives provoquent une dépression. Puisqu’il est probable
que ce lien soit bidirectionnel, il est recommandé de diagnostiquer la dépression post-AVC afin
de proposer un traitement adapté et favoriser la recupération fonctionnelle (Carota et al., 2002).
Enfin, la présence de relations sociales et d’activités extérieures a été mise en avant comme
facteur de récupération individuel dans les troubles acquis de la communication (Sarno, 1997) :
elle favoriserait la récupération de patients aphasiques, pendant la premiere année post-AVC.
Or, les personnes aphasiques ont généralement moins d’activités sociales, moins d’amis et un
plus petit réseau social qu’auparavant ou que leurs pairs en bonne santé (Cruice et al., 2006 ;
Hilari et Northcott, 2006 ; Northcott et Hilari, 2011). Une étude a fait ce méme constat dans
une population dysarthrique suite aun AVC (Brady etal., 2011). Et nous I’avons vu, I’isolement
social est lui-méme facteur de risque de dépression (Hilari et al., 2010). Le maintien d’activité
sociales pourrait donc étre un levier pour la récupération des habiletés de communication.
Ainsi, 1’évolution des troubles de la communication acquis d’origine neurologique est
dépendante, entre autres, de trois facteurs interdépendants : I’humeur, les facultés cognitives et
le réseau social du patient. Or il est possible d’agir sur ces facteurs et le cercle vicieux qui les
unit, grace a la pratique de la musique et du chant, particulierement lorsque cette pratique est
collective. Cette activité pourrait aussi permettre d’agir directement sur le trouble

communicationnel, notamment sur le trouble de la parole.

2. Intérét d’une activité 2 média musical et vocal pour les troubles acquis de

la communication d’origine neurologique

Les bienfaits de la musique et du chant ont été étudiés dans de nombreuses études, aussi
bien chez des sujets sains que chez des sujets cérébrolésés atteints de troubles de la
communication. Parmi les bénéfices que nous ne détaillerons pas, nous pouvons citer une
normalisation du rythme cardiaque et de la pression artérielle, une amélioration de la réponse
immunitaire, une meilleure tolérance a la douleur (Kang et al., 2018). Selon ces auteurs, les
bienfaits permis par le chant seraient majorés lorsqu’il est pratiqué collectivement.

Chaque niveau possiblement atteint dans un trouble de la communication acquis d’origine
neurologique pourrait bénéficier d’une thérapie musicale. Nous évoquerons succinctement
I’intérét d’une activité a média musical et vocal pour la cognition et le langage, puis nous
attarderons davantage sur I’intérét de cette activité pour la parole et I’humeur.

Les études que nous citons ci-aprés nous ont permis d’étayer nos hypothéses, et certaines,
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dont la méthodologie est proche de la ndtre, nous ont a la fois aidées a construire notre
méthodologie et a discuter nos résultats en regard de nos choix et contraintes méthodologiques
(cf. section Discussion).

2.1. Intérét pour la cognition

Comme I’ont relevé Sarkdmo et al. (2008), de nombreuses études ont mis en avant
I’amélioration d’un certain nombre de capacités cognitives permise par la musique, aupres de
sujets en bonne santé ou dans des conditions cliniques : I’attention, la mémoire (Sark&mo et al.,
2008 ; Leo et al., 2018), I’apprentissage ou la communication.

Puisque les troubles cognitifs influencent la récupération dans d’autres domaines affectés
(Helm-Estabrooks, 2002), 1’amélioration cognitive via la musique pourrait favoriser la
récupération de la parole en soutenant 1’apprentissage de nouvelles stratégies. De plus, nous
avions évoque les possibles liens entre I’humeur et les déficits cognitifs post-AVC des patients
(Kauhanen, et al., 1999 ; Robinson et al., 1986 ; Carota et al., 2002). Agir sur les performances

cognitives des patients par la musique pourrait donc permettre d’agir sur leur humeur.

2.2. Intérét pour le langage

L’intérét du chant a été étudié dans la rééducation de I’aphasie car plusieurs auteurs ont
observé des capacités préservées pour chanter les paroles d’une chanson chez des patients
atteints d’une aphasie expressive sévere (Yamadori et al., 1977 ; Jacome, 1984). Cette
amélioration de 1’expression verbale en chantant serait observable avec des paroles familiéres
(Straube et al., 2008) et/ou lorsque les patients aphasiques chantent en méme temps qu’une
autre personne (Racette et al., 2006). L’activité de type chorale est donc encouragée dans la
réadaptation de 1’aphasie (Zumbansen et al., 2017). Et comme nous le détaillons ci-apres, le
langage et la parole étant fortement liés, I’amélioration de I’un influence probablement celle de

I’autre (Zumbansen et Tremblay, 2018).

2.3. Intérét pour la parole

Comme I’ont rapporté Kang et al. (2018), la pratique du chant permettrait d’optimiser sa
respiration, grace a I’utilisation fréquente et coordonnées des organes impliqués dans la
respiration, 1’articulation et la résonance. Plusieurs études ont étudié les bénéfices du chant sur
la parole. Nous citerons d’abord deux études réalisées aupres de chanteurs en bonne santé, puis

nous intéresserons a celles qui portent sur des chanteurs cérébrolésés, atteints d’une aphasie
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et/ou d’un trouble de la parole, suite a un AVC, un traumatisme cranien ou un Parkinson. Ces
profils cliniques nous intéressent car ils correspondent a plusieurs participants de notre étude.
Lortie et al. (2017) ont mesuré les paramétres vocaux de 72 adultes non-fumeurs agés de 20
a 93 ans lors de deux taches : la production d’un /a/ tenu puis la lecture d’un texte. Ils ont releve
la fréquence a laquelle les participants déclaraient chanter. Les résultats suggerent que la
pratique réguliére du chant freinerait 1’altération naturelle de la voix liée au vieillissement,
particulierement au niveau de la stabilité et de 1’étendue fréquentielle.
Dans 1’étude de Clift et al. (2010) (détaillée dans la partie suivante), les chanteurs « tout
venant » interrogés mentionnent 1’amélioration de leur contréle respiratoire grace au chant.
Dans une série de cas, Cohen (1992) a étudié la parole de personnes cérébrolésées soumises
a des séances collectives de chant. 11 s’agissait de huit patients normo-entendants ayant subi un
AVC ou un traumatisme cranien, souffrant d’un trouble de la parole et/ou d’une aphasie de
Broca. Deux d’entre eux servaient de sujets contrble. Les six autres ont bénéficié de
I’intervention, trois fois par semaine pendant trois semaines. Les séances duraient 30 minutes
et comprenaient cing minutes d’échauffement physique, 10 minutes d’échauffement
respiratoire et vocal, cing minutes d’exercices de parole rythmée (scansion avec un petit
tambour) et enfin 10 minutes de pratique d’une chanson connue. Tous les huit ont di décrire
deux images, avant I’intervention et apres cing puis neuf séances. Leur parole a été enregistrée
a chaque description pendant huit secondes. L’auteur y a relevé des améliorations de la
variabilité de la fréquence fondamentale (F0), du débit et de I’intelligibilité chez 67% des sujets
traités. Aucune influence du chant sur la FO moyenne n’a été identifiée. Aucune amélioration
systématique des variables de la parole n’a été observée chez les sujets contrdle. Chez les quatre
sujets qui avaient une lésion cérébrale droite, deux tendances ont été relevées : I’amélioration
de la variabilité de FO et ’augmentation de la FO moyenne. Comme le mentionne 1’auteur, la
petite taille de 1’échantillon et I’inégalit¢é du nombre de sujets contrdle par rapport aux sujets
traités limitent ces résultats. Nous ajoutons que la participation aux séances a été inégale d’un
patient a ’autre (4-9 ; 7 en moyenne). L auteur indique que les patients ayant participé a sept
séances au moins étaient plus susceptibles d’améliorer leur débit et leur intelligibilité.
Zumbansen et Tremblay (2018) supposent que ’efficacité des interventions musicales sur
I’expression langagiére de personnes aphasiques soit permise, au moins en partie, par leur effet
sur les troubles moteurs de la parole, qui co-existent fréquemment avec 1’aphasie. Elles ont
croisé les données de 22 études rapportant des changements quantitatifs dans I’expression de
105 patients aphasiques soumis & une intervention musicale. Toutes les thérapies, excepté une,

étaient individuelles. Les résultats montrent que les patients aphasiques souffrant d’un trouble
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de la parole sont significativement plus susceptibles d’améliorer leur parole et leur langage
apres une thérapie musicale que les patients aphasiques n’ayant pas de trouble de la parole. Au
contraire, la sévérité de 1’aphasie ne permettait pas de prédire des améliorations de la parole ou
du langage. Ces résultats suggerent que les interventions musicales agiraient via 1’aspect moteur
de la parole. Les auteurs precisent toutefois que la parole et le langage sont étroitement liés et
qu’il est probable qu’une thérapie ciblée sur 1’un influence I’autre et inversement.

Haneishi (2001) puis Elefant et al. (2012) se sont intéressés aux effets de la musique sur la
parole de patients ayant une maladie de Parkinson. Dans la premiére étude, quatre patientes
souffrant de troubles de la parole ont suivi un protocole de musicothérapie vocale individuelle,
a un rythme de trois séances hebdomadaires d’une heure pendant un mois. Aucune d’elle ne
devait souffrir de démence et d’une acuité visuelle ou auditive insuffisante, ni bénéficier de
rééducation orthophonique de la parole, pendant I’étude. Chaque séance comprenait un temps
de conversation initial et final, un échauffement (exercices respiratoires et auto-massages
faciaux), des exercices vocaux et articulatoires, ainsi que du chant. Plusieurs données ont été
collectées avant et apres le traitement : une auto-évaluation de 1’intelligibilité par la patiente et
une personne de son entourage, et des parametres acoustiques vocaux (intensité, étendue vocale,
FO moyenne et variabilité de FO), lors de la lecture d’un texte standardisé, d’une siréne montante
et de la tenue d’une voyelle. Les paramétres acoustiques ont aussi été mesurés avant et apres
chaque séance lors des temps de conversation. Les résultats montrent une augmentation
significative de I’intensité vocale et de I’intelligibilité évaluée par I’entourage entre le début et
la fin de la thérapie. Les autres données recueillies se sont aussi améliorées, sans étre
statistiquement significative. Pour Haneishi (2001), la petite taille de I’échantillon et la
variabilité des troubles de la parole ont limité les résultats statistiques. Elle suppose aussi que
I’heure intensive d’exercices ait été fatigante, ce qui a pu limiter 1’évolution des mesures
acoustiques preé et post-séances.

Dans la seconde étude, Elefant et al. (2012) ont proposé une thérapie musicale de groupe a
10 patients, avec des séances hebdomadaires d’une heure pendant 20 semaines. Chaque séance
était structurée par un temps de conversation initial et final, des exercices de souffle, de voix et
de chant. Une évaluation de la parole a été menée avant le traitement, apres 10, puis 20 séances.
La lecture d’un texte, la réalisation d’une sirene montante et d’une chanson traditionnelle ont
permis le recueil des données suivantes : le débit, la FO moyenne, 1’étendue vocale, la variabilité
de FO, I’intensité moyenne et la variabilité de I’intensité, et enfin 1’écart par rapport a la justesse
du chant. Le Voice Handicap Index (VHI) a permis aux patients une auto-évaluation de leur
voix (sur les plans physique, émotionnel et fonctionnel). 1l est d’abord notable que la qualité de
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la voix parlée n’a pas diminué au cours de ces 20 semaines, comme on aurait pu s’y attendre
dans cette maladie dégénérative. D’autre part, les améliorations significatives des parametres
vocaux concernent uniquement la voix chantée : augmentation de I’intensité et de sa regularité,
de I’étendue vocale, et amélioration de la justesse. Toutefois, des tendances a une amélioration
de la voix parlée sont rapportées, notamment une augmentation de 1’intensité aprés 10 semaines
de thérapie. Une amélioration significative de la perception physique du handicap vocal a aussi
été mise en évidence. Plusieurs limites sont suggeérées : la petite taille de 1’échantillon, I’absence
d’un groupe contréle, une fréquence et une durée de I’intervention possiblement insuffisantes,
le format collectif des séances qui aurait pu limiter I’extension de la pratique vocale, le manque
d’un entrainement spécifique de la parole, et la variabilité des perceptions du handicap vocal.
Zumbansen et al (2017) ont mené une étude pilote, pour préparer un futur essai clinique
(avec activité contrdle et liste d’attente), qui testerait les effets d’une activité de type chorale
pendant six mois chez des participants aphasiques. Cette étude, dont les résultats de groupe ne
se sont pas révélés significatifs, a soulevé plusieurs points méthodologiques a examiner, tel que
la taille de 1’échantillon, 1’hétérogénéité des profils cliniques des participants (aphasies de
différents types et compétences cognitives non verbales variées), la frequence des séances de
chorale et I’assiduité des participants. Les auteurs discutent aussi la possibilite que certaines
améliorations soient intervenues juste aprés chaque séance, mais n’aient pas duré jusqu’a la
séance suivante, empéchant un effet cumulatif de se produire. Un dernier point de discussion a
porté sur les outils de mesure utilisés, pour la plupart des outils de diagnostic, non validés pour
la mesure des changements, manquant peut-étre de sensibilité pour détecter une progression
dans les différentes habiletés mesurées. Ces deux derniers points de discussion sont examinés

dans le présent mémoire.

2.4. Intérét pour I’humeur

Le chant pourrait augmenter le sentiment de bonheur et diminuer celui de stress en agissant
sur les neurotransmetteurs et hormones concernés (Kang et al., 2018). Sarkamo et al. (2008)
ont montré que 1’écoute quotidienne de musique avait amélioré I’humeur de 18 patients a trois
puis a six mois de leur AVC. Ces derniers se sentaient moins deprimeés et moins déboussolés
apres ’intervention, comparés aux patients des groupes contréles ayant écouté des livres audios,
ou n’ayant eu aucun matériel a écouter. L’écoute fréquente de musique pourrait donc prévenir
I’humeur négative fréquemment retrouvée a la suite d’un AVC. Plusieurs études ont rapporté
les effets du chant choral sur le bien-étre et I’humeur. Les deux premieres que nous

mentionneront concernent des choristes sains, puis les suivantes des choristes cérébrolésés.
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En 2010, Clift et al. ont mené une enquéte aupres de plus de 600 choristes anglais. La
majorité d’entre eux percoivent les bénéfices de la chorale sur leur bien-étre et leur santeé.
Certains témoignent de I’aide qu’a été la chorale pour affronter des problémes de santé mentale
ou physique. Concernant le bien-étre, six themes principaux sont évoqueés : 1’amélioration de
I’humeur, I’occasion de se changer les idées, I’amélioration du contr6le respiratoire pour lutter
contre 1’anxiété, I’apport d’un soutien social, 1a stimulation cognitive et la motivation a étre
actif physiquement. Les chanteurs étaient aussi invités a compléter un questionnaire de
I’Organisation Mondiale de la Santé mesurant le bien-étre physique, psychologique, social et
environnemental. Ces mesures de qualité de vie étaient élevees pour la majorité des choristes.

Unwin et al. (2002) ont etudié les effets d’une seule séance de chant d’une demi-heure, sur
I’humeur de 107 adultes issus de la population générale. Une partie d’entre eux était invitée a
chanter et I’autre a écouter les chanteurs. Différents états affectifs ont été évalués avant et apres
la session, puis une semaine plus tard, avec le Profile of Mood States Questionnaire (P.O.M.S).
Des changements significatifs ont été observés aprés la session, et encore une semaine plus tard,
sur la tension, la colére, I’énergie, la fatigue et la « confusion ». Aucune différence significative
n’a émerge entre I’amélioration de I’humeur des chanteurs et celle des auditeurs. Cependant,
deux tendances en faveur des chanteurs ont été identifiées : une diminution plus importante de
la fatigue et de la tension, et une augmentation plus importante de 1’énergie. Selon les auteurs,
une session de chant plus longue et dynamique réveélerait un effet significatif en ce sens.

