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PSD-SE : Persistant Speech Disorder — Speech Errors

PSD-MSD : Persistant Speech Disorder — Motor Speech Disorder
RCT: Randomized-Controlled Trial

TAC : Troubles d’Acquisition de la Coordination

TD : Typical Developpment

TDL : Troubles Développementaux du Langage

TPP : Troubles Phonético-Phonologiques

TSLO : Troubles Spécifiques du Langage Oral

TSP : Troubles des Sons et de la Parole
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Avant-propos

La dyspraxie verbale est une pathologie peu étudiée et surtout peu reconnue en France. Elle
semble a peine diagnostiquée alors que les autres types de dyspraxies (constructive,
constructive visuo-spatiale, non-constructive, idéatoire, idéomotrice, de 1’habillage, orofaciale,
dysgraphie dyspraxique) sont plus admis dans le monde médical et paramédical. Ce manque de
données entraine trés probablement des errances ou des erreurs diagnostiques qui ralentissent
les débuts de prise en charge. Plusieurs auteurs publient depuis ces derni¢res décennies sur la
dyspraxie verbale, qui est définie comme un trouble neurodéveloppemental entrainant une
difficulté a produire des sons, des syllabes, des mots et des phrases avec précision, constance et
un rythme de parole correct. Cette pathologie semble rare, méme si les prévalences proposées
sont tres variables. La dyspraxie verbale serait a 1’origine d’un déficit de la programmation ou
de la planification motrice, cela signifie que le sujet sait ce qu’il aimerait dire mais il est en
difficulté pour programmer ou planifier des mouvements rapides et corrects et ainsi accéder a
une automatisation pour produire sa parole précisément. Les enfants atteints de dyspraxie
verbale peuvent également présenter des déficiences dans un ou plusieurs domaines tels que
fonction motrice orale non vocale, dysarthrie, langage, troubles de la production phonologique,
conscience phonémique ou aptitudes métalinguistiques et alphabétisation, ou des combinaisons

de ces facteurs. (Morgan, Murray, & Liégeois, 2018).

Cette pathologie peu reconnue questionne les spécialistes tant sur sa terminologie, son
diagnostic que sur son traitement. Les définitions proposées en France et outre-Atlantique ne
sont pas les mémes car les courants de pensées divergent. Ces questionnements découlent aussi
de tableaux cliniques trés variés, et des sensibilités de recherches plus axées sur le geste moteur
ou, au contraire, sur les caractéristiques linguistiques. Les recherches, récentes, ne permettent
pas d’avoir le recul nécessaire sur cette pathologie qui intéresse depuis peu le monde

scientifique.

Les orthophonistes sont au premier plan dans le diagnostic et le soin et ont tout intérét a se
documenter sur cette pathologie pour affiner leur évaluation diagnostique en termes de langage
oral afin que les profils des patients soient testés, analysés et classés de maniere exhaustive et
rigoureuse. Le diagnostic a besoin au maximum d’étre pluridisciplinaire, 1’orthophoniste a toute
légitimité a coordonner et apporter son expertise linguistique sur ces types de profils

neurodéveloppementaux.



PARTIE 1 : PRESENTATION DE LA DYSPRAXIE VERBALE

1.1 Définitions

1.1.1 Les évolutions en langage oral
Les troubles spécifiques du langage oral (TSLO) sont sujets a de nombreuses recherches. Les

terminologies et les classifications ne sont pas figées et ne font pas consensus entre tous les
professionnels. Les TSLO sont définis comme des troubles de production et ou de la
communication du langage en I’absence d’étiologie avérée (Schwartz, 2009). Selon Avenet et
al. en 2016, cette définition par exclusion est difficile a satisfaire tant sur le plan clinique
(diagnostic) qu’en recherche (recrutement) (Avenet, Lemaitre, & Vallée, 2016). Les recherches
et les nomenclatures internationales ne cessent de changer et d’interroger sur les termes a

employer, les criteres d’inclusion et d’exclusion.

1.1.2 Les travaux de Rapin et Allen
Rapin et Allen font partie des premiers auteurs ayant traité des troubles spécifiques du langage

(Rapin et Allen, 1983). En 1983, leurs travaux répertorient six types de dysphasies dont la
« dysphasie dyspraxique ». La poursuite des travaux notamment au Québec par 1’Ordre des
Orthophonistes et Audiologistes du Québec (OOAQ) met un terme a la nomenclature pour
utiliser désormais la terminologie de trouble primaire du langage qui n’inclut plus la dyspraxie

verbale (Charron et MacLeod, 2010).

1.1.3 Le DSM V (2013)
Les changements généraux

Le nouveau DSM V a été publi€ en anglais en 2013 et traduit en frangais en 2015. Désormais,
dans le DSM V, les TSLO sont des troubles du langage (« language disorders ») de la catégorie
troubles de la communication (« communication disorders ») du chapitre de troubles
neurodéveloppementaux. La catégorie des troubles ne se définit plus sur 1’age diagnostique
mais intégre désormais les dimensions neurologiques, développementales, le début précoce et

les retentissements multiples au cours de la vie (Avenet et al., 2016).

Les modifications terminologiques

Le terme « spécifique » n’est plus utilisé alors que les critéres d’exclusion neurologiques sont

réintégrés. Le DSM V propose de différencier les habiletés d’apprentissage (lecture, écriture,



mathématique) des habiletés reposant sur la maturation cérébrale (langage, motricité). Cette

différenciation propose un tableau clinique avec deux troubles majeurs :

- Les « phonological disorders » ou «speech sound disorders » traduits en
francais par les troubles phonético-phonologiques (TPP). Cela permet de rompre la
dichotomie phonologie/articulation et d’intégrer la complexité neurodéveloppementale

(Shriberg 2010 cité par Avenet et al. 2016).
- Les « language disorders » que 1’on pourrait traduire par les troubles du langage.

Les nouveaux critéres d’inclusion :

Il n’existe plus de dissociation entre le trouble du langage et le QI non verbal. De plus, le DSM
V ne soumet plus de seuil de significativité du trouble. Cela s’explique notamment par les
modalités d’évaluation qui varient tant au niveau national qu’international mais aussi des
procédures variables de recherches qui varient en fonction des auteurs (Spaulding, Plante, &

Farinella, 2006).

1.1.4 Les travaux de Bishop
En 2017, un comité de 57 experts s’est concerté afin de proposer une nouvelle classification et

terminologie concernant les TSLO. A la suite de leur rencontre, 1’équipe propose de faire une
distinction de deux profils langagiers : les TSP (Troubles des Sons et de la Parole) et les TDL
(Troubles Développementaux du Langage), traduction proposée par 1’Ordre des Orthophonistes

et Audiologistes du Québec (OOAQ) (Bishop, Snowling, Thompson, & Greenhalgh, 2017).

Les TSP regroupent les pathologies telles que la dysarthrie, les troubles articulatoires, les
déficits de structures oro-faciales alors que les troubles développementaux du langage vont
désigner des aires de troubles telles que la syntaxe, la morphologie, la sémantique. Le cas de
la dyspraxie verbale peut encore poser question car elle est classée dans les TSP. Ceux-ci sont
définis comme des pathologies de meilleur pronostic que les TDL. Selon la sévérité de la
dyspraxie nous verrons par la suite que cette pathologie peut étre tres durable. TDL et TSP sont
des ensembles hétérogeénes et il est difficile de faire clairement la distinction entre difficultés

linguistiques et motrices au sein des TSP (Waring et Knight, 2013).

1.1.5 Syntheése des classifications
Les différentes classifications ont été répertoriées dans un tableau qui permet de reprendre les

évolutions chronologiques. Les travaux de Bishop et du DSM V sont les plus récents et ceux



qui nous intéressent dans nos recherches. Dans le tableau 1 issu des travaux de Avenet et al. ci-

dessous, nous représentons les classifications :

Tableau 1 : récapitulatif des principales classifications

Récapitulatif des principales classifications

Auteurs Rapin et Allen citées par DSM IV-TR Bishop DSM V
Bishop
Intitulé « Enfants dysphasiques » Troubles habituellement « Certains sous-types de Trouble du
diagnostiqués pendant la | troubles neurodéveloppement
premiére/deuxieme développementaux de la
enfance ou I’adolescence. | parole et du langage. »
Trouble de la Trouble de la
communication communication
Sous- Troubles expressifs : Trouble du langage de | Troubles séveres du | Trouble du langage
dyspraxie verbale, trouble type expressif | langage réceptif
groupes J
de la programmation
phonologique
Troubles mixtes expressifs- | Trouble du langage de | Dyspraxie verbale Troubles phonético-
réceptifs : déficit type  mixte  réceptif- | développementale phonologiques
phonologico-syntaxique ; expressif
agnosie auditivo-verbale
Trouble pragmatique du Troubles de la
Trouble du processus de Trouble phonologique langage pragmatique de la
traitement central et de la communication
formulation : déficit
sémantico-pragmatique ; TSLO typique
déficit lexico-syntaxique.

Les variations terminologiques et les recherches en langage oral reflétent la complexité de ces

troubles hétérogenes.

1.1.6 Diversité des définitions de la dyspraxie verbale
La terminologie anglo-saxonne est variée et utilise divers termes pour parler de cette pathologie.

Nous avons répertorié trois dénominations majeures : « Developmental Verbal Dyspraxia »,
« Developmental Apraxia of Speech » ou encore « Childhood Apraxia of Speech » (CAS). Ce
dernier terme est celui adopté par I’American Speech-Language and Hearing Association
(ASHA), nous avons pris le parti de ['utiliser dans les recherches d’articles et nous

I’emploierons dans la suite de ce travail.

La dyspraxie verbale est caractérisée par une difficulté touchant la planification et la
programmation des mouvements de la parole et des séquences verbales qui menent a des
erreurs dans la production de la parole et la prosodie (Maas, Gildersleeve-Neumann, Jakielski,
& Stoeckel, 2014). Ces difficultés sont présentes en l'absence de déficits neuromusculaires, de

paralysie ou de faiblesse musculaire (ASHA,2007 ; Love, 2000).

Selon la majorité des auteurs anglo-saxons, la dyspraxie verbale se classe dans les Motor
Speech Disorders (MSD). Ces déficits (planification et programmation motrice) sont uniques a
la dyspraxie verbale et la distinguent des atteintes motrices des sons de la parole comme la
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dysarthrie (Maas et al., 2014). La dyspraxie verbale peut étre associée a une dyspraxie bucco-
faciale (Love, 2000), elle atteint spécifiquement les mouvements de la parole tandis que la
dyspraxie buccofaciale touche les mouvements moteurs non verbaux. Les MSD peuvent étre

causés par une atteinte des commandes motrices, des processus neuromusculaires ou les deux

(Maas, Robin, Wulf, & Ballard, 2008).

Shriberg fournit la description détaillée la plus récente des principaux éléments des TSP (ou
Speech Sound Disorders -SSD-). Nous retrouvons dans sa classification, deux branches qui
détaillent les troubles selon la typologie (SDCS-T) ou I’étiologie (SDCS-E) (Shriberg,
Fourakis, et al., 2010). Ce schéma a été développé afin de répondre aux besoins de la recherche
concernant les troubles de la parole (Figure 1). Les troubles sont tous qualifiés de troubles
persistants de la parole (Persistant Speech Disorder -PSD-) ou chaque trouble spécifique peut

y étre associé : PSD-SD, PSD-MSD, PSD-SE.

Les SDCS-T comprennent les classifications des troubles de la parole selon 1’age du locuteur

et les erreurs de parole remarquées. Quatre profils sont proposés :

- L’acquisition normale de la parole (Normal Speech Acquisition — NSA)

- Les retards de parole (Speech Delay — SD)

- Les troubles moteurs de la parole (Motor Speech Disorder — MSD)

- Les erreurs de parole (Speech Errors — SE)
Les SDCS-E, décrivent les huit sous-types d’étiologies des SD, MSD et SE. Les SD se divisent
en 3 sous-types : les contraintes linguistiques sont en partie attribuées a une cause génétique
(SD-GEN), les contraintes de traitement de la perception auditive liées a une otite diminuent
les capacités linguistiques (SD-OME), les contraintes affectives associées au développement
psychosocial (SD-DPI). Les MSD sont liés a un déficit de contréle moteur et peuvent
s’expliquer par différentes pathologies : la dysarthrie (DYS), la dyspraxie verbale (AOS) ou par
une cause inconnue (NOS). Les SE fournissent une classification - pour les anglophones- qui
produit des distorsions sur les sifflantes (SE -/s / -) et/ou sur les rhotiques (SE -/r/-). Bien qu’il
y ait une catégorie pour les troubles génétiques, chaque sous-type de TSP est susceptible d’avoir
¢galement des personnes avec des atteintes génétiques. Les sous-types de la figure n’excluent

pas qu'un enfant avec un SSD génétique puisse €galement avoir un SD-OME.

Selon le modéle de Shriberg nous retrouvons une classification, reprenant les niveaux

d’atteintes et leur trouble (Bowen, 2015).



Tableau 2 : les SSD et leur niveau d’atteinte langagiére

Cing niveaux de fonctions langagiéres avec des exemples de difficultés (Selon le modéle de Shriberg)

Anatomigue ou Meoteur Perception Phenétique Phonémigue
sensitif
Exécution | ‘ Planification
Fente palatine Dysarthrie Dyspraxie Trouble Trouble Trouble
verbale (CAS) d'articulation P ] phonologique
Trouble de I'audition d'articulation

Trouble

Ankyloglossie phonolegique

Ainsi, la dyspraxie verbale fait partie d’une grande famille de troubles du langage dont les

appellations et les classifications ne cessent d’évoluer.

1.1.7 Troubles d’acquisition de la coordination versus troubles praxiques
Il est possible de retrouver dans la littérature le terme de troubles d’acquisition de la

coordination (TAC) et de troubles praxiques. Ces termes comportent des différences non
négligeables pour la compréhension des articles et des différentes recherches. Les auteurs
différencient bien la notion de geste! et de praxie?. Les TAC représentent les commandes
motrices innées et les gestes universels alors que les praxies définissent la planification et la
programmation des gestes culturels. Le TAC concerne les troubles de la motricité
prédéterminée (ou naturels) tels que la marche ou le saut (Gérald Bussy & Pritzy, 2013) alors
que le trouble praxique altére les gestes appris culturellement (Mazeau, 2005). Dans les pays
anglo-saxons, nous retrouvons exclusivement la notion de TAC alors que les troubles praxiques
sont utilisés par les auteurs francais. Michele Mazeau est a 1’origine de cette notion de trouble
praxique. Ce qui est altéré ce sont les processus cognitifs permettant de planifier et d'exécuter
les mouvements, l'atteinte est donc, selon elle, cognitive. D’autres auteurs frangais critiquent
vivement la notion de TAC. En 2008, Vaire-Douret décrit les TAC dans le DSM IV comme un
« fourre-tout » des troubles de la coordination sans distinction de troubles spécifiques de la

dyspraxie, rendant difficile sa compréhension tant sur la nature du trouble que ses mécanismes

! Geste : ensemble des mouvements coordonnés dans le temps et 1’espace en vue de la réalisation d’une action volontaire.