A propos des personnes cérébrolésées, Kim et al. (2011) ont montré 1’effet bénéfique d’une
thérapie musicale sur I’humeur de patients ayant subi un AVC depuis moins de six mois, avec
une atteinte cognitive tout au plus légére. Les neuf patients du groupe expérimental ont suivi
trois séances hebdomadaires, pendant quatre semaines. Les neuf patients du groupe controle
n’ont rien recu. Chaque session était constituée d’un temps introductif de cing minutes (chanson
pour se saluer et moment d’échange), d’une demi-heure d’activités musicales (exercices
respiratoires et phonatoires, improvisation, jeu de clochettes, chant, écriture de chansons et
expression en rythme avec la musique), et d’un temps de conclusion de cing minutes (moment
de partage des émotions et chanson d’adieu). L’humeur des participants a été évaluée avant et
apres la thérapie musicale a I’aide de deux échelles de mesure de 1’anxiété et de la dépression.
Les scores moyens obtenus ont diminué davantage parmi les patients ayant bénéficié de la
therapie musicale, comparé au groupe contréle. Mais seuls les scores de dépression ont diminué
significativement. Selon les auteurs, cela pourrait s’expliquer par la différence de distribution
des scores d’anxiété (niveaux minimal et léger) et de dépression (niveaux allant de minimal a

grave). Il est donc possible que I’amélioration du score d’anxiété n’ait été que tres subtile. Par
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ailleurs, le questionnaire de satisfaction proposé a I’issu des sessions présentait un changement
psychologique positif, ressenti par la majorité des patients et de leurs soignants. Plusieurs
limites sont relevées : la petite taille de 1’échantillon, sa constitution de volontaires qui n’exclue
pas I’effet placebo, la non-prise en compte de 1’effet des psychotropes, I’absence d’évaluation
d’une persistance des effets de la thérapie aprés son arrét.

Tamplin et al. (2013) ont mesuré I’humeur de 13 patients aphasiques post-AVC (sans déficit
cognitif important) avant et apres 12 et 20 semaines de participation a des séances de chorale
hebdomadaires. Les séances duraient deux heures et étaient constituées de 90 minutes
d’exercices vocaux et de chants familiers, et d’une pause-café de 30 minutes pour que les
choristes se reposent et créent des liens sociaux. Les mesures ont été faites avec deux échelles :
(le General Health Questionnaire-12 (GHQ-12) et la Visual Analogue Mood Scale (VAMS),
que nous utilisons aussi). Les résultats au GHQ-12 suggerent une tendance a la réduction de la
détresse psychologique. Concernant le VAMS, il existe une grande variabilité entre les
participants et aucune variation fiable n’est retrouvée dans le groupe (selon les criteres du test).
L’échantillon était plus petit que prévu puisque seulement dix patients ont participé a la
premiére évaluation et neuf a la seconde. Par ailleurs, des entretiens semi-dirigés, avec certains
participants ou leur entourage, ont montré que I’amélioration de I’humeur avait effectivement
été ressentie par les choristes ou observée par leurs proches. 11 s’agissait d’un des avantages les
plus fréquemment cités, conjointement a I’augmentation du sentiment de confiance (notamment
pour communiquer) et au développement de réseaux de soutien avec des pairs.

En 2019, Lecomte-Behaghel a créé une chorale avec des personnes aphasiques dans le cadre
de son mémoire de fin d’études. Apres 11 séances hebdomadaires, elle a soumis les huit
participants a un questionnaire de satisfaction. La plupart ont trouvé cette activité trés agréable
et efficace sur leur humeur. Ils ont tous apprécié I’ambiance au sein du groupe. L’auteur soutient
I’idée que le chant choral constituerait une activite gratifiante pour les participants aphasiques,
qui peuvent ressentir immédiatement un bénefice sur leurs compétences expressives, en
chantant a I’unisson une chanson familiére (Racette et al., 2006 ; Straube et al., 2008).

Notons enfin que D’activité de chorale présente un double avantage pour I’humeur des
choristes : elle offre non seulement les bénéfices potentiels de la musique et du chant, mais
aussi, en tant qu’activité sociale, la possibilité de créer un sentiment d’appartenance a un groupe
(Cliftetal., 2010 ; Tamplin et al., 2013). Il s’agit d’un apport précieux pour la récupération des
personnes cerébrolésees (Sarno, 1997), dont le réseau social peut s’étre amoindri (Cruice et al.,
2006 ; Hilari et Northcott, 2006 ; Northcott et Hilari, 2011 ; Brady et al., 2011).

Seule 1’¢tude d’Haneishi (2001), présentée précédemment, propose une intervention a
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média musical et vocal dans un format individuel. Une auto-évaluation de I’humeur générale
(avec I’échelle Feeling Scale) a été effectuée avant et aprés chaque séance de la thérapie, par
les quatre patientes parkinsoniennes. Une ameélioration a été identifiée mais celle-ci n’était pas
statistiquement significative, probablement a cause de la petite taille de 1’échantillon et de la
grande variabilité de I’humeur initiale des participants. Ces résultats témoignent d une réaction
psychologique positive induite par la thérapie musicale et vocale, malgré la fatigue qu’on aurait

pu attendre apres ce traitement (12 heures, réparties en trois séances par semaine sur un mois).

2.5. Synthese et choix méthodologiques

Les études que nous avons citées, et qui soutiennent les effets bénéfiques de la musique et
du chant sur la parole et I’humeur des personnes cérébrolésées, ont des limites méthodologiques
importantes. Ainsi, elles n’ont pas toujours réussi a identifier des effets statistiquement
significatifs au niveau des groupes. Plusieurs auteurs encouragent la poursuite des recherches
en prenant soin d’augmenter la taille de I’échantillon, la fréquence et la durée des séances et de
limiter I’hétérogénéité des participants. Ces recommandations seraient possibles a suivre dans
une étude contrélée multicentrique, puisque le recrutement d’un grand groupe de participants
cliniquement homogeéne est peu probable sur un seul site en un temps raisonnable. 11 s’agit
d’une étude coliteuse qui nécessite une préparation soignée. Dans notre mémoire, nous avons
cherché a fournir des données pertinentes en ce sens, ce qui a guidé plusieurs de nos choix
méthodologiques, explicités ci-apres.

Nous avons mené une étude observationnelle - par opposition a expérimentale (Jepsen et
al., 2004) - d’un groupe thérapeutique a média musical et vocal dans un centre de réadaptation.
Dans une telle étude, le chercheur ne fait qu’observer les participants, sans influencer
I’intervention qu’ils recoivent. Il nous semblait essentiel, avant de chercher a déterminer si
I’activité était a 1’origine de progres (étude expérimentale, testant 1’effet de 1’activité en la
comparant a une activité contrdle), d’examiner d’abord s’il y avait des progreés détectables avec
les outils et procédures de mesure choisies (étude observationnelle).

Ce choix offrait également 1’opportunité de répliquer en partie plusieurs études de la
littérature, ce qui est une nécessité en recherche pour confirmer des résultats toujours soumis
au risque d’erreurs de mesure (liées a une défaillance des outils, aux erreurs humaines, au
hasard, etc.) (Rosenthal et Rosnow, 2008).

Haneishi (2001) a mesuré ’humeur et quelques variables de la parole juste avant et aprés
chaque séance, en plus des mesures avant et aprés ’ensemble de sa thérapie individuelle.

Zumbansen et al. (2017) regrettaient de ne pas disposer de mesures pour chaque séance, lors de
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leur intervention de groupe (chorale). En effet, elles supposaient que les séances pouvaient avoir
un effet immédiat qui ne s’était pas prolongé jusqu’a la séance suivante, d’ou I’absence d’effet
cumulatif. Nous avons donc voulu examiner dans notre mémoire ces deux effets, immédiat et
cumulatif, en mesurant toutes les variables de la parole et de I’humeur avant et aprés I’ensemble
de I’intervention, mais aussi avant et aprés chaque séance.

Zumbansen et al. (2017) ont également discuté la pertinence de leurs outils de mesure. 1l
s’agissait d’outils diagnostiques non validés pour mesurer des changements, donc peut-étre pas
assez sensibles pour cet usage. Ainsi, dans notre mémoire, nous avons opté pour une étude
observationnelle avec le souci méthodologique prioritaire de détection des changements. Nous
avons cherché a détecter un changement pré-post intervention dans I’humeur et la parole des
participants, et avons testé statistiquement s'il pouvait étre considéré comme significatif.

Enfin, I’hétérogénéité clinique des participants est une limite classique des études de groupe
(Haneishi, 2001 ; Elefant et al., 2012 ; Zumbansen, 2017 ; Tamplin et al., 2013). En effet, elle
expose au risque d’une variabilité telle, d’un patient a I’autre, que les comparaisons de groupe
peuvent ne pas faire émerger de différence statistiquement significative. Cette hétérogénéité est
difficile a éviter sur le terrain, comme nous 1’avons-nous-méme constaté. C’est pourquoi les
chercheurs s’intéressent de plus en plus a I’élaboration de méthodologies d’études de cas unique
ou multiples (par exemple Kratochwill et Levin, 2014). Nous avons donc choisi d’analyser les

résultats individuels de nos participants, en plus des résultats de groupe.

Il.  Hypotheses

Nos recherches théoriques sur I’intérét d’une activité a média vocal et musical pour un
trouble de la communication acquis d’origine neurologique nous permettent de formuler les
hypothéses suivantes. Lors de séances de groupe d’une thérapie a média musical et vocal,
I’humeur (hypothese I) et la parole des participants (1) s’amélioreraient de fagon significative.
Elles seraient meilleures juste apres une séance que juste avant (I-A et 11-A). Sur une série de
10 séances, elles seraient meilleures juste avant la derniére seance que juste avant la premiére
séance (I-B et 11-B). Nous pouvons aussi supposer qu’il existerait une corrélation significative
entre I’amélioration immédiate du contrdle moteur de la parole et celle de I'humeur des

participants (I11).

I11. Meéthodologie

Pour vérifier ces hypotheses, nous avons étudié une activite thérapeutique collective a média
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musical et vocal, au sein d’un service de Médecine Physique et de Réadaptation neurologique
adulte. Nous décrirons d’abord cette activité puis ses participants qui sont inclus dans 1’étude.
Nous détaillerons ensuite notre méthodologie pour recueillir des variables de I’humeur et de la

parole avant et aprés 1’intervention, et la maniere dont nous les avons analysées statistiquement.

1. Description de ’atelier a média musical et vocal

Les séances ont lieu une fois par semaine en milieu de matinée, dans la méme salle, et durent
une heure. L’atelier est ouvert & un maximum de 10 patients souffrant d’un ou plusieurs
trouble(s) de la communication acquis d’origine neurologique, bénéficiant d’une rééducation
orthophonique, et pouvant étre régulierement présents au groupe. Chaque séance est constituee
de quatre activités, d’environ 15 minutes : accueil, avec un chant de salutation, et détente
corporelle ; exercices respiratoires et échauffement de la voix ; jeu rythmique avec des
instruments ; chanson courte et chanson du répertoire. Le détail des différentes activités
proposées au cours de 1’étude est présenté en annexe A. Le groupe est encadré par une
orthophoniste qui anime 1’échauffement corporel et les exercices respiratoires, et une

musicienne qui anime les autres activités et nous accompagne avec un piano numérigue.

2. Participants
1.1. Effectif

Notre étude a porté sur six des participants du groupe. Des contraintes organisationnelles

ont influencé le choix de cet effectif. En effet, nous n’étions que deux examinatrices a pouvoir
évaluer les patients (une orthophoniste et une étudiante en orthophonie), 30 minutes avant et

apres les séances. Nous avons privilégié ceux qui pourraient étre ponctuels aux évaluations.

1.2. Ethique

Chague patient, ou sa tutelle le cas échéant, a signé une lettre de consentement éclairé avant
le début de I’étude (annexe 7). Seules les informations essentielles leur ont été fournies pour
minimiser le biais de désirabilité (mémoire s’intéressant au groupe, modalités et durée de

I’étude). Les données collectées ont été anonymisees.

1.3. Profils cliniques

1.3.1. Recueil de renseignements

Au début de I’étude, nous avons recueilli des informations sur les patients, pour définir leur
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profil clinique, caractériser leur(s) trouble(s) de la communication et renseigner leur humeur.

Un résumé est présenté dans le tableau 1 et le détail des fonctions altérées en annexe B.

Tableau 1 : Profils clinigues des participants (renseignement des dossiers orthophoniques)

Durée
entre la
- survenue Attemt_e des Atteinte | Atteinte | Atteinte
. Lésion - . dela fonctions
Patients | Sexe | Age - Etiologie -~ ., du de la de
neurologique lésion et cognitives langage arole | Phumeur
Pinclusion | extralinguistiques gag P umeu
dans
I’étude
Syndrome Me,“'r’]‘gl(."
cérébelleux et _e?cep alite .
1 M 29 neuropathie in ectleus_e et 1 an 2 mois X X
ériphérique negropath[e de
P réanimation
Atteinte du
tronc cérébral
et lésions Traumatisme .
2 M 23 diffuses cranien 1 .an 8 mois X X X
hémisphériques
gauches
Lésions . .
3 M 21 centrales et du Encephalopathle 6 mois
S post-anoxique X X X X
cortex occipital
Maladie de
4 F 63 Parkinson 13 ans X X
AVC
ischémique
sylvien droit .
5 F 18 puis 11 mois X X X
hémorragique
frontal discret
AVC
ischémique .
6 F 68 sylvien droit 1 mois X X
complet

1.3.2. Evaluations initiales

Afin de compléter les informations collectées dans les dossiers des patients, chaque
participant a été soumis a une évaluation initiale, mi-décembre, un peu plus d’un mois avant les
évaluations pré et post séances de groupe (sauf le patient 5 qui a été évalué la veille de la
premiére séance de groupe, a cause de son planning). Nous avons examiné les domaines de la

cognition extralinguistique (Tableau 2), I’humeur (Tableau 3) et la parole (Tableaux 4, 5 et 6).

Le degré d’atteinte des fonctions cognitives extralinguistiques a été documenté avec la
Cognitive Assesment scale for Stroke Patients (CASP) (Benaim et al., 2015). Il s’agit d’un outil
d’évaluation rapide de I’efficience cognitive globale, similaire au Mini Mental State
Examination (MMSE) ou a la Montreal Cognitive Assessment (MoCA), mais adapté pour des
patients aphasiques. On peut voir dans le tableau 2 que les patients 2, 3 et 6 ont les fonctions

cognitives extralinguistiques les plus atteintes. Le patient 2 a les scores les plus faibles, a cause
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de sa mémoire a court terme et de son orientation temporelle déficitaires. Ses résultats sont aussi

chutés aux épreuves spatiale et visuo-constructive, mais notons qu’il souffre d’une vision trés

réduite. Le patient 3 est particuliérement en difficulté lors de 1’évaluation de I’inhibition / de la

flexibilité mentale. Ses troubles moteurs importants rendaient les capacités visuo-constructives

impossibles a évaluer. Enfin, ce sont la mémoire a court-terme et 1’inhibition / la flexibilité qui

font le plus défaut au patient 6.

Tableau 2 : Scores obtenus a la CASP (cf. annexe C pour les analyses qualitatives des scores)

Patient

Langage
(/6)

Praxies
(/6)

(/6)

Mémoire a

court terme

Orientation
temporelle
(/6)

Négligence
spatiale / visuo-

construction (/6)

Fonctions
exécutives
(/6)

Score
total
(/36)

6

34

24

28

33

34
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L’humeur a été évaluée a 1’aide de la Visual Analog Mood Scale (VAMS, Stern, 1997),

échelle que nous avons utilisée dans la suite de 1’étude pour évaluer I’humeur avant et apres les

séances (cf. section I11. 3.2.1). On peut voir dans le tableau 3 qu’aucun patient n’a une humeur

globalement altérée. Les patient 1 et 5 ne se sentent pas tres heureux. Le patient 2 est déboussolé

et fatigué. Le patient 3 se sent trés tendu. Le patient 4 est tendu et trés fatigue.