1 Praxie : capacité de planifier et d’exécuter des séquences de mouvements pour atteindre un objectif. Résultat d’une
coordination motrice et spatiale volontaire, non spontanée, issue d’un apprentissage



(\Vaivre-Douret, 2008). Selon les auteurs francais, le trouble praxique serait donc plus

specifique et précis que les TAC qui se situent a un niveau de corticalisation supérieur.

1.2 Histoire de la dyspraxie verbale

En 1954, le premier diagnostic de CAS a ¢été proposé par Morley qui a rédigé un article
rassemblant une série de caractéristiques de la parole chez I’enfant ressemblant aux productions

d’adultes apraxiques (Morley, Court, & Miller, 1954 cités par Morgan et al., 2018).

En 2010, Line Charron fait un état des lieux des différents points de vue et de I’évolution de la
pathologie. Elle nous rapporte que cette pathologie est au cceur du débat et des recherches
depuis de nombreuses années dans le continent nord-américain (Charron & MacLeod, 2010).
En 1981, Guyette et Diedrich ne reconnaissent pas dans leurs travaux la dyspraxie verbale
(Guyette & Diedrich, 1981). Deux ans plus tard, Ekelman et Aram affirment I’existence de la
dyspraxie verbale a 1’origine d’un trouble linguistique (Ekelman & Aram, 1983). Selon Crary,
Hall, Jordan et Robin, la dyspraxie verbale serait issue d’un trouble d’origine motrice (1993).
Selon Velleman, savoir si la dyspraxie est dans un courant plus moteur ou linguistique n’est pas
pertinente car elle considére que les deux sont trés liés et qu’il est important de se concentrer
sur les résultats des thérapies et non sur les causes (Velleman 2006, cité par Charron 2010). En
2007 I’ASHA confirme officiellement 1’existence de la dyspraxie verbale. Concernant les
causes de la pathologie, ’ASHA ne se prononce pas mais reconnait des incertitudes sur les

origines motrices ou langagieres.

1.3 Prévalence

Environ 3,4 % a 4,3% des enfants avec une atteinte des sons et de la parole sont CAS (ASHA,
2007). La dyspraxie verbale touche un enfant sur mille diagnostiqué avec un retard de parole
selon 1’étude la plus récente (Shriberg, Kwiatkowski, & Mabie, 2019). Les chiffres de la
dyspraxie verbale n’existent pas dans la littérature frangaise. De plus, les étiologies de la
dyspraxie verbale peuvent se manifester dans divers contextes notamment neurogénétiques,
génétiques, idiopathiques et leur symptomatologie peut varier selon le contexte (Shriberg,
Lohmeier, Strand, & Jakielski, 2012). Ces multiples facteurs rendent difficile Ia

comptabilisation du nombre de personnes atteintes de CAS.



1.4 Etiologies

La dyspraxie verbale est étudiée dans divers contextes étiologiques. Les recherches sont plus
nombreuses dans le cas de dyspraxie idiopathique. Cependant nous retrouvons des écrits dans

les domaines de la génétique et de la neurologie.
- Le CAS idiopathique

A ce jour, I'étiologie et les mécanismes neuronaux sous-jacents d’un CAS idiopathique restent
largement inconnus (Liégeois, Mayes, & Morgan, 2014). Au vu de nos lectures, il semblerait
que la majorité des recherches sur la dyspraxie verbale concerne les enfants atteints de CAS
idiopathique. Selon Morgan et Webster, I’intérét pour la recherche de CAS idiopathique isolée
limite la compréhension de cas comorbides plus complexes (2018) . Dans le cas d'un CAS
idiopathique "pur" ou isol¢, les enfants présenteraient un déficit apraxique de la parole, isol¢ de
toute affection neurodéveloppementale. Le CAS isolé n'est pas non plus li¢ aux déficiences
structurelles oro-faciales associées a des déficits d'articulation structurale (comme une fente
labiale ou palatine, une fente sous-muqueuse, une macroglossie ou une malocclusion), aux
déficits phonologiques ou a un bégaiement (Figure 2). De plus, le CAS isolé se distingue de la
dysarthrie, c'est-a-dire d’un trouble du systeme nerveux central ou périphérique affectant la
force physique, le tonus ou l'amplitude des mouvements et la production du langage (Morgan

& Webster, 2018).
- Les recherches en génétique

Les approches de phénotypage englobent non seulement la symptomatologie de la parole, mais
aussi d'autres symptomes neuropsychologiques, neurobiologiques, morphologiques,
comportementaux et médicaux, englobant I'hétérogénéité et la comorbidité qui sont plus

représentatives de la population plus large du CAS (Morgan & Webster, 2018).

Des recherches ont prouvé I’existence de micro duplications ou de délétions chez des patients
dyspraxiques verbaux (McCabe, Murray, & Thomas, 2018). Dans sa thése, Gérald Bussy
(2010) explique que la mutation du géne FOX P2, qui a une relation toute particuliére au
langage, serait liée aux troubles de la dyspraxie verbale contrairement aux autres troubles
développementaux du langage. Plus de 15 ans apres la découverte du géne FOX P2 et de son
implication au niveau du langage, la plupart des troubles de la parole et du langage sont encore

inexpliqués au niveau moléculaire.



En 2018, des chercheurs ont étudié¢ un ensemble de genes chez 19 patients avec CAS. Les
chercheurs ont séquencé les génomes des individus. Plusieurs mutations génétiques ont été
découvertes chez les patients (Eising et al., 2018). Chilosi et ses collégues ont étudié 32 enfants
atteints de CAS. Les résultats des différentes épreuves ont montré divers symptomes indiquant
un trouble multi-déficitaire impliquant la motricit¢ et le langage. Dans 1’ensemble de
1I’échantillon, les troubles de la parole et du langage dans la famille des sujets étaient tres élevés
et semblent confirmer que la génétique contribue largement au risque de dyspraxie verbale. De

plus, 6 enfants présentaient des altérations chromosomiques (Chilosi et al., 2015).

Nous retrouvons des formes de CAS en présence d’autres troubles notamment génétiques. Il y
a une forte proportion de CAS dans les cas de galactosémie * (Potter, Nievergelt, & Shriberg,
2013). La galactosémie est un trouble métabolique autosomique récessif. Le galactose est un
des deux sucres qui compose le sucre complexe du lait appelé lactose. Des troubles cognitifs
importants, du langage et de la parole ont été signalés dans tous les génotypes conférant un
risque de galactosémie. Environ 45% des enfants atteints de galactosémie ont un QI inférieur a
la norme et on estime qu’environ 52% ont des troubles du langage. Potter ses collégues ont
rédigé une revue de littérature faisant la synthése de 18 études comportant au total 55 cas graves
de troubles de la parole concordant avec les signes de CAS mais dans des contextes de troubles
complexes du développement neurologique. En plus des déficits de la parole correspondant aux
signes cliniques du CAS, la plupart des sujets présentaient des déficits de cognition et de
langage ainsi que de nombreuses déformations morphologiques (=dysmorphology) et des
dysarthries. Ces résultats ne sont pas en cohérence avec les études sur le CAS idiopathique dans
lesquelles les participants avec plusieurs troubles se retrouvent dans les critéres d’exclusion

(troubles cognitifs, dysarthries, troubles morphologiques « dysmorphology »).