Tableau 3 : Evaluation initiale de I"humeur (T-scores du test VAMS)

Patients Peur |Déboussolé |Triste |Colére |Energie |Fatigué |Heureux |Tendu
1 44 43 43 43 64 36 40* 41
2 44 68* 49 43 42 61* 60 51
3 44 43 43 57 64 54 42 73**
4 42 41 40 42 45 72** 60 68*
5 43 42 46 42 44 45 38* 39
6 43 41 42 42 43 49 43 50

* Score limite ** Score anormal

La parole a été évaluée avec la Batterie d’Evaluation Clinique de la Dysarthrie (BECD)

(Auzou et Rolland-Monnoury, 2006), et cela de maniere plus approfondie chez les patients

atteints d’un trouble de la parole. Dans la suite de 1’étude, nous avons légérement modifié les
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critéres de cotation de la BECD pour qu’ils correspondent a nos besoins, mais pour 1’évaluation
initiale, nous avons respecté les systémes de cotation originaux de cet outil pour leur indication
diagnostique. Les échelles de la BECD sont présentées en annexes D (intelligibilité), J (Score
perceptif et GRBAS-I) et E (grille d’examen moteur de la parole). Enfin nous avons recueilli
une auto-évaluation de la parole via le Speech Handicap Index (SHI), traduit et validé en
frangais par Degroote et al. (2010).

Les tableaux 4, 5 et 6 présentent les données de 1’évaluation initiale de la parole des
participants. Les patients 1, 2, 3 et 4 souffrent d’un trouble de la parole (Tableau 4) : massif
pour le patient 2, avec une parole inintelligible et une étendue prosodique réduite, modéré pour
le patient 1, et léger pour les patients 3 et 4. Tous les scores totaux du SHI (Degroote et al.,
2012) dépassent le seuil pathologique (Tableau 5). Le patient 3 est celui qui se sent le plus
handicapé malgré le caractére léger de sa dysarthrie. Le patient 2 semble étre peu géné par son
trouble, voire en avoir peu conscience (parole jugée « bonne »), par rapport a la sévérité massive
de celui-ci. Les patients 2, 3 et 4 sont davantage génés par son impact fonctionnel que par son
retentissement psycho-social. Enfin, le tableau 6 montre que tous les troubles de la parole
identifiés correspondent a une dysarthrie (et donc non a une apraxie de la parole). Presque tous
les étages de la parole sont severement atteints chez le patient 2. Pour le patient 1, les principales
difficultés concernent 1’étage laryngé (incoordination pneumo-phonique, attaques brusques et
imprécises, débit irrégulier et scande) et la difficulté a enchainer des mouvements alternatifs.
L’atteinte laryngée prédomine chez le patient 3, avec une intensité vocale faible, et des
mouvements buccaux manquant de tonicité et d’amplitude. Enfin, les principales difficultés du

patient 4 concernent sa respiration, avec un essoufflement trés présent en situation de parole.

Tableau 4 : Evaluation initiale perceptive et acoustique de la parole (Outils d’évaluation :

BECD sur répétition de mots et phrases, et parole continue ; échelle GRBAS-I sur parole
continue ; Mesures de FO par Praat sur parole continue)

Patients d,inteﬁfgc;;?mé de perigg:ﬁ‘ de G|R|B|A|S|I mFo(i/. sz§<. rr'1:|(r)1 Elzt(e)n(g:fn(ij-e Ti%irg?
la E}E(’ZD /?4 la E&ECD 120 (H2) | H2) | (H2) tons) FO (demi-

(degré d’atteinte) | (0=normal) tons)

1 14 (modéré) 17 3/0|{0|0|3|0| 137,2 | 176,2 | 67,4 16,6 2,5

2 0 (massif) 20 3/0(3|3|0(0| 130,6 | 148,1 | 1152 43 0,9

3 19 (léger) 10 2|10(2|3|0|2| 101,7 | 150,7 | 50,6 18,9 5,6

4 18 (léger) 6 1/0[1]|0|1|1] 1727 | 2985 | 67,5 25,7 2,8

5 24 (normal) 0 0(0|0({0|0|0O| 2026 | 321,3 | 904 21,9 2,3

6 24 (normal) 2 0(0|0|0O|0|O| 1428 | 266,5 | 50,1 28,9 5,7
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Tableau 5 : Auto-évaluation de la parole (Scores au SHI)

Patients Score psycho- | Score de la parole | Score total Qualité de sa
social (/56) (/56) (/120) parole

1 18 18 36* -

2 11 17 28* Bonne

3 24 36 58* Moyenne

4 13 22 35* Moyenne

* Score pathologique > 28/120

Tableau 6 : Examen moteur (Scores de la BECD, avec A : Normal, analysés qualitativement en

annexe F. Par souci d’économie de temps et de ressources attentionnelles des participants, nous

avons évalué le domaine non verbal seulement quand le domaine verbal était atteint.)

Patients | Respiration | Larynx | Vélopharynx | Langue | Lévres | Joues | Machoires | Face | Mouvements
alternatifs

1 C* E*** A A B A A A E*x*

2 Exwx Ew Eo Eo Ex A A D** Ew

3 D** E*** A A Cc* A A A Cc*

4 E*** c* A A A A A A A

* Atteinte modérée, légeére atteinte fonctionnelle ** Atteinte modérée, atteinte fonctionnelle modérée

*** Atteinte sévere, atteinte fonctionnelle marquée

3. Recueil des variables pré et post séances

3.1.Procédure générale

Aprés avoir caractérisé les profils cliniques des patients, nous avons commencé les
évaluations de la parole et de I’humeur juste avant et apres chaque séance, dans un délai
maximal d’une demi-heure. Celles-ci duraient entre 5 et 10 minutes et ont été collectées du 30
janvier au 12 mars 2020, pendant quatre a six séances selon les participants, bien que le projet
initial en prévoyait 10 (cf. Discussion). Chaque patient était évalué par la méme personne afin
que les variations de mesures ne soient pas liées au changement de testeur. La procédure
génerale de recueil des variables avant et aprés chaque séance est illustrée dans la figure 1. Nous

détaillons ci-apres les protocoles de mesure de I’humeur puis de la parole.

. . évaluation , évaluation évaluation
évaluation humeu> parole > séance (1h) > humeur parole

Figure 1 : Procédure de recueil des variable pré et post séances pour un participant
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3.2.Mesure de I’humeur

3.2.1. Test VAMS

Pour ne pas influencer I’humeur, nous 1’évaluions avant la parole. Chaque participant devait
remplir la Visual Analog Mood Scale (VAMS) (Stern, 1997), traduite en francais par
Zumbansen et al. (2014). C’est un test de I’humeur standardisé et normé, dont la passation
simple et rapide est adaptée aux patients cérébrolésés (Arruda et al., 1999). Le patient doit
indiquer son degré d’humeur ressentie pour huit états émotionnels : s’il a peur, s’il est
déboussolé, triste, en colére, plein d’énergie, fatigué, heureux ou tendu. Il marque sa réponse
sur une ligne verticale de 100 mm (allant par exemple de « pas du tout peur » a « tres peur »,
cf. annexe G). Le score le plus élevé est de 100 (le patient a trés peur) et le moins élevé est de
0 (le patient n’a pas du tout peur). Les scores bruts sont convertis en scores T (échelle standard
de 0 & 100, 50 représentant la moyenne de 1’échantillon normatif), en fonction du sexe et de
I’age du patient (Stern, 1997). Le tableau d’interprétation des scores T est en annexe G. On peut
considérer une variation de 20 T comme fiable et une de 30 T comme fiable et cliniquement
significative. Les caractéristiques visuelles du VAMS (présentation simple, en gros caracteéres,
centrée sur la page) nous ont permis de 1’utiliser auprés de participants qui avaient des troubles
visuels, particulierement le patient 2. La validité de ce test, observée cliniguement avec ce

patient lors des évaluations initiales, nous a paru suffisante pour continuer a le lui présenter.

3.2.2. Variables
Nos variables d'humeur étaient donc au nombre de huit scores T, un pour chaque état

émotionnel (peur ; déboussolé ; triste ; en colére ; plein d’énergie ; fatigué ; heureux ; tendu).

3.3.Mesure de la parole

3.3.1. Taches, stimuli et enregistrement de production de parole

Pour I’évaluation de la parole, deux taches étaient demandées aux participants : la
description d’une image puis la répétition de 10 mots et de 10 phrases.

La description d’image nous a permis de recueillir des échantillons de parole continue (ou
« spontanée »). Cette tache, bien que problématique en cas de trouble neuro-visuel sévere, est
peu dépendante de la mémoire et permet d’apporter un nouveau stimulus a chaque évaluation,
en partie standardisé par la consigne toujours identique, le style et la familiarité du theme des

images. Nous avons sélectionné des images, extraites de tests standardisés pour patients
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cérébroleses : 15 du Montreal Assessment of Connected Speech (MACS) (Zumbansen et al.,
2016), deux du Protocole Aphasia Talkbank (précédemment utilisées par Brookshire et
Nicholas, 1993), et une de The picture Description task (Shimada et al 1998), de la Western
Aphasia Battery (WAB) (Kertesz, 1982), de la Western Aphasia Battery-Revised (Kertesz,
2006) et de I’ Apraxia Battery for Adults — Second Edition (ABA-2) (Dabul, 2000). Une nouvelle
image était présentée aléatoirement a chaque patient pour chaque évaluation, afin que les
éventuelles variations de la parole ne soient pas systématiquement liées a I’ordre de présentation
des images. Ces ordres ont été déterminés par la génération de nombres aléatoires sur le logiciel
Excel. A chaque description, la parole des patients a été enregistrés pendant 50 secondes, durée
minimale conseillée pour permettre la cotation du discours recueilli (Cotro, 2018).

Chaque participant devait ensuite répéter 10 mots et 10 phrases, des listes de 50 mots et 50
phrases de la BECD (annexe H), présentes aléatoirement (a 1’aide du logiciel Excel) par écrit et
enregistrement audio.

Le logiciel Psychopy (v3.0) nous a permis d’afficher successivement 1’image, les 10 mots
et les 10 phrases a chaque patient, tout en enregistrant leur parole. Un casque USB avec micro
(Plantronics Audio 628 et Logitech H361) a été branché sur chaque ordinateur (Dell Latitude
E6430 et Dell OptiPlex 9020, sous Windows 10) afin d’isoler la voix du patient, sans que le
modéle audio des mots et phrases ne parasite I’enregistrement. La parole enregistrée a été

soumise a deux analyses, perceptive puis acoustique, détaillées 1’une aprés 1’autre ci-dessous.

3.3.2. Analyse perceptive

a. Evaluateurs en aveugle

Six orthophonistes ont accepté de réaliser 1’analyse perceptive des échantillons de parole
pré/post séances. Les fichiers audios leur ont été envoyés aprés la derniere séance. Pour
s’assurer de la cotation en aveugle, nous avions codé les enregistrements a I’aide d’une lettre,
choisie aléatoirement pour chaque évaluation, et les dates de création des fichiers n’étaient pas

visibles dans leurs propriétes informatiques.

b. Fiabilités inter et intra-juge

Un patient a été attribué a chaque orthophoniste pour éviter la variabilité inter-juge. Afin
d’estimer la fiabilité intra-juge (cf. annexe I), chaque orthophoniste a coté deux fois une partie
des échantillons. Pour cela, nous avons ajouté un dossier contenant un double des

enregistrements de plusieurs séances (une description d’image, 10 mots et 10 phrases de 5
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évaluations différentes). La fiabilité intra-juge a été mesurée a I’aide du test de kappa. Les

résultats montrent un accord intra-juge fort a parfait (cf. annexe I).

c. Cotations

Echantillons de parole spontanée : Pour chaque description d’image, 1’orthophoniste
devait indiquer : un sous-score d’intelligibilité pour la parole spontanée et un score perceptif, a
partir des critéres de la BECD, puis les six scores de la grille GRBAS-I, figurant dans la BECD.
Les échelles correspondantes sont detaillées en annexe J.

Le sous-score d’intelligibilité de la parole spontanée vaut entre O et 8 points (0 : mutisme,
1: parole totalement inintelligible, 8 : parole normale). Nous avons légerement modifié cette
échelle en ajoutant des scores intermédiaires, afin de mieux voir une éventuelle évolution.

Le score perceptif vise a quantifier la sévérité de la dysarthrie en évaluant cing dimensions
de la parole: la qualité vocale, la réalisation phonétique, la prosodie, 1’intelligibilité et le
caractére naturel. Une notre sur 4 est attribuée a chaque dimension (0 : absence d’anomalie, 4 :
anomalie sévére ou quasi-permanente). La somme des cing notes permet d’obtenir un score
perceptif sur 20 points. Plus il est élevé, plus le degré de sevérité de la dysarthrie est important.

L’échelle GRBAS-I propose une évaluation globale de la qualité vocale en cotant six
parameétres : le degré de sévérité globale des anomalies, la présence d’une raucité, la présence
d’un souffle, la faiblesse vocale, le forgage vocal et ’instabilité vocale. Chaque paramétre est

coté de 0 a 3 (0 correspondant : voix normale, 3 : trouble sévére).

Répétition de mots et de phrases : Les orthophonistes ont transcrit dans un tableau les
mots et les phrases qu’elles ont entendus dans les enregistrements (cf. annexe K), en précisant
si les productions étaient faciles a interpréter et si la parole leur paraissait normale. Ce tableau
nous a permis de calculer un sous-score d’intelligibilit¢ pour la répétition des mots et des
phrases, compris entre 0 et 24, pour chaque évaluation. Ce sous-score reposait sur trois
parametres : la compréhension des mots ou des phrases (1 point par mot ou phrase comprise),
la facilit¢ d’interprétation des productions (de 3 points, si les productions étaient faciles a
comprendre, a 0 si cela était difficile) et enfin le caractére anormal de la parole (1 point : parole
normale, O : parole anormale). Nous avons élaboré cette échelle (détaillée en annexe K) a partir
de celle proposée par la BECD pour gagner en précision dans 1’évaluation et ainsi obtenir une
meilleure sensibilité aux changements.

Les deux sous-scores d’intelligibilité précédemment obtenus (en parole spontanée, en

répétition de mots et de phrases) ont été additionnés pour obtenir un grand score d’intelligibilité
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sur 32 points (0 correspondant a une parole inintelligible et 32 a une parole normale).

3.3.3. Analyse acoustigue

Chaqgue échantillon de parole spontanée a été écouté et nettoyé de ses parasites (hoquet,
bruits environnementaux...) sur le logiciel Audacity (v.2.3.2). Puis 1’analyse acoustique des
enregistrements sur le logiciel Praat (v.5.3.56) nous a permis d’obtenir la fréquence
fondamentale (FO) moyenne de la parole, les valeurs minimale et maximale de FO (en Hertz),
I'étendue de FO et I’écart-type de FO (en demi-tons). Les paramétres d’analyse fréquentielle ont

été réglés dans Praat (cf. annexe J), en tenant compte de 1I’étendue vocale de chaque patient.

3.3.4. Variables
Nous avions donc 13 variables de la parole : score d'intelligibilité (entre 0 et 32), score
perceptif (entre 0 et 20), un score par paramétre du GRBAS-I (entre 0 et 3), FO moyenne, FO

maximale et FO minimale (en Hertz), étendue de FO et écart-type de FO (en demi-tons).

4. Analyses statistiques

Les parameétres perceptifs et acoustiques obtenus ont été soumis a des analyses statistiques
sur le logiciel JASP (v.0.11.0.0), en fonction des hypothéses que nous voulions vérifier. Pour

tous les tests statistiques, le seuil significatif p était de 0,05.