Nous retrouvons aussi des cas de CAS dans des syndromes de Trisomie 21(Rupela, Velleman,
& Andrianopoulos, 2016) ou les caractéristiques de la parole sont souvent considérées comme
des dysarthries. Des recherches tentent d’objectiver des CAS en analysant les habiletés
motrices, vocales, orales des participants. Les résultats indiquent que certains enfants présentent

des symptomes de CAS, de dysarthrie et de troubles moteurs non identifiés. Ce résultat différe

3La galactosémie est un groupe de maladies métaboliques génétiques rares caractérisée par des anomalies du métabolisme du
galactose responsables de diverses manifestations et comprenant une maladie sévére pouvant mettre en jeu le pronostic vital
(galactosémie classique), une forme légere et plus rare responsable de cataracte (déficit en galactokinase) ainsi qu'une forme
tres rare de sévérité variable (déficit en galactose épimérase) ressemblant dans sa forme sévere a la galactosémie classique.



de I’idée précédente qui cloisonnait les différents troubles.

- Les recherches neurologiques

L’IRM classique n’a pas révélé d’anomalies neuroanatomiques macrostructurales pathogeénes,
ce qui suggere que la dyspraxie pourrait étre due a des altérations microstructurales du cerveau
(Chilosi et al., 2015). Cette IRM peut étre recommandée pour vérifier 1’absence ou la présence

d’une présence de 1ésions neurologiques.

1.5 Diagnostic différentiel : dysarthrie et troubles articulatoires et
phonologiques

L'essentiel d'un diagnostic de CAS est basé sur les différences de productions langagicres avec
d'autres troubles du développement du langage tels que les troubles articulatoires, le trouble
phonologique, le bégaiement et les dysarthries (Morgan & Webster, 2018). Méme si le

diagnostic différentiel est obligatoire pour I’établissement du diagnostic, la présence d’un

autre trouble n’exclue pas la présence d’un CAS.

En reprenant les propositions de diagnostic différentiel a partir de la littérature, et de nos apports

théoriques, nous pouvons établir un tableau de comparaison :

Tableau 2 : comparaison dyspraxie, dysarthrie, SSD

Dyspraxie verbale

Dysarthrie

Troubles articulatoires et
phonologiques

- Pas de faiblesse musculaire

- Pas d’incoordination liée a
une paralysie musculaire

- Bon contrdle moteur
involontaire

- Possibilité de macher,
avaler

- Faiblesse musculaire

- Diminution de la
coordination

- Défaut de contréle
involontaire

- Macher, avaler déficitaire

-Pas de faiblesse musculaire

- Pas d’incoordination

- Pas de paralysie des
muscles de la parole

- Bon contréle moteur
involontaire

- Pas de difficulté pour
macher et avaler

- Caractéristique
principale : erreurs
inconstantes

- Erreurs : substitutions,
omissions, additions,
simplifications (sons, syllabes,
mots)

- Nombre d’erreurs qui
augmente avec la longueur des
mots ou des énoncés

- Erreurs sur les voyelles et
les sons voisés et les voyelles

- Erreurs constantes

- Erreurs : distorsions de
voyelles, sonorisations (les
mouvements des articulateurs
sont limités)

- Articulation imprécise et
variable

- Erreurs constantes

- Erreurs de substitutions de
consonnes, distorsions,
omissions de
phonémes/syllabes

- Nombre d’erreur constant
indépendant de la longueur du
mot ou de I'’énoncé
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Dyspraxie verbale

Dysarthrie

Troubles articulatoires et
phonologiques

- La production
automatique est plus facile
que la production sur
commande

- Le langage réceptif est
meilleur que le langage
expressif

- Productions constantes

- Moins de précision en
langage spontané, dans les
mots isolés aussi

- Pas de différence
significative entre les versants
réceptifs et expressifs

- Pas de différence entre la
parole automatique et sur
commande

- Il peut y avoir des
différences entre langage
réceptif et langage expressif

Trouble prosodique :

- Perturbations : au niveau du
rythme, de I'accentuation de la
vitesse de la parole

- Tatonnement
- Différence au niveau de
I’accentuation, de l'intensité

- Perturbations au niveau du
rythme, de I'accentuation, de
la vitesse de la parole

- Pas de différence de
rythme, d’accentuation, de
vitesse de la parole

- Bon contréle de la hauteur
et de 'intensité

- Bonne qualité vocale
- Erreurs de nasalisations

- Qualité vocale atteinte :
Voix rauque, soufflée,
monotone

- Type de dysarthrie

- Hypernasalisation

- Bonne qualité de la voix

- RAS : rythme,
accentuation, vitesse de la
parole

1.6 Dyspraxie verbale : les données motrices et phonologiques

1.6.1 Dyspraxie verbale : le débat sur les causes

Bien que la dyspraxie verbale soit classée dans les MSD, les difficultés engendrées par la
pathologie ne font pas consensus. En effet, il semble compliqué de dissocier le moteur de la
linguistique : pour parler nous avons besoin d’un systéme linguistique intact pour élaborer notre
parole tandis que le systéeme moteur doit €tre conservé pour programmer, planifier et produire
notre parole. Cependant, les partis pris sur un aspect plutét qu’un autre peut faire varier le

diagnostic et le mode de thérapie.

L’expression anglo-saxonne “Motor Speech Disorders” identifie un ensemble de signes
affectant la planification, la programmation, le contréle et/ou la production de parole. Les
troubles moteurs de la parole ainsi définis ne résultent donc pas de déficits structuraux des
organes de la parole (malformations, déformations, séquelles de chirurgies 1ésionnelles et/ou
réparatrices, etc). Ils ne sont pas non plus la conséquence de troubles de 1’audition et on les
distingue aussi des troubles du langage (le groupe des aphasies), que 1’on associera alors plus

volontiers a 1’altération de processus cognitifs de plus haut niveau. Cette terminologie est
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principalement fondée sur une approche qui dichotomise les troubles moteurs de la parole en

deux modalités : le groupe des dysarthries et 1’apraxie de la parole (Pinto & Ghio, 2008).

1.6.2 Les aspects linguistiques

1.6.2.1 Généralités sur le développement neurologique et langage
D'un point de vue neurologique, nous comprenons actuellement que les régions du cerveau

responsables des habiletés phonologiques et articulatoires se développent de facon
interdépendante et sont reliées aux régions du cerveau qui contribuent au développement du
langage (Hickok & Poeppel, 2007). De plus, la perception ainsi que le systéme moteur de la
parole sont importants pour le développement de représentations linguistiques (Hickok &
Poeppel, 2007). Par conséquent, il est possible d'avoir un trouble de la parole motrice qui peut
avoir des composantes du développement du langage ou encore deux troubles simultanés de la
parole motrice et du développement du langage (Avenet et al., 2016).

1.6.2.2 Les réseaux neuronaux et la perception des sons

Aux Etats-Unis, I’opinion qui prédomine est que le CAS reléve principalement d’une déficience
de la planification motrice qui affecte les séquences de mouvements volontaires de la parole,

cependant, certains auteurs s’interrogent sur 1’implication linguistique dans ce trouble.

Bowen interroge des professionnels sur leur recherche dans le domaine des CAS (Bowen,
2015). L’idée principale des travaux de Karen Froud et Reem Khamis-Dakwar est que le CAS
n’est pas un pur déficit de planification motrice. La perception des sons et de la parole, souvent
associée a des difficultés cognitives linguistiques supplémentaires, fait partie intégrante de la
pathologie. De plus, elles argumentent en dressant 1’inventaire de nombreuses recherches qui
ont démontré I’implication d’une déficience ou d’un retard dans des domaines de représentation

phonologique :

- Perception auditive des sons de la parole (Maassen, Groenen, & Crul, 2003).