4.1. Hypothéses I-A et 1I-A

Les hypotheses A concernaient I’amélioration significative de 1’humeur (I) et de la parole

(1) des patients juste aprés une séance de groupe. Pour chaque participant et variables, nous
avons calculé les scores moyens pré et post séance. Puis nous avons comparé statistiquement la
moyenne du groupe de participants pour leurs scores moyens pré avec la moyenne du groupe
des scores moyens post (test non paramétrique pour mesures répétées : Wilcoxon). L hypothése

alternative « mesure 1 # mesure 2 » a été sélectionnée sur JASP pour chague variable.

4.2.Hypothéses I-B et |11-B

Les hypothéses B concernaient 1’amélioration significative de I’humeur (I) et de la parole

(1) des patients entre la premiere et la derniére séance de groupe. Pour chaque participant et
variables nous avons calculé les scores moyens pré séance 1 et pré séance finale. Puis nous

avons comparé statistiquement la moyenne du groupe de participants pour leurs scores pré
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séance 1 avec la moyenne de groupe des scores moyens pré séance finale (test non paramétrique
pour mesures répétées : Wilcoxon). Pour chaque variable, nous avons sélectionné 1’hypothése

alternative « mesure 1 # mesure 2 » sur JASP.

4.3.Hypothese 11

L’hypothese III suggérait une corrélation significative entre I’amélioration immédiate de la
parole et de I’humeur des participants. Pour chaque patient, nous avons calculé le pourcentage
moyen de différence pré/post séance pour chaque mesure de parole et le pourcentage moyen de
différence pour chaque mesure de I’humeur. Nous avons mis en relation ces types de variables

au sein du groupe a I’aide d’un test de corrélation non paramétrique (Spearman).

V. Résultats

Aprés avoir explicité les conditions dans lesquelles nous les avons recueillis, nous
présenterons les variables de la parole et de I’humeur que nous avons obtenues : d’abord celles

du groupe, interprétées grace aux analyses statistiques, puis celles de chaque participant.

1. Répartition temporelle des variables et gestion des données mangquantes

Tableau 7 : Présence aux séances et évaluation des patients pendant I’étude

30/01 06/02 13/02 20/02 27102 05/03 12/03

Evaluations | Pré | Post | Pré | Post | Pré | Post | Pré | Post | Pré | Post | Pré | Post | Pré | Post
Patient 1 X X X X X X X X X X*
Patient 2 X | x| x x ol x| x X X X [ x> ] x | x| X
Patient 3 X X T o] x< 1 x X [ x| X X X X

Patient 4 X)X | x X X X X X X X
Patient 5 X X T o) x ] x| X X X X | x*= 1 x*
Patient 6 X [ x>1T ] x| X X X T x< ] x [ x| x| x| x

X : présent et évalué - (X) : présent mais non évalué

* Un item manquant ** Deux items manquants a 1’épreuve de répétition

Le tableau 7 permet de visualiser les séances, les évaluations et la présence des participants
au cours du temps. Parfois, certains patients n’ont pas pu étre évalués a cause de I’absence de
leur examinateur. De plus, les enregistrements de 1’évaluation post séance 4 des patients 3 et 6
étaient vides a cause d’un dysfonctionnement informatique. Nous n’avons pas remplacé ces
données manquantes. Lors de leur répétition, quelques mots et phrases, n’ont pas été enregistrés

en raison de problémes informatiques, d’éternuement ou de rires. Nous avons remplacé le score
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de I’item manquant - normalement de 0 ou 1 - par la moyenne des autres items de 1’évaluation,
selon la méthode la plus couramment utilisée en recherche clinique pour remplacer des données
manquantes (Haukoos et Newgard, 2007).

2. Résultats de groupe

2.1. Humeur

Humeur, hypothese I-A : scores moyens pré et post séances

B0 54

46 - 50 -

Heurews_pre_moyen Heureux_post_MOoyen  Erergie pre moyen Energie post mayen
Fig 2 : Evolition pré-post séance d’« Heureux »  Fig.3 : Evolution pré-post séance d'« Energie »
47 5B — 52

41 - 42 - 42 -
- 1 ] -
Peur_pre_moyen Peur_post moyen Triste_pre_mayen Triste_post_maoyen Tendu_pre_moyenTendu_post_moyen
Fig.4 : Evolution pré-post séance de « Peur » Fig 5 : Evolution pré-post séance de « Triste » Fig 6 : Evolution pré-post séance de « Tendu »
33 9 46 - 55 —

45 - 40 35 -
1 1

Colere_pre_moyen Colere_past_moyen  Fatigue_pre_moyen  Fatigue_post_moyen Deboussole_pre_moyen Deboussale_post_moyen

Fig.7 : Evolution pré post séance de « Colére » Fig 8 : Evolution pré-post séance de « Fatigne » Fig.0 - Evolution pré-post séance de
i Déboussolé »
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Humeur, hypothése I-B. : scores moyens preé séance 1 et pré séance finale

B85 - 75

40 ~ 45 -
- 1 - 1
Heureux_pre_seance! Heureux_pre_seanceFinale Energie_pre_seancel Energie_pre_seanceFinale
1910 : Evolution pré séance 1 —pré séance Figz.11 : Evelution pré séance 1 — pré séance
finale d”« Heureux » finale d*« Energie »
475 80 51 -
455 - 35 43
1 1 - 1
Peur_pre_seancel  Peur_pre_seanceFinale Triste_pre_seance! Triste_pre_seanceFinale Tendu_pre seancel Tendu_pre seanceFinale
Fiz 12 - Evolution pré séance 1 —pré séance Fig.13 : Evolufion pre séance 1 — preé séance  Fig.14 : Evolution preé séance 1 — pré séance
finale de « Peur » finale de « Triste » finale de « Tendu »
(1] 48 -
H H 80 -
35 - 40 - 40 -

| ——
Colere_pre_seance! Colere_pre_seanceFinale Fatigue pre_seancel Fatigue pre_seanceFinale Deboussole_pre_seancel Deboussole_pre-seancefinale

Fig 15 : Evolution pré séance 1 —pré séance  Fig.16 - Evolution pré séance 1 — pré séance Fig.17 : Evolution pré séance 1 —pré séance
finale de « Colére » finale de « Fatigue » finale de « Déboussolé »

Les résultats de groupe relatifs a I’humeur sont visibles en annexe L et illustrés dans les
figures 2 a 17. Aucun résultat significatif ne valide notre hypothése I, d’une amélioration de
I’humeur des participants. Toutefois, en lien avec I’hypothese I-A (Figures 2-9), nous pouvons
observer des tendances cohérentes a une amélioration de I’humeur apres la séance de groupe :
augmentation des scores moyens associés a une humeur positive et diminution de ceux associés
a une humeur négative. Concernant 1’hypothese 1-B, a propos de I’amélioration de I’humeur

entre la premiére et la derniere séance (Figures 10-17), nous n’observons pas cette cohérence
de tendances.
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2.2. Parole

Parole, hypothése I1-A. : scores moyens pré et post seances

2685 o 10.2 1.6
9
\ —
]
230 - - 8.6 1.4 -
1 1
1
SI_pre_moyen  SI_post_mayen SP_pre_moyen SP_post_moyen G_pre_moyen  G_post_moyen
Fig.18 ;. Evolution pré-post séance Fig.1% : Evolution pré-post séance Fig.20 : Evolution pré-post séance du
de U'intelligibilité du score perceptif degré de sévénté des anomalies vocales
154 22 3.6 -
1'“‘—‘--‘__‘____.
]
14z - 17 34 T
FOkoy_pre_moyen  FOMoy_post_moyen  FOEtendue_pre_moyen  FOEtendue_post_moyen ETFo_pre_moyen ETFo_post_maoyen
Fig 21 - Evoluhion pré-post séance Fiz 22 - Evolution pré-post séance Fiz 23 : Evolution pré-post séance
de FO movenne de I'étendue de FD de I'écart-type de FQ
Parole, hypothese 11-B. : scores moyens pré séance 1 et pré séance finale
27 11

23 - g - —
[ _
5|_pre_seancel 51_pre_seanceFinale SP_pre_seancelSP_pre_seanceFinale
Fiz.24 :Evolutionpréséance 1 — préssance finale de1'intellisibilite  Fig.25 : Evolution préséance 1—pré séance finale du score perceptif
5.0 5
1685 26 ——
135 l ) H B
1 — - 1
FOMoy_pre_seancel  FOMoy_pre_seanceFinale FOEtendue_pre_seancel FOEtendue pre_seanceFinale ETFO_pre_seancel ETFO_pre_scanceFinale
Fig.26 - Evolut - 1 — pré sé finale Fig.27 : Evolution pré séance | —pré séance Fig.28 : Evolution pré séance 1 — pré séance
de FO movenne finale de I'étendus de FO finale de 1'écart-type de FO
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Les résultats de groupe relatifs a la parole sont visibles en annexe M et illustrés dans les
figures 18 a 28. Aucun résultat significatif ne valide notre hypothese Il d’une amélioration de

la parole des participants, et les tendances de groupe ne présentent pas de patron notable.

2.3. Relation parole-humeur

Dans le cadre de I’hypothése III, d’une corrélation entre I’amélioration de la parole et de
I’humeur, nous relevons trois résultats significatifs (cf. tableau annexe M). Les pourcentages
moyens pré/post seance du score perceptif et de la tristesse sont corrélés positivement (r = 0,899
et p = 0,015). Ainsi, ’humeur triste augmente avec le trouble de parole. D’autre part, le
pourcentage moyen pré/post séance de 1’écart-type de FO est corrélé positivement avec les
pourcentages moyens pré/post séance des humeurs « heureux » et « énergie » (r = 0,943 et p =

0,017 dans les 2 cas). Ainsi, ces humeurs positives augmentent avec la variabilité prosodique.

3. Résultats individuels

Les variables individuelles sont visibles dans un tableau en annexe N, pour celles de
I’humeur, et en annexe O, pour celles de la parole. Nous avons illustré leur évolution par des
graphiques. Nous en présentons ici une synthése, d’abord pour I’humeur puis pour la parole.

Pour rappel des sections 3.2 et 3.3 de la méthodologie, le VAMS considére qu’une variation
est fiable quand le score T varie de 20 points et qu’elle est fiable et cliniquement significative
quand il varie de 30 points. Notre score d’intelligibilité (0-32) s’appuyait a la fois sur la
production spontanée (parole inintelligible a normale) et sur la répétition de mots et de phrases
(compréhensibilité des items, facilité d’interprétation, caractére anormal de la parole). Le score

perceptif (0-20) se basait sur la parole spontanée.

3.1. Humeur

L’humeur du patient 1 ne varie quasiment pas et ses scores sont normaux. Nous remarquons
une amelioration genérale de I’humeur du patient 2 apres les séances, avec une diminution des
scores associés aux humeurs négatives et une augmentation de ceux associés aux humeurs
positives. Son humeur est souvent limite (11 fois) ou anormale (7) en pré séance et se normalise
presque toujours en post séance (16). Beaucoup de ces changements sont fiables (8) et certains
cliniquement significatifs (3). Nous observons deux aggravations de I’humeur qui ne sont pas
fiables. L’humeur du patient 3 est souvent limite ou anormale et varie peu. Les seuls

changements fiables (2) ou cliniqguement significatifs (1) concernent des aggravations.
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L’humeur du patient 4 est tres souvent bonne et s’améliore les rares fois (5) ou ce n’est pas le
cas. La seule humeur anormale (pour I’énergie) identifiée en pré séance se normalise
significativement en post séance. Le patient 5 a des scores limites (5) et un anormal, surtout
pour ’humeur « heureux », mais aucun changement fiable n’est observé. Enfin, les scores du
patient 6 sont normaux et les variations correspondent plus souvent a des améliorations mais

aucune n’est fiable.

3.2. Parole

Chez le patient 1, on observe une tendance a diminuer en intelligibilité aprés chaque séance.
Le patient 2 conserve un score perceptif maximal (degré le plus sévére) tout au long des
évaluations. Les résultats individuels de la parole du patient 3 ne présentent pas de patron
notable. Nous retrouvons deux tendances chez le patient 4 : I’augmentation de 1’écart-type de
FO et la diminution du score perceptif, aprés les séances. Chez le patient 5, nous remarquons
une tendance a I’augmentation de la FO moyenne apres les séances. Enfin, aucune tendance ne

peut étre repérée dans la parole du patient 6.

V. Discussion

Notre étude visait a documenter rigoureusement 1’évolution de I’humeur et de la parole des
participants a un atelier thérapeutique & média musical et vocal. Notre hypothése principale était
celle d’une amélioration de I’humeur et de la parole apres les séances (apres chaque séance et
entre la premiére et la derniere). Nos résultats ne nous ont pas permis de valider cette hypothese.
Nous discutons ci-apreés les résultats de groupe et leurs limites, puis les résultats individuels.
Nous présentons enfin des perspectives et recommandations pour des études futures.

1. Discussion des résultats de groupe

1.1. Humeur

Aucun résultat significatif ne nous a permis de conclure a une amélioration de 1’humeur,
pré/post-seance (Hypothese I-A) ou entre la premiére et la derniere séance (Hypothese I-B).

Mais nous avons remarqué une cohérence des tendances a I’amélioration immédiate de
I’humeur pré/post-séance avec une augmentation des scores moyens liés a une humeur positive
et une diminution de ceux liés a une humeur négative. Ces résultats sont comparables a ceux
qu’Haneishi (2001) a obtenus aupres de personnes atteintes de la maladie de Parkinson. Nos

tendances les plus marquées concernent 1’augmentation de 1’énergie et la diminution de la
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tristesse et du sentiment d’étre déboussolé. Ces tendances rejoignent les variations significatives
de I’énergie et de la « confusion » qu’Unwin et al. (2002) ont observé chez 107 sujets issus de
la population générale aprés une demi-heure de chant.

En revanche, nous n’avons pas observé cette cohérence de résultats entre la premiere et la
derniére seéance. Nous pourrions donc supposer que ’activité de groupe a média vocal et
musical aurait un effet immédiat mais non cumulatif sur ’humeur. Toutefois, comme nous
I’avons développé (section 1.2.4), plusieurs études menées dans les populations saine ou
cérébroleésees suggerent des effets bénéfiques de cette activité sur I’humeur des participants, a
plus ou moins long terme (Unwin et al., 2002 ; Kim et al., 2011 ; Tamplin et al., 2013).

Il est possible que I’humeur de nos participants ait été influencée par des événements extérieurs
entre le début et la fin de I’étude (évolution de la rééducation, fatigue liée aux soins, entourage
social, etc.) Nous avons remarqueé que les patients étaient beaucoup moins fatigués lors de la
premiére séance en janvier, apres les vacances, qu’a 1’évaluation initiale en décembre. Certains
éprouvaient donc peut-étre un besoin de repos a la fin de 1’étude. Il nous semble aussi important
d’indiquer que les deux derniéres séances ont eu lieu dans un contexte sanitaire exceptionnel
(visites restreintes, entrées et sorties limitées, informations préoccupantes, renforcement des

gestes de protection, etc.) susceptible de modifier I’humeur des patients et des intervenants.

1.2. Parole

Aucun résultat significatif ne nous a permis de conclure a une amélioration de la parole,
pré/post-séance (Hypothese I1-A) ou entre la premiere et la derniére séance (Hypothése 11-B).

Nous pouvons citer deux études ayant évalué la parole de participants cérébrolésés (Cohen,
1992, 8 sujets) ou parkinsoniens (Haneishi, 2001, 4 sujets) a une musicothérapie vocale.

Haneishi, qui a aussi évalué la parole juste avant et aprés chaque séance, rapporte des
tendances a une augmentation de la FO moyenne et de la variabilité de FO. Nous observons cette
méme tendance pour la FO moyenne, mais pas pour la variabilité de FO, restée plutdt stable.
Toutefois, I’étendue vocale moyenne a eu tendance a s’élargir immédiatement aprés les séances.

Cohen et Haneishi ont mesuré les variables de la parole des participants avant et aprés la
période de thérapie. Cohen a observe des tendances a une augmentation de 1’intelligibilité et de
la variabilite de FO. En revanche, rien ne laissait supposer un lien entre la thérapie et la FO
moyenne. Chez Haneishi, I’intelligibilité évaluée par I’entourage a augmenté significativement
et la FO moyenne, 1’étendue vocale et la variabilité de FO ont eu tendance & augmenter. Nos
résultats concordent avec ceux d’Haneishi, pour ’augmentation de la FO moyenne. Mais

contrairement aux deux auteurs, 1’étendue vocale et la variabilité de FO ont eu tendance a
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diminuer et I’intelligibilité n’a quasiment pas varié a 1’échelle du groupe.

1.3. Relation parole-humeur

Notre hypothése secondaire suggérait une corrélation entre 1’amélioration immédiate de la
parole et de I’humeur. Parmi les 48 corrélations que nous avons testées, trois se sont révélées
significatives, indiquant que les humeurs positives augmentent en méme temps que la
variabilité prosodique (variabilité de FO), et que I’humeur triste augmente en méme temps que
le trouble de parole (score perceptif). Ces résultats sont intuitifs, dans la mesure ou 1’on se figure
bien qu’une personne heureuse ou énergique ait une prosodie enjouée, marquée par des
variations de la hauteur vocale. La corrélation entre la détérioration de la parole (augmentation
du score perceptif) et la tristesse pourrait étre liée a un effet de I’humeur sur la parole, mais
aussi, inversement, a I’effet d’une détérioration de la parole sur I’humeur des patients.

Aucune étude a notre connaissance n’a étudié la relation entre la parole et I’humeur de
personnes cérébrolésées soumises a une thérapie. La reproduction de ces tests de corrélation
dans de futures études avec davantage de participants permettra de confirmer nos résultats et

fera peut-étre apparaitre des corrélations supplémentaires, cohérentes avec les premieres.

1.4. Limites des résultats de groupe

1.4.1. Taille de I’échantillon

Le petit nombre de participants (6) limitait la probabilité de trouver des résultats

significatifs. Dans ces conditions, une évolution significative aurait suggéré une variation
extrémement importante. Des variations plus modestes pourraient apparaitre significatives a
I’échelle d’un plus grand groupe. Notre étude avait été initialement prévue pour 10 participants.
Mais nous avons dd réduire ce nombre a siX, a cause du manque d’examinateurs et de matériel
disponibles. La petite taille de I’effectif est une limite fréquemment mentionnée dans les articles
s’intéressant a I’effet de la musique et du chant sur ’humeur (Kim et al., 2011 ; Tamplin et al.,
2013) et la parole (Cohen, 1992 : Haneishi, 2001 ; Elefant et al., 2012) (4 a 13 participants).

1.4.2. Hétérogénéité des participants

Notre groupe était hétérogene aussi bien du point de vue démographique que clinique (sexe,
age, étiologie et nature des lésions, présence ou non et a des degrés divers d’un trouble de
I’humeur, de la parole, du langage ou de la cognition, troubles moteurs ou visuels associés,

expériences musicales, etc. (cf. annexe B)), ce qui a pu étre une limite a I’obtention de résultats

42



de groupe significatifs comme nous I’avons expliqué dans la partie théorique (section 1.2.5).
Nos criteéres d’inclusion étaient plus larges que ceux des études que nous avons examinées.
Plusieurs excluaient les patients avec des troubles cognitifs importants et une acuité visuelle ou
auditive insuffisante (Cohen, 1992 ; Haneishi, 2001 ; Kim, 2011 ; Tamplin, 2013). Une perte
d’audition diminuerait le bénéfice potentiel des activités musicales et vocales et rendrait la tache
de répetition plus difficile. Aucun trouble auditif n’était rapporté dans les dossiers
orthophoniques de nos participants. En revanche, plusieurs souffraient de troubles cognitifs ou
visuels, qui ont pu rendre les taches d’évaluation de I’humeur et de la parole plus colteuses. Le
VAMS, validé avec des personnes cérébrolésées, minimise toutefois les biais visuels fréquents
dans cette population par sa présentation (nombre limité de stimuli, gros caracteres, présentation
horizontale des échelles). De plus, nous avons mesuré la parole (non le langage) lors de la
description d’image, donc les erreurs de reconnaissance visuelle n’étaient pas pénalisantes, ce

qui réduit en partie le biais visuel dans les mesures collectées.

1.4.3. Nombre et fréguence des séances

Le petit nombre de séances évaluées (4 a 6) et leur fréquence (hebdomadaire) ont pu limiter
un effet potentiellement cumulatif des séances, entre la premiére et la derniere séance.

Nous avions prévu d’évaluer les participants pendant 10 séances mais avons di interrompre
I’étude préematurément, a cause des conditions sanitaires, alors qu’il restait encore quatre
séances. Nous avons aussi été confrontés a I’absence imprévue de plusieurs patients (rendez-
vous, vacances ou souhait d’arréter le groupe pour le patient 3). Ainsi, seul les patients 2 et 6
ont assisté a toutes les séances. De plus, la fréquence des séances était inférieure a celle de
plusieurs études déja citées : trois fois par semaine chez Cohen (1992), Haneishi (2001) et Kim

et al. (2011). De plus, deux patients (1 et 5) n’ont pas été présents de maniére continue.

2. Discussion des résultats individuels
2.1. Patient 1

Le patient 1 avait été victime 14 mois plus t6t d’une meningo-encéphalite infectieuse et

d’une neuropathie de réanimation. Son humeur n’a presque jamais varié au cours de 1’étude,
avec les humeurs positives toujours au score le plus haut et les négatives, au score le plus bas.
Le score limite obtenu pour « heureux » a 1’évaluation initiale n’était donc plus d’actualité au
commencement des séances. Cette absence de changements est étonnante, mais 1’humeur que

nous pouvions percevoir chez ce patient concorde avec ses résultats. 1l ne recevait pas de
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médication pour I’humeur.

Sa parole était trés irréguliere a cause de sa dysarthrie cérébelleuse. De plus, il pronongait
le son /¥/ difficilement, compte tenu de sa langue maternelle. Les mots contenant un «r»
n’étaient donc pas toujours bien compris, ce qui a pu ajouter de la variabilité aux scores basés
sur un jugement perceptif. La seule tendance notable est la diminution quasi-systématique de
son intelligibilité aprés les séances. Nous pourrions penser a un effet de fatigue liée a I’activité,
d’autant que ce patient aime chanter et s’investissait pleinement. Mais il n’a jamais indiqué étre
fatigue. Puisqu’il s’agissait d’une auto-évaluation, on ne peut écarter un biais de désirabilité

(tendance a vouloir se présenter sous un jour favorable).

2.2. Patient 2

Le patient 2 avait subi un traumatisme cranien 20 mois auparavant. Il ne recevait pas de
médicament psychotrope, et c’est pourtant lui qui a montré le plus d’améliorations
significatives de I’humeur apres les séances. Il était manifeste que ce patient appréciait
beaucoup I’activité de groupe. Nous avons noté cependant une augmentation de la fatigue et
une diminution de I’énergie a deux séances, ce qui soutient notre idée que les séances sont
source d’une certaine fatigue pour les patients. Les troubles cognitifs du patient 2 étaient
séveres, ce qui a pu accroitre le colt énergétique des seances. Malgré les nombreuses
améliorations de I’humeur aprés les séances, nous n’avons pas observé d’amélioration entre le
début et la fin de 1’étude. Ce patient n’a pas présenté de tendance a I’amélioration de sa parole,
peut-étre a cause de sa dysarthrie massive qui a limité les progres. Il est intéressant de constater
que ces troubles, pourtant importants, n’influengaient pas les améliorations de I’humeur.
L’auto-évaluation initiale de sa parole, qui contraste avec la sévérité de I’atteinte, et Ses troubles

cognitifs, notamment mnésiques, font suspecter un certain degré d’anosognosie.

2.3. Patient 3

Le patient 3, victime d’une encéphalopathie six mois plus t6t, est remarquable pour sa
tendance a une détérioration de I’humeur avec les séances. On note une augmentation de la
colére, de la tristesse et de la tension entre le début et la fin de 1’étude. Ce patient a demandé a
arréter I’activité. Nous avons alors appris qu’il n’aimait pas chanter et avait accepté de participer
au groupe sur les conseils de son orthophoniste, qui espérait une amélioration de sa parole. Sa
parole n’a pas beaucoup évolué, voire s’est détériorée (score perceptif) au cours de 1’étude.

Nous savons que ce patient acceptait difficilement son handicap, tant sur le plan de la parole
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(SHI le plus sévere des patients testés), que sur un plan plus général. Sa participation un peu
forcée a I’activité et les faibles récupérations de ses capacités antérieures ont donc pu influencer
négativement son humeur. Le patient 3 peut représenter une partie de la population clinique,

pour laquelle I’activité de chant pourrait avoir un effet contre-productif.

2.4. Patient 4

L’humeur de la patiente 4, atteinte de la maladie de Parkinson depuis 13 ans, était bonne, et
les rares variations pré/post séances correspondent toujours a une amélioration. Les variables
de sa parole ont tendance a s’améliorer apres les séances : diminution du score perceptif et
augmentation systématique de 1’écart-type de FO. Cette augmentation de la variabilité

prosodique était retrouvée par Haneishi (2001) aupres de quatre patientes parkinsoniennes.

2.5. Patient 5

L’humeur de la patiente 5, qui avait subi un AVC droit 11 mois plus t6t, ne présente pas de
variation systématique. On note cependant plusieurs valeurs limites a anormales du score
« heureux », avec une chute de cette mesure a trois reprises. Pourtant cette patiente avait
exprime son plaisir a participer a I’activité. Sur le temps de 1’étude, on note une 1égére tendance
a ’augmentation de la fatigue, et la baisse des échelles « énergie » et « heureux ». Des
événements extérieurs ont pu influencer durablement son humeur. Nous savons notamment
qu’il était difficile pour cette jeune fille (18 ans) de devoir renoncer a son projet professionnel.
Elle n’avait pas de trouble de la parole et ses mesures perceptives sont restees stables. Nous
avons observé une augmentation de la FO moyenne apres chaque séance et une tendance a une
diminution de la variabilité de FO. Cohen (1992) avait également noté une augmentation de FO
chez les patients avec une lésion droite, mais accompagnée d’une plus grande variabilité

prosodique, peut-étre parce que ces personnes avaient initialement un trouble de la parole.

2.6. Patient 6

La patiente 6 avait eu un AVC sylvien droit un an auparavant. Ses scores de I’humeur restent
toujours dans la norme et ne présentent pas de variation systématique remarquable. Toutefois,
cette patiente nous a exprimé son plaisir a participer au groupe. Elle n’avait pas de trouble de
la parole, outre une probable presbyphonie. Nous n’observons aucune tendance évidente dans

I’évolution de sa parole.
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2.7. Synthese

Les évolutions de I’humeur et de la parole de nos participants ont été tout aussi hétérogénes
que leur profil clinique, appuyant 1’idée qu’un groupe plus homogene serait plus propice a
I’obtention de résultats significatifs. La parole de la patiente 4, atteinte de la maladie de
Parkinson depuis pourtant 13 ans, est celle qui s’est le mieux améliorée. La priorité pourrait
donc étre donnée a la poursuite d’études avec cette population, dans la lignée d’Haneishi (2001).
Les tendances retrouvées chez nos participants concernent majoritairement des changements
immédiats (pré/post séance), ce qui encourage a maintenir de telles mesures. A la différence de
Cohen (1992), nous n’avons pas repéré d’évolution plus importante a la fin de 1’intervention
chez les patients (2 et 6) qui avaient bénéficié de plus de séances que les autres. Nous notons
qu’un traitement psychotrope n’empéche pas I’identification de variations de I’humeur (patient
3), cependant I’amélioration la plus nette et positive est visible chez un patient non traité (patient
2). Enfin, plusieurs patients (2, 3 et 5) se sont sentis fatigués apres les séances. Une diminution

de leur durée, associée a une augmentation de leur fréquence, pourrait limiter cet effet.

3. Perspectives et recommandations pour des études futures

Ainsi, nous encourageons de futures études a tester un plus grand nombre de participants,
issus d’une population plus homogene, et a assurer un nombre et une frequence de séances plus
élevés, afin de mieux détecter les évolutions éventuelles des mesures de ’humeur et de la
parole. Une fois ces changements documentés, il sera alors pertinent de tester dans des études
controlées s’ils sont effectivement causés par 1’activité de groupe musicale et vocale. Notre
étude apporte des informations utiles pour 1’¢laboration de 1’intervention et du protocole de

mesure, que nous développons ci-apres.

3.1. Composition du groupe

Bien que I’hétérogénéité du groupe relevée précédemment ait été une limite a nos résultats,
elle pourrait étre aussi un facteur d’efficacité de 1’activité : les patients plus présents ou enjoués
stimulaient ceux qui I’étaient moins ; ceux qui pouvaient tenir les paroles des chants 1’ont fait
pour leur voisin en difficulté ; les différents instruments ont pu étre répartis selon les capacités
de préhension ; le groupe s’appuyait sur les participants les plus a 1’aise pour reproduire un
rythme, une mélodie ou des paroles, etc. Nous recommandons donc aux futures études de
conserver une certaine hétérogénéité dans la sévérité des atteintes au sein du groupe. De plus,

le patient 3 nous apprend qu’il serait pertinent d’ajouter la motivation aux facteurs d’inclusion.
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3.2. Intervention

La musicienne qui animait le groupe faisait preuve d’un dynamisme apprécié des
participants. Le déroulement des séances était semblable a celui des études de notre
bibliographie (Cohen, 1992 ; Haneishi, 2001 ; Elefant et al., 2012 ; Kim et al., 2011 ; Tamplin
etal., 2013). La principale différence était I’absence d’un temps de conversation prévu entre les
participants, allant de trois (Haneishi, 2001), cing (Kim et al., 2011) ou dix minutes (Elefant et
al., 2012) au début et a la fin de la séance, a une demi-heure (Tamplin et al., 2013). Cependant,
il arrivait a certains patients de discuter entre eux de maniére informelle, en attendant le début
de I’activité. Nous suggérons d’inclure un temps de conversation, en début et/ou en fin de
séance, qui pourrait renforcer le sentiment d’appartenance social permis par cette activité de
groupe et favoriser un effet bénéfique sur ’humeur (Clift et al., 2010 ; Tamplin et al., 2013 ;
Lecomte-Behaghel, 2019). Nous recommandons donc une intervention collective plutot
qu’individuelle, comme Haneishi (2001), afin de renforcer ses effets potentiels sur I’humeur.
La durée d’une heure de nos séances de groupe était dans la moyenne des durées décrites dans
notre bibliographie : 30 (Cohen, 1992), 40 (Kim et al., 2011), 60 minutes (Haneishi, 2001 ;

Elefant et al., 2012) ou 90 minutes (Tamplin et al., 2013 - sans les 30 min de conversation).

3.3. Protocole de mesure

Notre étude est la seule a notre connaissance, qui cherche a documenter les effets a la fois
immédiats et cumulatifs de la parole et de ’humeur, dans le cadre d’une activité collective a
média musical et vocal. Pour cela, nous avons élaboré un protocole de mesure rapide et simple,

réalisable dans la demi-heure juste avant et apres I’activité.

3.3.1. Evaluation de I’humeur

Pour de futures études, nous mentionnons qu’il existe une version révisée du VAMS, le
VAMS-R (Kontou et al., 2012), qui a montré de meilleures propriétés psychométriques que le
VAMS original. Les échelles des humeurs positives et négatives y sont inversees (le visage

neutre est placé en bas de 1’échelle pour les premicres et laissé en haut pour les deuxiemes).