- Développement du langage et de la littératie dans les CAS (Aziz, Shohdi,
Osman, & Habib, 2010)

- Analyse phonétique et perceptuelle du discours des personnes atteintes de CAS
(Munson, Bjorum, & Windsor, 2003).

Tout au long du processus d'acquisition du langage, il y a un processus graduel d’adaptation a
la langue maternelle qui se traduit par une éventuelle insensibilité aux sons de la parole non
autochtones, indiquant un engagement neuronal envers les propriétés acoustiques et statistiques
des unités phonétiques de la langue maternelle (Kuhl et al., 2005 cités de Bowen, 2015). Une

caractéristique articulatoire qui n’est pas contrastive dans une langue spécifique cesse d’étre
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graduée alors que cette méme valeur pourrait étre conservée dans un systéme linguistique qui
la considérerait comme contrastive (Bowen, 2015). Plus précisément, la coarticulation et la
spécification des caractéristiques deviennent compromises ou impossibles si les segments
individuels sont enticrement spécifiés au niveau de la représentation phonologique. Dogil et
Mayer (1998) suggerent que les changements de représentations phonologiques pourraient étre
liés a une « sur-spécification » phonologique conduisant a des difficultés dans le transfert des
représentations phonologiques aux gestes phonétiques. Pour cela, Froud et Khamis-Dakwar
ont décidé de créer une étude a partir d’électroencéphalogramme (EEG) afin de mesurer
les mismacht negativity (MMN)*. Des paires de sons et de la parole phonémiquement et
allophoniquement distincts ont été sélectionnés (en anglais : /pa/ vs. /ba/, et /pa/ vs. / pta/) puis
proposés a des enfants avec CAS et tout venants agés de 5 ans 1 mois a 8 ans 9 mois, tous
anglophones droitiers et monolingues. Les EEG ont été enregistrés pendant qu’ils écoutaient
des séquences des sons de la parole. Les résultats ont révélé la dissociation entre contrastes
allophoniques et phonémiques chez les enfants tout-venant alors qu’aucun contraste n’a été
repéré pour les enfants atteints de CAS (soit aucun contraste MMN), ce qui est le cas lorsque
le systéme phonologique n’est pas spécifié. Les résultats de cette étude suggerent fortement une

implication du systéme phonologique sur le trouble de la production des sons de la parole.

Les auteures proposent des perspectives d’études plus larges afin que les troubles de la parole
soient considérés en tant que « grande catégorie », qui impliqueraient donc des degrés diftérents
de déficience. On imaginerait alors un réseau complexe qui régule les interactions entre les
représentations phonologiques, leurs instanciations phonétiques et les réalisations motrices des

sons de la parole.

Les techniques d’exploration cérébrale permettent de mettre en relation les
développements phonologiques et phonétiques dans le CAS.

1.6.2.3 Les recherches neuroanatomiques

Des chercheurs se sont intéressés a la neuroanatomie d’enfants dyspraxiques verbaux. Dans la
littérature, nous retrouvons plusieurs études qui indiquent que la plupart des enfants atteints de
dyspraxie verbale ont une IRM cérébrale structurelle normale. Les résultats a ces études
suggerent que les anomalies cérébrales qui sont a 1'origine du CAS idiopathique pourraient €tre

trop subtiles pour étre détectées par IRM clinique (Liégeois & Morgan, 2012).

4 En neurosciences, le mismacht negativity (ou négativité de discordance) est une onde cérébrale observée en EEG qui traduit
un changement du stimulus.
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Cependant, des travaux utilisant des mesures quantitatives plus avancées de I'RM structurelle
dans les troubles de la parole confirment la présence d'anomalies cérébrales structurelles a un
niveau microscopique. En utilisant la morphométrie a base de voxel °, des anomalies
morphologiques ont été trouvées dans le gyrus supramarginal et bilatéralement dans le plan
temporal et dans le gyrus de Heschl chez des enfants présentant un sous-type de trouble du son

de la parole caractérisé par des erreurs persistantes (Preston et al., 2014).

Des chercheurs ont alors émis 1’hypothése que les patients présentaient une connectivité
structurelle altérée dans les réseaux de la parole et du langage. Pour étudier cela, les chercheurs
ont choisi de faire une aniostropie fractionnelle (AF) © afin de mesurer la connectivité neuronale
et de comparer les résultats entre patients atteints de dyspraxie verbale et patients témoins
appariés selon les ages. Trois sous-réseaux montrent sur les imageries une réduction de I’AF
chez les sujets dyspraxiques. Les résultats fournissent de nouvelles preuves d’anomalies
structurelles de connectivité chez les enfants dyspraxiques dans des régions cérébrales

impliquées dans les fonctions de la parole et du langage (Fiori et al., 2016).

L'évaluation de la parole et du langage s'est construite sur une batterie compléte de tests,
comprenant un rapport parental sur les antécédents médicaux, le comportement vocal précoce
et le développement du langage, 1'évaluation des habiletés oromotrices verbales et non verbales,
la précision et la cohérence des erreurs phonologiques, la diadococinésie, la grammaire
expressive et le vocabulaire réceptif/expressif. L'évaluation des habiletés oromotrices et des
taches non verbales a révélé la présence de signes associés d'apraxie oromotrice non verbale
dans plus de la moitié de 1'échantillon : 56 % ont montré une exécution inexacte de taches
oromotrices non verbales isolées et 70 % ont également présenté une exécution inexacte de
taches oromotrices non verbales séquentielles. L'inventaire phonétique a été considérablement
réduit avec un pourcentage ¢élevé de productions phonétiquement inexactes de mots (moyenne
71 £ 20%) et d'erreurs incohérentes (moyenne 64 + 24,4%). Les performances de
diadococinésie étaient significativement plus lentes chez les enfants atteints de CAS
comparativement aux données normatives recueillies sur 64 enfants en développement typique

dont 1'age moyen était de 6,4 ans (Chilosi et al., 2015).

SType d’imagerie pour le cerveau appelée également Voxel-Based Morphometry (VBM). Elle permet de mesurer les différences
dans les concentrations locales de tissus cérébraux, par une comparaison de plusieurs images du cerveau selon le voxel qui
est un pixel 3D.

En neurosciences, 1’aniostropie fractionnelle (ou tractographie) est une méthode utilisée pour mettre en évidence les voies
neuronales. Elle utilise une technique spéciale d’IRM avec une technique particuliére du tenseur du diffusion. Les résultats
sont présentés sous forme d'images deux et trois dimensions.

14


https://fr.wikipedia.org/wiki/Neuroscience
https://fr.wikipedia.org/wiki/Voie_neuronale
https://fr.wikipedia.org/wiki/Voie_neuronale
https://fr.wikipedia.org/wiki/Imagerie_par_résonance_magnétique
https://fr.wikipedia.org/wiki/IRM_de_diffusion

La plupart des enfants atteints de CAS (95 %) ont obtenu des résultats inférieurs a I'age attendu
dans au moins une région linguistique. La grammaire expressive était le domaine le plus
déficient, environ 70 % des enfants avaient un niveau primitif de langage combinatoire ou
télégraphique. Un seul enfant avait atteint un niveau d'organisation grammaticale correspondant
a son age. Les aptitudes lexicales ont ét¢ mieux préservées. Des différences significatives d'AF
entre les groupes ont été observées dans trois sous-réseaux, comme le montre la figure 3. Dans

chaque cas, I'AF a été réduite chez les enfants atteints de CAS comparativement aux témoins.

Dans le sous-réseau 1, la réduction de I'AF est corrélée a la faible performance des habiletés
oromotrices pour la connexion entre la partie interne du gyrus frontal supérieur et le gyrus
temporal moyen. On note une réduction de I'AF pour les connexions entre la partie operculaire
du gyrus frontal inférieur et le gyrus temporal moyen en corrélation avec un faible taux de

diadococinésie, une mauvaise grammaire expressive et une faible production lexicale. (Figures

3 et 4).

Liégeois et Morgan (2012) ont rapporté que 60 % des enfants atteints de CAS ont une IRM
structurelle normale, mais des approches quantitatives ont suggéré des anomalies
microscopiques de la substance blanche ou grise (Liégeois et al., 2014). Les données fournissent
des preuves d'anomalies de connectivité chez les enfants atteints de CAS dans des régions
spécifiques du cerveau impliquées dans les fonctions de la parole et du langage. La modification
de la connectivité des sous-réseaux 1 et 2 est corrélée a la diadococinésie comme mesure
pertinente des troubles de la parole et du langage chez les enfants atteints de CAS. Les
chercheurs proposent 1’idée que la modification de la connectivité soit un marqueur biologique
possible du CAS a prendre en compte dans l'approche diagnostique et éventuellement a

appliquer dans le suivi et les interventions.

De nombreuses recherches s’attardent sur les composantes linguistiques de la dyspraxie
verbale ainsi que de ses comorbidités. Ces multiples tableaux aménent une grande
variabilité de troubles visibles. Cependant, un des éléments essentiels du diagnostic reste
la dissociation des troubles purement phonologiques de la dyspraxie verbale. Il est
important de proposer un diagnostic différentiel afin d’éviter toute erreur diagnostique

sur le plan linguistique.

15



1.6.2.4 Nécessité de faire un diagnostic différentiel : la dyspraxie verbale n’est pas un trouble
phonologique
Dans son évaluation, 1’orthophoniste a la nécessité d’avoir une vue d’ensemble des habiletés

des processus fonctionnels et dysfonctionnels sur le plan phonologique. La complexité du
trouble dont nous traitons dans ce mémoire est sa proximité avec le trouble phonologique. Il est
nécessaire de fournir un diagnostic différentiel (Kopera & Grigos, 2019). Plusieurs auteurs se
sont intéressés a ces différences fines. En annexe (Figure 5), nous proposerons une traduction
des différences de productions chez un enfant atteint de CAS ou de trouble phonologique. Nous
retrouvons dans la littérature québécoise une suggestion de diagnostic différentiel proposé par
Charron et MacLeod (2010) (Figure 6). La traduction de 1'anglais vers le frangais est un biais
conséquent. Nous supposons que les auteurs ont référencé leur tableau a partir de la littérature
anglo-saxonne, or il existe des différences majeures entre les langues. Nous garderons a 1’esprit
que ce tableau est a considérer avec précaution et ne s’applique pas intégralement a la langue
francaise. L’ambiguité dans ce diagnostic est la proximité des symptomes et le caractére
instable des erreurs. Certains auteurs se sont intéressés au partage des symptomes.

1.6.2.5 Les symptémes communs : des troubles proches. Diagnostic ou traitement ?

La dyspraxie verbale ne présente aucune caractéristique phonologique qui lui soit propre. Dans
I’ouvrage sur les troubles phonologiques, Velleman (2005) affirme que la dyspraxie verbale,
bien qu’a distinguer des troubles phonologiques, posséde des schémas communs qui se doivent
d’étre traités. Cette auteure prone une idée d’un traitement symptomatique : les symptomes du
CAS et des troubles phonologiques sont parfois difficiles a distinguer. Elle précise que ce
domaine de recherche est propice aux controverses et que 1’idée de ne pas diagnostiquer ne plait
pas a tous les orthophonistes. Le plus important est de traiter les symptomes avant de choisir
la dénomination de la pathologie. Dans ses recherches, elle propose une liste de 6

caractéristiques communes.
Six caractéristiques que le CAS et les troubles phonologiques ont en commun :

- Consonnes, voyelles et contraintes phonotactiques de 1’inventaire

- Omissions de segments de structures : omissions de consonnes, voyelles et syllabes présentes
dans le répertoire de I’enfant

- Erreurs de voyelles : remplacements et distorsions
- Altération suprasegmentale : prosodie atypique
- Augmentation des erreurs en raison de la longueur et/ou de la complexité des énoncés

- Utilisation de formes simples mais non complexes, de syllabes et de mots.
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Considérant que divers symptomes sont communs, les interventions sur les deux troubles
pourraient &tes similaires. Dans la dyspraxie verbale, les contraintes dans 1’inventaire des
consonnes et des voyelles sont les mémes que les erreurs de simplification que I’on retrouve
dans le trouble phonologique mais s’y ajoutent des erreurs impliquant une complexité
phonétique accrue. Les travaux de Velleman datant de 2005 ont encore une importance dans la
littérature scientifique. L’auteure préconise l’intervention commune, ce raisonnement ne
permet pas de répondre aux questions sur les enjeux de la prise en charge. Cette conclusion est
¢tonnante. Si le patient dyspraxique est rééduqué au méme titre qu’un patient ayant un trouble
phonologique se posent alors les questions du bon diagnostic ou de 1’efficacité de la prise en
charge.

II'y a un intérét dans la littérature a comprendre les mécanismes qui entrainent des
dysfonctionnements dans le CAS. Les chercheurs construisent leurs travaux a partir de
publications sur les mouvements moteurs non-langagiers afin d’étendre ces savoirs et de les

appliquer au traitement des déficits moteurs langagiers.

Les difficultés phonologiques dans le CAS sont prouvées dans un certain nombre de
recherches tant sur leur développement général, neurologique, anatomique que sur les
types d’erreurs qui se différencient du trouble phonologique pur. Nous allons maintenant
présenter les recherches sur le développement moteur et le modéle de référence dans le

CAS.

1.7 Les aspects moteurs

Les troubles moteurs de la parole résultent d’un déficit de production de la parole li¢ & un
affaiblissement du systéme moteur (Duffy, 2005, cit¢ de Maas et al., 2008). Ces troubles
peuvent étre causés par des perturbations des commandes motrices de haut niveau, des
processus neuromusculaires ou les deux. Plusieurs thérapies des troubles de langage oral visent
a établir de nouvelles routines motrices ou a rétablir les anciennes dans le but d’impliquer
I’apprentissage moteur (Maas et al., 2008) . 11 existe une hypothése selon laquelle la production
de la parole serait dirigée par les mémes principes d’apprentissages moteurs. Cependant, nous
ne savons pas si les fonctions motrices altérées sont sensibles aux mémes principes

d’apprentissages que les systémes moteurs intacts.

Nous allons d’abord revenir sur quelques définitions qui permettront d’étayer les propos et

explications du Schema Theory de Schmidt et Lee que nous aborderons apres.
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1.7.1 L’apprentissage moteur
Shapiro et Schmidt (1982) définissent I’apprentissage moteur comme un ensemble de processus

associés a I’exercice ou I’expérience conduisant a des modifications relativement permanentes
du comportement habile. Selon Simonet, I’apprentissage moteur n’est pas observable
directement, il est donc difficile de le mesurer et d’évaluer son acquisition (Simonet, 1985).
L’apprentissage est étudi¢ de maniere indirecte dans les manifestations qui sont observables.
Ces mesures ne traduisent pas le comportement dans sa globalité car ce qui est observable ne
met pas en lumiére la totalité des processus utilisés. Il existe différents stades de performance
motrice : I’acquisition, la rétention et le transfert (Maas et al., 2008). L’acquisition se fait
lors des apprentissages, la rétention définit la performance apres la pratique motrice et le
transfert va permettre qu’un mouvement entrainé puisse avoir un role sur d’autres mouvements
moteurs liés mais non entrainés. Les performances pendant la pratique sont un faible prédicteur
de la rétention et du transfert. Le fait de distinguer ces performances (acquisition et
rétention/transfert) implique qu’il peut y avoir des changements dans les capacités de
production qui doivent donc étre mesurés par des tests de rétention et/ou de transfert.
Le but majeur des traitements moteurs n’est pas d’augmenter les performances pendant la
session mais d’augmenter les apprentissages a venir. En effet, les changements pendant la
pratique ne prédisant pas la rétention ou le transfert, les chercheurs s’accordent a dire qu’il est
nécessaire de tester les performances aprés la rééducation pour évaluer I’efficacité de
I’approche utilisée.