3.3.2. Evaluation de la parole

a. Mesures perceptives

L’intelligibilité, mesurée dans plusieurs études déja citées (Cohen, 1992 ; Haneishi, 2001),

fait I’objet de la premicere plainte du patient lorsqu’elle lui fait défaut (Auzou, 2007). La BECD
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nous a permis de 1’évaluer en limitant 1’effet d’apprentissage, grace a la sélection aléatoire de
mots et de phrases dans ses listes. Leur présentation a la fois écrite et auditive a permis d’éviter
I’interférence d’éventuels troubles visuels ou langagiers. Les processus langagiers utilisés dans
une tache de lecture ne sont pas les mémes que pour une tache de répétition. Cependant, comme
nous nous intéressions a la motricité de la parole et non au langage, nous pouvions proposer
I’une ou ’autre tache indifféremment. La nouvelle édition de la BECD propose d’ailleurs cette
modalité auditive dans la passation du Score d’intelligibilité, pour les enfants non lecteurs
(Ortho Edition, s.d.). D’autre part, I’adaptation de 1’échelle d’intelligibilité de la BECD nous a
permis une évaluation plus fine, plus susceptible de déceler des changements. Enfin, nous avons
pu évaluer toutes les dimensions de la parole gréace au score perceptif de la BECD.

Les scores du GRBAS-I ont rarement changé au cours de 1’¢tude. Cette échelle comporte
peu de scores pour chaque paramétre (0, 1 ou 3). Elle pourrait donc manquer de sensibilité. Des

mesures acoustiques du timbre pourraient étre plus pertinentes.

b. Mesures acoustiques

La FO moyenne, 1’étendue et la variabilité de FO faisaient partie des variables acoustiques
les plus souvent étudiées dans les articles que nous avons lus (Lortie el al., 2017 ; Cohen, 1992 ;
Haneishi, 2001 ; Elefant et al., 2012). Nous Yy retrouvions aussi une mesure de 1’intensité mais
avons fait le choix de ne pas I’inclure, car les conditions matérielles d’enregistrement ne nous
permettaient pas d’obtenir des données comparables. Deux types de matériel étaient utilises
selon les examinateurs, et il était difficile d’assurer une méme distance du micro pour tous les
patients a chaque évaluation. Dans des conditions plus adaptées, cette mesure serait pertinente,

d’autant que plusieurs de nos patients (2, 3 et 4) avaient une intensité vocale parfois faible.

c. Autres mesures (aérodynamiques et d’auto-évaluation)

Kang et al. (2018) ont relevé I’amélioration de 1’efficience respiratoire par le chant. Il serait
donc pertinent, comme Haneishi (2001), d’intégrer une mesure du temps maximal de phonation
dans les évaluations pré/post séance, d’autant que nos évaluations initiales avaient mis en
évidence un contréle respiratoire déficitaire chez nos patients. Comme Elefant et al. (2012),
nous n’avons pas réussi a identifier de changement significatif de la voix parlée. Cependant,
ces auteurs ont repéré une amelioration significative de la perception du handicap physique lié
a la voix. Il serait donc intéressant de proposer une nouvelle auto-évaluation de la parole a la

fin de I’étude, ce que I’interruption prématurée de I’étude ne nous a pas permis de faire.
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d. Tache de parole continue

Pour recueillir un échantillon de parole continue, nous avons choisi une tache de description
d’image, comme Cohen (1992), a cause des problemes méthodologiques liés a d’autres taches.
Il nous fallait 20 stimuli standardisés et équivalents, pour minimiser le biais d’apprentissage
d’une évaluation a ’autre, utilisables dans une tache peu codteuse sur le plan cognitif.

Par exemple, la lecture d’un texte était inenvisageable a cause du risque d’interférence avec
des troubles du langage écrit et visuels ou neuro-visuels. La tache de discours procédural
(énoncer les étapes pour cuisiner une omelette par exemple) aurait été difficile pour les
personnes atteintes de troubles cognitifs. De plus, elle aurait nécessité de trouver 20 questions
équivalentes et familiéres pour les six participants. La narration d’une histoire connue comporte
une part mnésique importante qui aurait pu altérer la fluidité de la parole. En outre, il aurait
fallu trouver 20 histoires différentes connues de tous les participants. Enfin, des questions
écologiques, comme « Comment allez-vous aujourd ’hui ? », auraient pu permettre aux patients
de préparer leur réponse, et les réponses auraient pu compromettre la cotation en aveugle, en
fournissant des indices sur le moment de 1’enregistrement. Haneishi (2001) a mesuré les
variables acoustiques a partir des temps de conversation d’ouverture et de cloture de chaque
séance. Nous n’avons pas retenu cette tdche pour des raison de temps et de matériel.

Nous avons pu trouver un nombre suffisant d’images validées pour leur utilisation avec des
patients cérébrolésés. L’équivalence de ces images n’a pas ét¢ démontrée, car elles étaient
extraites de tests ou de batteries différents. Mais leur présentation aléatoire pour chaque patient

nous a permis d’éviter que les évolutions de la parole soient liées directement a leurs propriétés.

e. Matériel technigue

Psychopy a été un outil utile, pour les tches de répétition et de description. Il nous a permis
de présenter simultanément des stimuli auditifs et visuels au patient tout en enregistrant ses
productions. Les casques étaient moins isolants que nous 1’espérions. Une orthophoniste
(patient 3) a parfois entendu le modéle avant sa répétition dans 1’enregistrement. L’isolation

sonore est donc un point de vigilance pour une prochaine étude.

f. Durée du protocole de mesure et nombre de participants par examinateurs

Le protocole de mesure a été utilisé des les évaluations initiales, ce qui a permis aux patients
d’y étre déja familiers au moment de la premiére évaluation.
Chaqgue examinateur ne pouvait pas évaluer plus de trois patients en une demi-heure, car

chaque évaluation durait entre cing et 10 minutes et il fallait tenir compte du temps de
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déplacement des patients dans un centre de rééducation vaste, entre le service de neurologie
adulte, les salles d’évaluations choisies pour leur calme et leur disponibilité, et la salle ou
I’activité avait lieu. Certains patients, dont la mobilité ou les facultés d’orientation étaient
réduites, dépendaient d’un brancardier limité par ces contraintes temporelles et spatiales. Nous

conseillons donc a une étude future de réduire au mieux 1’éloignement de ces différents lieux.

Conclusion

Ce mémoire a présenté le suivi de ’humeur et de la parole de six adultes atteints de divers
troubles acquis de la communication d’origine neurologique, lors d’une activité thérapeutique
a media musical et vocal. Les résultats de groupe n’ont pas permis de faire émerger des
changements significatifs. Nous n’avons donc pas pu valider notre hypothése principale d’une
amélioration de I’humeur et de la parole, immédiate (aprés chaque séance) et durable (entre la
premiere et la derniére séance). L’analyse des résultats individuels a mis en évidence la grande
variabilité des évolutions d’un patient a ’autre, reflet probable de I’hétérogénéité des profils.
Selon les tendances repérées dans nos résultats et 1’expérience que nous avons acquise en
réalisant cette étude, nous encourageons la poursuite des recherches documentant les
changements immédiats de I’humeur et de la parole, lors d’activités similaires chez des groupes
de patients au profil clinique plus homogene (par exemple la maladie de Parkinson), présentant
un trouble de la parole, et motivés pour participer aux séances. Notre étude a permis de mettre
au point un protocole d’évaluation assez rapide (5-10 minutes) et simple pour réaliser ces
mesures, juste avant et juste apres 1’activité Nous pensons que des changements durables
pourraient étre observés, par effet cumulatif des changements immédiats, avec un nombre et

une fréquence des séances (> 1/semaine) suffisants.
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[ ANNEXE 7 : LETTRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE]

Titre de I’étude : Bénéfices du groupe thérapeutique a média musical et vocal

Consentement de partiCipPation € & ... e

N O & e Prénom
Date de NAISSANCE & ... Lieu de NAISSANCE & ..o
AT ESSE & oot

Dans le cadre de la réalisation d’une recherche portant sur 1’évaluation des pratiques et des conséquences
des pratiques orthophoniques, Mme Camille Chanaron, étudiante en orthophonie m’a proposé de
participer a une investigation organisée par le Centre de Formation Universitaire en Orthophonie
(CFUO) de Nantes.

Mme Camille Chanaron m’a clairement présenté les objectifs de 1’étude, m'indiquant que je suis libre
d'accepter ou de refuser de participer a cette recherche. Afin d'éclairer ma décision, il m’a été
communiquée une information précisant clairement les implications d'un tel protocole, a savoir : le but
de la recherche, sa méthodologie, sa durée, les bénéfices attendus, ses éventuelles contraintes, les risques
prévisibles, y compris en cas d'arrét de la recherche avant son terme. J'ai pu poser toutes les questions
nécessaires, notamment sur I'ensemble des éléments déja cités, afin d'avoir une compréhension réelle de
I'information transmise. J'ai obtenu des réponses claires et adaptées, afin que je puisse me faire mon
propre jugement.

Toutes les données et informations me concernant resteront strictement confidentielles. Seule Camille
Chanaron y aura acces.

Jai pris connaissance de mon droit d'accés et de rectification des informations nominatives me
concernant et qui sont traitées de maniere automatisées, selon les termes de la loi.

J'ai connaissance du fait que je peux retirer mon consentement a tout moment du déroulement du
protocole et donc cesser ma participation, sans encourir aucune responsabilité. Je pourrai a tout moment
demander des informations complémentaires concernant cette étude.

Ayant disposé d'un temps de réflexion suffisant avant de prendre ma décision, et compte tenu de
I'ensemble de ces éléments, j'accepte librement et volontairement de participer a cette étude dans les
conditions établies par la loi.

Signature du participant Signature de 1’étudiant
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[ANNEXE 8 : ENGAGEMENT ETHIQUE ]

Je soussigné(e) Camille Chanaron, dans le cadre de la rédaction de mon mémoire de fin d’études
orthophoniques a I’Université de Nantes, m’engage a respecter les principes de la déclaration d’Helsinki
concernant la recherche impliquant la personne humaine.

L’étude proposée vise a renseigner I’évolution de I’humeur et de la parole des participants, atteints d un
trouble de la communication acquis d’origine neurologique, suite a un groupe thérapeutique a média

musical et vocal.

Conformément a la déclaration d’Helsinki, je m’engage a :
- informer tout participant sur les buts recherchés par cette étude et les méthodes mises en ceuvre pour les

atteindre,

obtenir le consentement libre et éclairé de chaque participant a cette étude,

préserver I’intégrité physique et psychologique de tout participant a cette étude,

informer tout participant a une étude sur les risques éventuels encourus par la participation a cette étude,

- respecter le droit a la vie privée des participants en garantissant I’anonymisation des données recueillies les
concernant, a moins que I’information ne soit essentielle a des fins scientifiques et que le participant (0u
ses parents ou son tuteur) ne donne son consentement éclairé par écrit pour la publication,

- préserver la confidentialité des données recueillies en réservant leur utilisant au cadre de cette étude.

Fait a : Le:

Signature



Annexe A : Activités proposées au groupe pendant I’étude

Accueil et détente corporelle

Exercices respiratoires

Jeu rythmique avec les tambourins

Chanson courte

Chanson du

et échauffement de la | ou maracas répertoire
VOIX

12 Salutations :  « Bonjour, bonjour, | Travail du diaphragme | Tenir la pulsation, frapper 4 fois | Bambali Le Sud (Nino

décembre | comment allez-vous aujourd’hui? | et de la respiration | chacun son tour puis 3 puis 2 puis 1. | (africaine) Ferrer)

16 janvier | Bonjour, bonjour, comment allez- | costo-abdominale. Chacun invente un rythme que le | Bambali Santiano
vous ? » chanté toujours sur la méme groupe répete. Makotoudé (Hugues
mélodie. Vocalises (bouche (créole) Aufray)

fermée et sur des
Détente corporelle : chevilles, bras, | onomatopées).
épaules, nuque, machoire, visage.

30 janvier | Salutations suivies d’une | Onomatopées  parlées | Inventer un rythme vocalement avec | Makotoudé Couleur café
improvisation  sur  une grille | dans différents registres | des onomatopées et le reproduire sur (Serge
d’accords. (aigu, médium, grave). | ’instrument puis faire I’inverse, dire Gainsbourg)

6 février Détente corporelle. le rythme que 1’on vient de jouer. A la_ claire | Rock Collection
Dire les prénoms sur fontaine (version | (Laurent
différentes intonations. québécoise) Voulzy)

13 février Couleur café
Sirénes (des fréquences Rock Collection

20 février les plus aiglies aux plus Rock Collection




27 février

5 mars

12 mars

Salutations en réponse a quelqu’un et
adressées a quelqu’un d’autre (ajout
du prénom).

Détente corporelle.

graves).

Découverte de la Loop Station
enregistrement de petites boucles

vocales pour créer un morceau.

L histoire de la
vie (Le Roi
Lion)

Orchestre avec les instruments Jai  du bon | Sur la route (de

chacun a un instrument et doit | tabac (canon | Palmas)

improviser quand le chef d’orchestre | « jazzy »)

lui fait signe avec travail des nuances.

Chacun invente un rythme que le | Makotoudé Les Champs

groupe répete. (canon avec | Elysées  (Joe
maracas) Dassin)




Annexe B : profils clinigues des participants

Patients Fonctions cognitives extralinguistiques Langage Parole Humeur Autres
1 Mémoire épisodique : atteinte de la récupération dans la Dysarthrie (défaut Tétraparésie
modalités visuelle et fragilité dans la modalité verbale avec d’intelligibilité,  atteinte
indicage bénéfique prosodique) Obésité
Fonctions exécutives : capacités de manipulation en mémoire Expériences musicales : Chant
de travail fragiles (colt des difficultés arthriques), et ukulélé
planification fragile, flexibilité cognitive fragile en évocation
lexicale
Attention : attention divisée problématique
Praxies gestuelles : capacités de manipulation et d’intégration
visuospatiale perturbées
2 Mémoire antérograde : tres déficitaire Production orale : | Dysarthrie (atteinte de la Hémiparésie gauche
manque du mot motricité linguale,
Fonctions exécutives : adhérence environnementale, réponses rhinolalie) Cécité gauche
impulsives
Paralysie faciale gauche
Attention : attention visuelle trés déficitaire, temps de
réaction allongés en modalité auditive, capacités Dysphagie
attentionnelles fluctuantes
Tabagisme
Orientation :  orientation temporelle trés déficitaire,
orientation spatiale s’est améliorée dans le centre Expériences musicales : guitare
Comportement : Désinhibition comportementale
3 Attention : difficultés attentionnelles au 1° plan (attention Production orale : | Possible dysarthrie | Acceptation difficile | Tétraplégie
soutenue et sélective), sensible aux distracteurs extérieurs = | difficulté d’accés au | spastique (manque de | de son handicap,
fatigabilité, répercussions sur les autres fonctions cognitives | stock lexical, manque | tonicité et lenteur dans | traitement Tabagisme

(mémoire antérograde)

Mémoire épisodique verbale : récupération perturbée,
encodage et consolidation fragiles

Fonctions exécutives : capacités chutées en mémoire de
travail

Efficience intellectuelle : capacités d’abstraction verbale et
acces au stock lexical compliqués

du  mot, surtout
marqué en fluence
sémantique

I’exécution des gestes)

antidépresseur




Comportement : se décrit comme plus franc, plus émotif,
plus sociable

Pas de troubles, seules quelques plaintes mnésiques Production orale : | Dysarthrie : essoufflement | Anxiété, traitement | Paraplégie (complication d’une
plainte d’un manque | au cours de la parole, | anxiolytique et | intervention récente)
du mot ponctuel, | respiration thoracique, | relaxation
hésitations observées | fermeture laryngée peu Thyroidectomie
en conversation | tonique, quelques lenteurs
spontanée, épreuve de | dans les  mouvements Ventilation non invasive la nuit
dénomination dans la | d’élévation et de protrusion (apnée du sommeil)
norme avec de | de la langue, se plaint de la
discretes et rares | faiblesse de sa voix
hésitations (intensité, fréquence et
prosodie appropriées en
conversation spontanée)
(Atteintes modérées) Production orale : Trouble de | Hémiparésie gauche,

Mémoire épisodique : fragilité des processus de récupération,
manque de consolidation a long terme

Fonctions exécutives : mémoire de travail fragile, lenteur de
traitement de ’information, planification et gestion de taches
complexes difficiles, précipitation, fatigabilité

Attention : trouble attentionnel,

Unilatérale gauche

Négligence  Spatiale

atteinte modérée de la
pragmatique

Compréhension en
langage écrit: génée
par les difficultés
attentionnelles

Production en langage
écrit : difficultés en
orthographe
grammaticale

I’humeur, traitement
antidépresseur

Deuil de [I’ancien
projet professionnel
difficile a faire

prédominante sur le membre
supérieur gauche

Tension posturale

Fonctions exécutives : atteinte du raisonnement logico-
déductif, des capacités de planification, de la gestion de
contraintes, de I’inhibition et de la flexibilité mentale

Gnosies : possible anosognosie

Anxiété  nocturne,
troubles du
sommeil, traitement
anxiolytique.