1.7.2 Modele Théorique de Schmidt et Lee

Les auteurs, qui se basent sur d’anciennes études et modeles, publient dans le Psychological
Review en 1975 un article qui s’intitule « une théorie du schéma pour I’apprentissage des
habiletés discrétes »” (Schmidt, 1975). Ce qui est intéressant dans notre sujet c’est que ces
auteurs sont les premiers a avoir proposé un schéma qui concerne les mouvements discrets.
C’est pour cela que de nombreuses études sur la motricité dans le cadre de la dyspraxie verbale
évoquent ce schéma car les mouvements de la parole sont discrets. La théorie du schéma

propose un déroulé qui comprend une élaboration du schéma et une production du schéma.

7 Traduction libre
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< L’elaboration du schema :

Le schéma est défini par Evans, comme « a characteristic of some population of objects. It is a
set of rules which would serve as instructions for producing (in essential aspects) a population
prototype and object typical of the population» (Evans, 1967). L’expérience passée d’un
individu permet de stocker en mémoire ces schémas afin de classer et de reconnaitre des stimuli.
Selon Schmidet, il n’est pas possible d’envisager des programmes moteurs performants pour
chaque mouvement. Dans sa théorie, il postule I’existence de programmes moteurs généraux
appelés Global Motor Programms (GMP). Ces programmes moteurs sont classés avec des
mouvements moteurs ressemblants. Il existerait donc un « canevas général de 1’action dont la
caractéristique essentielle est sa transposabilité a toute une classe de situations analogues »
(Simonet, 1985, p.438). Plusieurs classes de mouvements peuvent étre dirigées par le méme
GMP. Afin de donner les bonnes instructions aux muscles et controler le corps, le systéme
moteur doit connaitre les relations entre les initial conditions (comment mes muscles sont
actuellement placés), le generated motor commands (qui gére le temps et I’amplitude du
mouvement), les conséquences de ces commandes motrices (proprioception, sensations tactiles)
et les résultats. Pour tenir compte du fait que les mouvements ne sont jamais produits a
I’identique mais maintiennent toujours leurs caractéristiques essentielles, le Schema Theory
suppose que les programmes moteurs sont généralisés et captent les aspects invariants des
mouvements (Schmidt, 1975). Dans le Schema Theory, tous ces savoirs sont rassemblés sous
le terme de schémas qui sont des représentations mémorisées qui ont été encodées suite a des

expériences vécues.

Chaque individu dispose de schémas moteurs généraux qui existent pour des mouvements

présentant des caractéristiques communes, une identité de structure.

*

¢ L’¢laboration du schéma est régie par quatre sous-catégories :

Les conditions initiales qui sont relatives au sujet, la position de ses membres et sa situation
dans I’environnement

Les spécifications des réponses qui sont définies par la maniere particuliére dont le sujet
mobilise son répertoire de mouvements dans une action. Les programmes stockés sont
généraux, 1l faut donc pouvoir par la suite spécifier les caractéristiques (vitesse, force...) afin
que le mouvement s’exécute.

Les conséquences sensorielles qui sont fournies par rétroaction au sujet.

Le résultat de ’action
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% Le Stockage en mémoire

Le schéma de rappel : 1l permet la production du mouvement et va se développer lors des
apprentissages, il va mettre en relation les conditions initiales, les spécifications de réponses et
les résultats actuels.

Le schéma de reconnaissance : il évalue 1’adéquation du mouvement et développerait
parallélement la mise en relation des conditions initiales, les conséquences sensorielles et les
résultats actuels.

Un sujet tout venant serait dont capable d’estimer les conséquences sensorielles des réponses
pour aboutir a un résultat car le schéma de reconnaissance permet d’estimer les conséquences

sensorielles pouvant atteindre des résultats.

@,

% La production d’une réponse motrice

La production de la réponse débute par la détermination d’un objectif a atteindre et I’évaluation
des conditions particuli¢res au départ de 1’action (Simonet, 1985). Simultanément, le sujet va
sélectionner un programme moteur par ses expériences antérieures. Ce schéma suppose de
préciser les paramétres du schéma de programme moteur (force, vitesse...) et d’évoquer des

conséquences sensorielles complexes (feedback extéroceptifs et proprioceptifs).

Les informations permettent au schéma d’étre en constant changement, il va se modifier afin

de s’ajuster a chaque essai.

« Nous devons en savoir plus sur la facon dont les habiletés motrices orales se développent
chez les jeunes enfants avant de pouvoir étudier plus a fond le lien entre les habiletés

motrices orales et le développement et les troubles du langage. » (Alcock, 2006).

1.7.3 Le contréle moteur de la parole et 'apprentissage
Cette théorie peut s’appliquer pour des mouvements dits rapides ou lents. De plus, ces principes

peuvent s’appliquer a toutes situations d’apprentissage moteur. Il semble tout a fait judicieux
que les chercheurs aient considéré cette approche motrice dans le cas de CAS dans le but
d’expliquer les causes de cette pathologie et trouver des pistes thérapeutiques. En ce qui
concerne le langage, les GMP correspondraient aux commandes motrices associées a un
phonéme, une syllabe, un mot ou a des phrases fréquentes (Varley, Whiteside, Windsor, &
Fisher, 2006) alors que les paramétres désigneraient les facteurs tels que le débit de la parole
et le degré de clarté. Le groupe musculaire qui exécute le mouvement pourrait aussi €tre un
parametre (Maas et al., 2008). La dyspraxie verbale pourrait alors impliquer un déficit dans

I’activation ou le paramétrage de ces GMP. C’est-a-dire, soit le GMP est endommaggé, soit le
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schéma qui fournit les paramétres est affaibli, soit les deux. De plus, des perturbations dans le
traitement du retour somatosensoriel peuvent altérer la programmation motrice parce que les
informations sur les conditions initiales ne sont pas disponibles ou sont incorrectes (Ballard &
Robin, 2007). L’endommagement du schéma de reconnaissance peut également entrainer une

mauvaise détection des erreurs (Kent & Rosenbek, 1983).

Bussy et Pritzy (2013) décrivent clairement la complexité de la motricité dans la parole « la
production de la parole est une habileté motrice complexe aux exigences spatio-temporelles
extraordinaires, qui exige une coordination entre de nombreux groupes musculaires différents.

Il n'est pas surprenant que certains enfants aient de la difficulté a acquérir un langage adéquat.»

Une représentation du schéma de Schmidt et Lee est disponible en annexe (Figure 7).