Hémiparésie gauche

HLH gauche




Annexe C : Scores obtenus a la CASP

Patients

Langage
(/6)

Praxies

(/6)

Mémoire a court
terme (/6)

Orientation
temporelle (/6)

Négligence  spatiale

visuo-construction (/6)

/

Fonctions

exécutives (/6)

Score
total (/36)

Remarques

6

5

5

6

6

6

34

- Praxies : index au lieu du majeur

- Mémoire a court terme : 1 oubli

24

- Mémoire a court terme: 2 erreurs et 5
oublis

- Orientation temporelle: erreur de
quantieme et de mois

- Reproduction cube = 3/4

- Bissection de ligne = 0/2

- Lenteur générale importante

28

- Praxies: confusion de «boire «et de
« Verser »

- Mémoire a court terme : 1 oubli

- Reproduction du cube = 0/4

- Inhibition / flexibilité = 2/4 (3 erreurs)

33

- Mémoire a court terme : 1 oubli

- Orientation temporelle: erreur du
quantieme de 1 point

- Reproduction du cube = 3/4

34

- Praxies : montre bien « boire » puis se
corrige et montre verser a cause de la tasse

- Reproduction du cube : 3/4

31

- Mémoire a court terme : 1 oubli + 1 erreur
- Reproduction du cube = 3/4
- Inhibition / flexibilité = 2/4 (3 erreurs)




Annexe D : échelles de cotation du score d’intelligibilité de la BECD

Sous-score d’intelligibilité de mots et de phrases lues (/16).

Nous avons également présenté les stimuli auditivement pour pallier les troubles éventuels de

lecture.

e 8 points : les 10 mots / phrases sont correctement compris par I’examinateur et facilement
intelligibles, la parole est normale.

e 7 points : les 10 mots / phrases sont compris, sans attention particuliére de 1’auditeur, mais
la parole est anormale

e 6 points : les 10 mots / phrases sont correctement transcrits par I’examinateur, mais il a d
étre particulierement attentif pour écouter et interpréter ce qu’il entend.

e 4 points : 7a 9 mots / phrases sont correctement transcrits par 1’examinateur.

e 3 points : 6 mots / phrases sont correctement transcrits par I’examinateur.

e 2 points : 5 mots / phrases sont correctement transcrits par I’examinateur.

e 1 point: 3 ou 4 mots / phrases sont correctement transcrits par 1’examinateur.

e 0 point : 2 mots / phrases sont correctement transcrits par I’examinateur.

Sous-score d’intelligibilité de la parole spontanée (/8).

Nous avons recueilli un échantillon de parole lors d’une description de scene en image.

e 8 points : pas d’anomalie, la parole est normale.

e 7 points : la parole est intelligible mais a perdu son caractere naturel.

e 6 points : la parole est intelligible mais est anormale ; le patient doit occasionnellement
répéter.

e 5 points : plusieurs mots échappent a la compréhension et sont devinés grace au contexte,
le patient doit répéter souvent.

e 4 points : la parole est séverement altérée, pouvant étre comprise la moitié du temps. Le
patient doit tres frequemment répéter.

e 3 points : des portions du discours sont comprises sans pour autant permettre une

compréhension globale de I’énoncé.

e 2 points : Quelques mots sont déchiffrables occasionnellement.

e 0 point: la parole est totalement inintelligible.



Score d’intelligibilité total (SI)

e 18 < Sl < 23 dysarthrie légere
e 12 < Sl < 17 : dysarthrie modérée
e 7 <SI<11:dysarthrie sévere

e Sl < 6: dysarthrie massive avec une parole inintelligible.



Annexe E : apercu de la grille de I’examen moteur de la BECD

Echelles de cotation

() Normal () Altération modérée @ Altération sévére
0 : pas d'anomalie. A normal.
1: anomalie discréte, uniquement repérable parun B atteinte legere, pas de conséquence fonctionnelle.
examinateur averti, ou anomalie rare. C - atteinte modérée, Iégére atteinte fonctionnelle.
2 - anomalie modérée ou anomalie occasionnelle. D : atteinte modérée, atteinte fonctionnelle modérée.
3 : anomalie marquée ou anomalie frequente. E : atteinte sévére, atteinte fonctionnelle marquée.

4 - anomalie sévére ou anomalie quasi pemmanente.

DOMAINE NON VERBAL DOMAINE VERBAL '
RESPIRATION (tronc cérébral, moelle épiniére)
1. observation au repos O0® I 1. observation en conversation () @
2. souffle dans la paille T= ___. O0@® 2. comptage jusqu'a 20 0@
3. tenue du /s/ XN |
0:0

O costo-abdominale 1 1 O voix sur inspiration

O costale O inspiration dans un mot

O abdominale O non-respect des groupes de souffie

O rythme accélere O varabilite

O mobilisation des épaules O essoufflement

0 mouvements anormaux 414 O mouvements anormaux

ABCDE

LARYNX (X)

1. adduction des CV 1. observation en conversation oI |
-coupsde glotte sur5/a/ O O @ 2. TMPsur/al = /.. 10)
- raclement de gorge coe [... >
- toux volontaire O0@ d.rapportsiz =— CO®
2. abduction des CV D —
- inspiration par la bouche () () @ 4. phonation interrompue sur /a/ (O @

O altération de fa voix

0:0 O frouble de lintensité
1 1 O trouble de ia hauteur
O atfaque brusque

O présence d’'un souffle

ABCDE




Annexe F : Scores obtenus a I’examen moteur de la BECD

(A : Normal ; E : Atteinte sévére)

Patients | Respiration | Larynx | Vélopharynx | Langue | Levres | Joues | Machoires | Face | Mouvements

alternatifs

Remarques

1 c* E*** A A B A A A Ex**

- incoordination pneumo-phonique, essoufflement

- attaques brusques et arrét imprécis (voyelle tenue)

- débit irrégulier et scandé

- lenteur d’enchainement des mouvements articulatoires

- augmentation globale de I’intensité

2 E*** E*** E*** E*** E*** A A D** E***

- manque de souffle, inspirations parfois bruyantes

- intensité faible

- rhinolalie

- imprécision des consonnes, indifférenciation des voyelles
- ralentissement et diminution d’amplitude des

mouvements alternatifs

3 D** E*** A A c* A A A Cc*

- manque de souffle

- intensité faible

- arréts imprécis (voyelle tenue)

- monotonie

- réduction des mouvements labiaux

- ralentissement et diminution d’amplitude des

mouvements alternatifs

4 Exx* c* A A A A A A A

- manque de souffle
- diminution progressive de I’intensité

- voix légérement liquide

* Atteinte modérée, légére atteinte fonctionnelle ** Atteinte modérée, atteinte fonctionnelle modérée

*** Atteinte sévere, atteinte fonctionnelle marquée
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Annexe G : Visual Analog Mood Scale

(Stern, 1997)

Neutre

/\\

(o)

Peur

Interpretation des scores T

Interprétation des scores T

Echelle du VAMS Normal Limite Anormal
Humeurs négatives (peur, déboussolé, <59 60 - 69 >70
triste, en colere, fatigué, tendu)
Humeurs positives (énergie, heureux) >41 31-40 <30
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Annexe H : mots et phrases du de la BECD

Liste de mots du score d’intelligibilité de la BECD

abri
appris
arbre
boxeur
brin
café
caché
calé
carré
casse

chaine
chevre
clenche
cloche
craie

croche
docteur
franc
frein

grain
grand
gras
groin
gros
grue
herbe
main
moi
mouche

nain
noix
pain
paire
paon
paquet
parquet
peur
plein
pleur

Liste de phrases du score d’intelligibilité de la BECD

L’enfant abrite
L’enfant accorde
L’enfant accourt
L’enfant achéte
L’enfant acheve
L’enfant arbitre
L’enfant asperge
L’enfant aspire
L’enfant assicge
L’enfant baigne
L’enfant baille
L’enfant boit
L’enfant comprend
L’enfant coupe
L’enfant court
L’enfant décrit
L’enfant dépose

L’enfant dicte

L’enfant dine
L’enfant dispense
L’enfant disperse
L’enfant dispose
L’enfant dit
L’enfant doit
L’enfant donne
L’enfant écarte
L’enfant éclate
L’enfant écrase
L’enfant écrit
L’enfant empile
L’enfant emporte
L’enfant expire
L’enfant forge
L’enfant forme
L’enfant fraude

L’enfant frole

13

L’enfant habite
L’enfant parait
L’enfant paresse
L’enfant parle
L’enfant part
L’enfant passe
L’enfant pense
L’enfant permet
L’enfant plie
L’enfant plisse
L’enfant se couche
L’enfant se douche
L’enfant se mouche

L’enfant voit

pont
porc
prend
sport
tasse
taxe
thym
toi
toile
train



Annexe | : Evaluation de la fiabilité intra-juge

Tableau d’évaluation

Iltem

Cotation 1

Cotation 2

Identique ? (1 ou 0)

mot 1

mot 10
phrase 1

phrase 10
Score d'intelligibilité

- "W > WITO

Qualité vocale

Réalisation phonétique
Prosodie

Intelligibilité

Caractére naturel de la parole

Score total /32

Résultats

Patient/Evaluateur

Coefficient de

Kappa (valeur de

0,801

0)) (p<0,001)

0,858
(p<0,001)

1.0
(p<0,001)

(p<0,001)

1,0
(p<0,001)

0,648

1,0
(p<0,001)

Interprétation

Fort

Presque

parfait

Parfait

Fort Parfait

Parfait

Interprétation de la valeur du coefficient de Kappa selon Landis et Koch (1977) :

<0  Désaccord

0.0 —0.20  Accord trés faible
0.21 —0.40 Accord faible
0.41—0.60 Accord modéré
0.61—0.80 Accord fort
0.81—1.00

Accord presque parfait
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Annexe J : cotations sur écoute de parole continue

Grilles a remplir par les orthophonistes

Code de I’évaluation

agqiept

Score d’intelligibilité pour la parole spontanée (/8)

Grille d’évaluation perceptive de la BECD (items 1 — 13 — 19 — 34 — 35)

1. Qualité vocale : la qualité de la voix est altérée. L’altération porte sur un ou
plusieurs parameétres (hauteur, intensité, timbre) et est plus ou moins marquée,
donnant une impression globale de sévérité de I’atteinte vocale.

13. Réalisation phonétique : La production des consonnes (articulation) et/ou
des voyelles (résonance) manque de netteté et de précision ; on note un trouble
de la résonance nasale. Les altérations influent de fagon plus ou moins marquée
sur I’intelligibilité.

19. Prosodie : on note une altération des caractéristiques prosodiques ou supra-
segmentales de la parole. Les modulations de la hauteur et/ou I’intensité sont
inadéquates ; le débit est altéré. Le patient eprouve des difficultés a respecter
les schémas prosodiques généraux (affirmation, exclamation, interrogation...).

34. Intelligibilité : il s’agit d’évaluer la perturbation de 1’intelligibilité en tenant
compte des efforts réalisés par I’auditeur pour comprendre le patient.

35. Caractere naturel de la parole : La parole du patient est percue comme
anormale. Elle a perdu son caractére naturel par une ou plusieurs perturbations
altérant le plus souvent la prosodie, mais aussi la qualité vocale ou la réalisation
phonétique. Les altérations peuvent étre plus ou moins séveéres. Un trouble
discret et isolé a déja des répercussions sur le caractére naturel de la parole.

Echelle GRBAS-I

G (Grade) Degré de sévérité globale des anomalies vocales

R (Rough) Présence d’une raucité

B (Breathy) Présence d’un souffle sur la voix

A (Astheny) Voix faible, hypofonctionnelle, hypophonique

S (Strain) Voix en forcage, étranglée, serrée, hyperfonctionnelle

| (Instability) Voix instable avec variation de la qualité vocale

Echelles de cotations

Score d’intelligibilité pour la parole spontanée (/8)

e 8 points : Pas d’anomalie, la parole est normale.

e 7 points : La parole est intelligible mais a perdu son caractere naturel.

e 6 points : La parole est anormale, généralement intelligible a quelques exceptions pres.
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e 5 points : Plusieurs mots échappent a la compréhension et sont devinés grace au contexte.

e 4 points : La parole est severement altérée, pouvant étre comprise la moitié du temps.

e 3 points : Des portions du discours sont intelligibles sans pour autant permettre une
compréhension globale de 1’énoncé.

e 2 points : Quelques mots sont déchiffrables occasionnellement.

e 1 point: La parole est totalement inintelligible.

e 0 point : Mutisme

Grille d’évaluation perceptive de la BECD (items 1 — 13 — 19 — 34 — 35)

La cotation de chacun des items se fait a 1’aide de la définition des critéres et avec une échelle
de cotation en 5 pointsde 0 a 4 :
e 0 =pasd’anomalie
e 1 = anomalie discréte, uniquement repérable par un examinateur averti, ou anomalie
rare
e 2 =anomalie modérée ou anomalie occasionnelle
e 3 =anomalie marquée ou anomalie fréquente

e 4 =anomalie sévere ou anomalie quasi-permanente

GRBAS-I
e 0 =voix normale ou absence de trouble
e 1 =trouble léger
e 2 =trouble moderé

e 3 =trouble sévere

Paramétres d’analyse fréquentielle de la parole spontanée avec Praat

Fréquence minimale (Hz) Fréquence maximale (Hz)
Patient 1 60 250
Patient 2 50 200
Patient 3 50 180
Patient 4 60 350
Patient 5 60 350
Patient 6 50 350
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Annexe K : cotations de la répétition des mots et des phrases

Grille a remplir par les orthophonistes

Code de I’évaluation agieptxdny
Transcrire Mot 1

Transcrire Mot 10

Transcrire Phrase 1

Transcrire Phrase 10

Facilité d'interprétation des productions : (A/B/C/D)

La parole est anormale, méme si intelligible (oui / non)

Facilité d'interprétation des productions : (A/B/C/D /D)
e A=Facile
e B = Attention particuliére nécessaire
e C = Difficile

e D =Impossible

Echelle de cotation : score d’intelligibilité pour la compréhension de mots et de phrases (/24)

e Bonne compréhension des mots et des phrases (/20)

1 point : mot ou phrase correctement transcrit
0 point : mot ou phrase mal transcrit

e Normalité de la parole (/1)

1 point : la parole est normale
0 point : la parole est anormale

e TFacilité d’interprétation des productions (/3)

3 points : productions faciles a interpréter
2 points : attention particuliere nécessaire pour interpréter les productions
1 point : productions difficiles a interpréter

0 point : productions impossibles a interpréter
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Annexe L : variables de groupe de ’humeur

Niveau pré . .y Score pré séance Pourcentage moyen
. Niveau post . Score pré séance 1 ) . ) A
Mesures de I'humeur moyen Comparaison finale Comparaison pré/post seance
moyen (Moyenne (Moyenne du groupe
(Scores T) (Moyenne du du groupe et ET) (p) et ET) (Moyenne du (p) (Moyenne du groupe et
groupe et ET) group groupe et ET) ET)
51,731 54,117 0,438 55,333 49,667 0,181 6,777
Heureux
8,992 10,853 8,664 11,911 18,664
55,95 59,25 0,462 62,833 53,667 0,1 9,816
Energie
8,756 7,363 2,858 11,673 15,62
44,628 43,822 0,789 46,167 46,667 0,371 -1,151
Peur
3,41 1,752 7,808 7,633 4,89
49,711 46,833 0,313 48,5 45,833 0,59 -4,34
Triste
10,243 10,241 8,093 9,453 7,953
47,3 45,272 0,201 45,833 47,5 0,423 -3,139
Tendu
11,448 9,571 9,453 12,818 6,275
49,444 48,156 0,418 46,333 48,5 0,855 -2,618
Colere
11,379 13,371 4,676 10,654 6,187
43,942 42,022 0,106 43 44,667 0,343 -3,796
Fatigué
8,3 8,076 8,649 6,501 4,799
48,028 45,178 0,684 52,667 48,167 0,361 -3,475
Déboussolé
11,054 5,327 19,086 9,745 13,174
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Annexe M : variables de groupe de la parole

. . ) Pourcentage Corrélation avec le pourcentage moyen pré/post séance de I'humeur
Niveau Niveau . | Score pré
ré post Sgore Pre 1 sgance moyen
P . séance 1 - . pré/post (r de Spearman et p)
moyen moyen | Comparaison finale Comparaison séance
Mesures de parole (Moyenne
(Moyenne | (Moyenne (p) du groupe (Moyenne (p) (Moyenne du
du groupe | du groupe et ET) du groupe roupe et
et ET) et ET) et ET) g E'FI?) Heureux | Energie | Peur | Triste | Tendu | Colere | Fatigué | Déboussolé
25,11 24,336 0,418 25 25,078 0,892 -4,242 0,2 0,314 | 0,516 | 0,086 0| 0543 -0,2 0,657
Intelligibilité /32
7,808 8,699 8,579 8,21 7,904 0,714 0,564 | 0,295| 0,919 1] 0297| 0,714 0,175
9,378 9,425 0,789 9,333 9,5 1 1,045 -0,232| -0,377] 0,308 0,899| 0,059] 0,348 0 0,203
Score perceptif de la parole / 20
7,517 7,718 7,967 8,019 13,481 0,658 0,461] 0,553| 0,015] 0,912 0,499 1 0,7
15 1,467 1 - - -1,111 0,393 0,131]-0,139|-0,131] -0,266 | -0,131] -0,393 0,131
Grade (du GRBAS-I) /3
1,378 1,337 - - 2,722 0,441 0,805] 0,793 0,805] 0,611] 0,805| 0,441 0,805
145,933 | 149,013 0,219 143,467 152,05 0,141 2,331 -0,486| -0,543| 0,091| 0,371] 0,667 0,086| -0,257 0,257
FO moyenne (Hz)
33,36 36,085 37,741 32,364 3,658 0,356 0,297| 0,864 | 0,497] 0,148] 0919] 0,658 0,658
19,056 20,427 0,094 21,367 19,283 0,438 20,65 0,771 0,429 | -0,577 | -0,086 | -0,232 -0,2| -0,714 -0,6
Etendue de FO (demi-tons)
5,797 5,624 5,36 6,101 34,87 0,103 0,419 0,231 0,919 0,658] 0,714| 0,136 0,242
3,031 2,915 0,844 3,833 2,65 0,063 11,869 0,943 0,943]-0,213-0,486| -0,493] 0,086 | -0,371 -0,314
Ecart-Type de FO (demi-tons)
1,505 1,244 2,113 1,572 42,599 0,017 0,017] 0,686 0,356| 0,321] 0919| 0,497 0,564
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Annexe N : variables individuelles de Phumeur

PATIENT 1

Evaluationl1-1
Evaluation1-2
Evaluation2-1
Evaluation2-2
Evaluation3-1
Evaluation3-2
Evaluation4-1
Evaluation4-2
Evaluation5-1
Evaluation5-2

PATIENT 2

Evaluation1-1
Evaluation1-2
Evaluation2-1
Evaluation2-2
Evaluation3-1
Evaluation3-2
Evaluation4-1
Evaluation4-2
Evaluation5-1
Evaluation5-2
Evaluation6-1
Evaluation6-2

PATIENT 3

Evaluation1-1
Evaluation1-2
Evaluation2-1
Evaluation2-2
Evaluation3-1
Evaluation3-2
Evaluation4-1
Evaluation4-2
Evaluation5-1
Evaluation5-2

Peur Déboussolé Triste Colére Energie Fatigué Heureux Tendu

44
44
44
44
44
44
44
44
44
44

Peur
62*
44
44
44
44
44
52
50
44
44
62*
44

Peur
44
45
44
44
45
47
44
48
46
49

44
43
43
43
43
43
43
43
43
43

Déboussolé
89**
57
56
43
67*
43
73**
48
67*
61*
66*
43

Déboussolé
59
a7
43
43
47

78**
47
45
53
58

44
43
43
43
43
43
43
43
43
43

Triste
54
51
54
43

89**
43
71**
43
63*
68*
43
43

Triste
55
56
52
55

79**
87**
65*
62*
65*
58

* Score limite ** Score anormal

Changement fiable — Changement fiable et cliniquement significatif

44
43
43
43
43
43
43
43
43
43

Colere
51
43
43
43
58
50

61*
43
43
43
54
43

Colere
46
45

76**
71**
82**
89**
86**
83**

68*
89**

64
63
64
64
64
64
64
64
64
64

Energie
64
47
46
64

40*
63
38*
56
42
29**
37*
64

Energie
64
64
63
63
61
64
64
64
61
63

36
36
36
36
36
36
36
36
36
36

Fatigué
45
63*
43
36
70**
61*
45
38
56
58
48
36

Fatigué
55
46
52
45

66*
64*
56
69*
54
53

61
60
61
61
61
61
61
61
61
61

Heureux
60
61

38*
60
28**
60
44
61
53
45
40*
61

Heureux
39*
53
48
60
52
30**
44
3r*
35*
40*

41
41
41
41
41
41
41
41
41
41

Tendu
51
41
49
48
57
46

82**
49
54
55
54
46

Tendu
63*

62*
61*
73**
77**

63*
71**
745
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PATIENT 4

Evaluation1-1
Evaluation1-2
Evaluation2-1
Evaluation2-2
Evaluation3-1
Evaluation3-2
Evaluation4-1
Evaluation4-2

PATIENT 5

Evaluation1-1
Evaluation1-2
Evaluation2-1
Evaluation2-2
Evaluation3-1
Evaluation3-2
Evaluation4-1
Evaluation4-2
Evaluation5-1
Evaluation5-2

PATIENT 6

Evaluation1-1
Evaluation1-2
Evaluation2-1
Evaluation2-2
Evaluation3-1
Evaluation3-2
Evaluation4-1
Evaluation4-2
Evaluation5-1
Evaluation5-2
Evaluation6-1
Evaluation6-2

Peur Déboussolé Triste Colére Energie Fatigué Heureux Tendu

42
42
42
42
42
42
42
42

Peur
43
43
43
43
43
43
43
43
43
43

Peur
42
42
42
43
42
42
46
42
42
42
43
43

41
41
41
41
41
41
41
41

Déboussolé
42
43
42
42
42
42
42
42
42
42

Déboussolé
41
41
42
42
41
41
46
41
41
41
44
43

40
40
56
40
40
40
40
40

Triste
58
43
42
42
42
42
42
42
42
42

Triste
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
42
43

42
42
42
42
42
42
42
42

Colere
53
43
42
42
42
42
42
42
42
42

Colere
42
42
51
42
42
42
44
42
43
42
42
43

64
64
30**
64
64
64
54
64

Energie
57
53
50
48

40*
43
49
46
42
43

Energie
64
64
64
64
64
64
64
64
64
62
64
64

36
36
46
38
36
36
41
36

Fatigué
35
35
36
35
37
40
35
42
41
35

Fatigué
51
46
45
37
36
36
36
36
44
36
36
38

60
60
59
59
60
60
60
60

Heureux
52
53
43

33*
38*
40*
41
29**
42
32*

Heureux
60
60
58
60
60
60
59
59
57
59
60
59

40
40
40
40
40
40
40
40

Tendu
40

41
41
40

40
40
40

40
40



Patient 1

Peur
50
40
30
20
10
0
c?’\ c?‘% 0@"—, o‘z‘b‘ 066
ST S SR S S
%0 ) ) %QJ %0
mPré mPost
Energie
64,5
64
63
62,5 I
&a&%&@"v&@%
DS R SR
%Qa %6 %Q) %Q) %Qa
mPré mPost
Patient 2
Peur
80
60
40
0
123456
Séances
mPré mPost
Energie
80
60
40
20 ||
0
123456
Séances
mPré mPost

Déboussolé

43 |
Shinnnn

m Sériel m Série2

Fatigué

30
20
10

0

mPré mPost

Déboussolé

1234586
Séances

mPré mPost

Fatigué

80
60

40
2 (D
0

1 2 3 45 6
Séances

mPré mPost

Score limite ™ Score anormal

Triste

43
Shinnun

mPré mPost

Heureux

61,5
61

60,5
6

59,5

mPré mPost

o

Triste

1234586
Séances

mPré mPost

Heureux

80

60
4
’ I||

1 23 456
Séances

o O o

mPré mPost

21

Colere

43 |
Shinnun

mPré mPost

Tendu
40
30
20
10
0

mPré mPost

Colere

80
60

40

1 2 3 4 5 6
Séances

o o

mPré mPost

Tendu
100

5°||||I‘I|||I
.

1 2 3 45 6
Séances

mPré mPost



Patient 3

Peur

44
2 [
40

mPré mPost

Energie
65

64
63
60 Il

©§%©®Q%©%

Sl

mPré mPost

Patient 4

Peur

50

40
30
20
10

0

mPré mPost

Energie

80

60
4
2 N

D A - T
& 5
o o oF

o O O

mPré mPost

Déboussolé

40
2 LR
0

mPré mPost

Fatigué

80
60

40
11
0

00\ 02:\» oe‘% > cF‘
& o o
Sy ‘5 %@

mPré mPost

Déboussolé

50

40
30
20
10

0

D@»

CJ
& 3

o o
5 S
8 é@‘z’ («_:,@‘z’ é@‘z’

mPré mPost

Fatigué
50

0
30
20
10

0

N
2 0 0 ‘Za

& S S s

%@ %QJ %QJ %QJ

mPré mPost

Score limite ™ Score anormal

Triste

mPré mPost

Heureux

mPré mPost

Triste

Q> >

F F S

&S
KN

o %‘5" S

mPré mPost

Heureux

60,5

©

'Za
OO
qy‘“qﬁ“

Q
S ¥

&P

mPré mPost

22

60
5
Y

Colere
100
80
60
40
i |
0
“\» S % 9
&»& & & &S
VNN N N o
) o)
mPré mPost
Tendu
100
80
60
40
20
0
NV S X

mPré mPost

Colere

40
30
20
10

0

mPré mPost
Tendu

50
40
30
20
10
0

\ 6 @ 6

"b'-&) < ) <

& o

mPré mPost



Patient 5

Peur
50
40
30
20
10
0
Ny Y X 9
& &
*Q‘b *Q‘b' *e‘b e‘b *Q‘b‘
ST Y S
mPré mPost
Energie
60
40
0
Ny Y X 9
QQVZJ 006 QOZJ 06 QQQJ
‘Q‘b‘ *Q‘b b‘b- *Q‘b- b‘b
LMoo M)
mPré mPost
Patient 6
Peur
48
46
44
2l |
2utnhn
1 2 3 456
Séances
mPré mPost
Energie
65
64

[o 23]
N W

m““““k“

1 2 3 456
Séances

mPré mPost

Déboussolé
43,5
43
42,5
42
crnnnn
0&\&&0‘“@%&&0&6
P SR SR SR S S
%@ %6 ) %@ %6
mPré mPost
Fatigué
150
100

<l
0

FFFFEE
é@“ @‘é@*‘ é@é‘é@“
mPré mPost
Déboussolé
50
45
1l
35
123456
Séances
mPré mPost
Fatigué
60
40
0
123456
Séances
mPré mPost

Score limite ™ Score anormal

Triste

40
0

(4} /) (4] (4} /)
S S S
S LMo
mPré mPost
Heureux

60

40
0

o

Lo
mPré mPost
Triste
44
42 ‘
40
= PIEE II|
1 2 3 456
Séances
mPré mPost
Heureux
62

>

60

5
=1
5

1 2 3 456
Séances

N

mPré mPost

23

Colére
60
40
>
0
QQ\ D@'\, o@'\) Dbb‘ QJ‘)
gz‘z’&\é@&é@&é@&é@@
mPré mPost
Tendu
40,5

39‘
Shonnn

mPré mPost

Colere

60

40

L
0

1 2 3 456
Séances

mPré mPost

Tendu
41,5

41
40
el
1234586
Séances

mPré mPost



Annexe O : variables individuelles de la parole

PATIENT 1

Evaluationl-1
Evaluation1-2
Evaluation2-1
Evaluation2-2
Evaluation3-1
Evaluation3-2
Evaluation4-1
Evaluation4-2
Evaluation5-1

Evaluation5-2

PATIENT 2

Evaluation1-1
Evaluation1-2
Evaluation2-1
Evaluation2-2
Evaluation3-1
Evaluation3-2
Evaluation4-1
Evaluation4-2
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Titre du Mémoire : Suivi de ’humeur et de la parole d’adultes atteints de troubles acquis de la

communication d’origine neurologique lors d’un atelier thérapeutique a média musical et vocal

RESUME
Les bienfaits d’une activité de groupe a média vocal et musical, pour des patients atteints de troubles de
la communication acquis d’origine neurologique (TCAN), ont été rapportés dans plusieurs études. Nous
nous sommes intéressés aux bienfaits sur ’humeur et la parole. Notre hypothese était celle d’une
amélioration immédiate apres chaque séance, et durable apres plusieurs séances. Nous avons mesuré
I’humeur et la parole de six adultes atteints d’une variété de TCAN, juste avant et aprés quatre a six
séances de groupe. Les résultats de ce groupe hétérogéne n’ont pas fait émerger de changements
significatifs. Nous avons cependant constaté une cohérence des tendances a 1’amélioration immédiate
de I’humeur, et des corrélations significatives entre 1’amélioration immédiate de la parole et de I’humeur.
Cette étude a permis de construire un protocole rapide (5-10 minutes) pour mesurer I’humeur et la parole,
juste avant et apres les séances, ce qui est rare dans la littérature scientifique. Nos analyses individuelles
encouragent la poursuite des recherches en ce sens chez des patients au profil clinique plus homogeéne,
présentant un trouble de la parole, et motivés pour participer a cette activité. Nous pensons que des
changements durables pourraient étre observés par effet cumulatif des changements immédiats, si le

nombre et la fréquence des séances (> 1 / semaine) sont suffisants.

MOTS-CLES

Trouble neurologique de la communication — Musique — Chant — Humeur — Parole

ABSTRACT
The benefits of music and singing group therapy for patients with acquired neurogenic communication
disorders (ANCD) have been reported in several studies. We have focused on the benefits on mood and
speech. Our main hypothesis was that participants’ mood and speech would improve immediately after
single sessions and lastingly after several sessions. Mood and speech were assessed in six adults with a
variety of ANCD, immediately before and after each of four to six group sessions. No significant result
appeared at the level of this heterogeneous group of patients. However, we found consistent trends for
immediate mood improvement, and significant correlations between immediate improvement in speech
and mood. We developed a quick (5-10 minutes) protocol to measure mood and speech before and after
each session, which is rare in the scientific literature. The individual analyses encourage further research
in this line in patients with homogeneous clinical profiles, including a speech disorder, and willing to
participate in this activity. We believe that lasting changes could be observed by cumulative effect of

immediate changes, if the number and frequency of sessions (> 1 / week) are sufficient.
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