1.8 Comorbidités

1.8.1 Déficits morphologiques
Les origines des erreurs morphologiques en production chez les enfants atteints de troubles de

la parole font encore débat notamment dans la dyspraxie verbale (McNeill & Gillon, 2013). 11
semblerait que les enfants atteints de CAS puissent présenter des erreurs morphologiques. Nous
ne savons pas s’il s’agit d’erreurs linguistiques dues a de mauvaises représentations
morphologiques ou a des erreurs de parole motrices (Lewis, Freebairn, Hansen, lyengar, &
Taylor, 2004). Les erreurs morphologiques ont ¢été étudiées dans les cas de troubles
développementaux du langage, de troubles phonologiques ou de déficience auditive mais

jamais dans le cas de dyspraxie verbale.

Dans leur récente recherche, Murray, Thomas et McKhenie (2018) s’appuient sur deux études
antérieures.

Ekelman et Aram (1983, cité par Murray, Thomas et McKhenie, 2018) ont réalisé¢ une
étude transversale aupres de huit enfants agés de 4 a 11 ans atteints de CAS. Tous les enfants
avaient une longueur moyenne d'expression (MLU) supérieure a 4,5 unités qui indique qu'ils
auraient d avoir atteint le stade de développement de Brown & Malgré cela, six enfants sur huit
ont obtenu des résultats inférieurs a la moyenne de la note de la phrase de développement. Les

auteurs ont conclu que des difficultés spécifiques avec les pronoms ainsi que la sélection des

8Brown (1973) propose d’utiliser la longueur moyenne des énoncés (MLU) comme une mesure pour
étalonner le développement langagier et il a distingué sur cette base cinq principales périodes, du
stade 1 (MLU entre 1 et 2) au stade 5 (MLU d’environ 4 ou 5).
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copules et des verbes auxiliaires ne peuvent pas étre uniquement dues aux difficultés motrices
car beaucoup étaient des substitutions linguistiques. Ils ont cité le fait que les enfants avaient
plus de difficultés a produire des phrases a la troisiéme personne du singulier que les pluriels
ou les possessifs qui exigent aussi un /s/ ou /z/ en fin de mot comme étant aussi une erreur
linguistique. Toutefois, 1'étude comportait certaines limites qui sont essentielles pour déterminer
I'impact des habiletés motrices de la parole. Il y avait un large éventail d'dges et des
incohérences au sein des participants, ce qui réduisait la portée des comparaisons. La
description du diagnostic de CAS chez les enfants était minime et il n'y avait aucune mention
de la dysprosodie, un critére minimal dans le CAS (Murray, McCabe, Heard, & Ballard, 2015;
Shriberg et al., 2017a).

L'autre étude qui portait sur la morphosyntaxe expressive chez les enfants atteints de CAS
(McNeill & Gillon, 2013) n'avait pas non plus la dysprosodie comme critére diagnostique du
CAS, mais elle évaluait une gamme plus étroite de participants du méme age.

McNeill et Gillon (2013) ont évalué la morphosyntaxe expressive chez trois enfants agés
de 6 et 7 ans qui étaient >80 % intelligibles sur une tache narrative personnelle standardisée.
Deux des trois participants présentaient un trouble modéré a grave du langage réceptif et
expressif et I'autre présentait un trouble modéré du langage expressif. Tous les participants se
sont présentés avec un déficit expressif en morphosyntaxe marqué par un niveau €élevé de codes
d'erreurs de mots, des omissions de morphémes liés et des omissions de mots. Encore une fois,
les auteurs ont interprété que les erreurs de morphosyntaxe n'étaient pas dues a la production
de la parole puisque les enfants pouvaient produire les segments requis pour chaque réalisation
de morphéme, sans toutefois tenir compte de la complexité motrice, de la coarticulation ou de
la dysprosodie.

A la suite de ces travaux, Murray, Thomas & McKhenie (2018) ont observé la
morphologie anglaise dans une étude rétrospective transversale de 26 enfants agés de 4 a 5 ans
atteints de CAS afin d’explorer I’impact de la perturbation des systemes moteurs de la parole
sur I’expression de la morphologie. Ils partent du constat qu’ils ne savent pas si le
développement morphologique s’apparente a celui des autres troubles expressifs. Ils ont établi
le profil langagier des 26 enfants, noté la précision de chaque type de morphéme produit et le
nombre d’erreurs morphologiques pouvant s’expliquer par des erreurs de parole (accentuation,
clusters, phonémes en fonction de 1’dge d’acquisition). Leurs résultats ont indiqué que les
enfants atteints de dyspraxie verbale avaient des capacités langagieres expressives plus faibles

que les capacités réceptives et que 48% des patients montraient des difficultés morphologiques
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dans la structure des mots et dans le rappel des phrases. Les chercheurs affirment que les
problemes de motricité ne peuvent pas expliquer toutes ces difficultés morphologiques.
Jusqu'a présent, aucune étude n'a étudié les implications des déficits moteurs de la parole sur la
morphologie au-dela de 1'¢tude des segments nécessaires a la production de certains

morpheémes : le pluriel, le possessif et le singulier a la troisiéme personne.

I1 est donc possible que ces contraintes phonétiques aient un impact sur leur capacité a exprimer
des morpheémes. Les résultats de cette étude suggerent que le fait d'avoir un CAS peut exposer
les enfants a un risque accru d'avoir un trouble morphologique comorbide. En raison de
l'incohérence dans la production des morphémes, les enfants atteints de CAS ne semblent pas

suivre la progression du développement de Brown (Brown, 1973).

1.8.2 Déficits du langage écrit
En 2004, Lewis et ses collégues observent de faibles résultats en littératie chez les enfants avec

CAS (Lewis et al., 2004). Ils ont compar¢ les scores d’apprentissage de la parole, du langage et
de la littératie chez des enfants agés de 8 a 10 ans avec des troubles isolés du langage ou avec
CAS. Le groupe d’enfants avec CAS a présenté des difficultés plus importantes que les enfants
de l’autre groupe en décodage, orthographe et compréhension de lecture. Ces difficultés
semblent persister apres traitement de leur trouble de production. Le développement de la

lecture semble avoir été affecté par les troubles expressifs du CAS.

Gillon et Moriarty étudient le développement du langage écrit chez des enfants avec CAS
(2007). Selon eux, les personnes avec CAS ont des facteurs augmentant les risques de troubles
du langage écrit tels que la nature du trouble de la parole, la présence de difficultés en
conscience phonologique, les risques génétiques et I’impact des difficultés de lecture précoce
chez le jeune enfant dans son développement. Ils proposent, en plus des approches

thérapeutiques traditionnelles, de travailler I’alphabétisation (Gillon & Moriarty, 2007).

1.8.3 Troubles des fonctions exécutives
Les fonctions cognitives ont été investiguées dans différents domaines. Les chercheurs ont

comparé les performances de 17 enfants avec CAS a des sujets controles. Les résultats
suggerent que le CAS implique potentiellement un ensemble de symptdmes comprenant les
erreurs de séquencage de la parole mais impliquant aussi des comorbidités dans le
fonctionnement séquentiel non verbal chez la plupart des enfants (Nijland, Terband, &
Maassen, 2015).
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Les enfants atteints de CAS sont susceptibles, au méme titre que d’autres sujets atteints
de troubles développementaux, d’aveir des troubles comorbides. Il sera nécessaire de
tenir compte des particularités et singularités de chaque individu dans le suivi

thérapeutique.

1.9 Travail pluridisciplinaire

Le travail pluridisciplinaire prend tout son sens dans le cas d’atteinte dyspraxique. Tout d’abord
face a la complexité et 1’hétérogénéité des troubles, les professionnels se doivent d’avoir un
avis éclairé sur le domaine. Le travail pluridisciplinaire avec des ergothérapeutes,
kinésithérapeutes et neuropsychologues est une contribution nécessaire au diagnostic
différentiel et permet de mieux définir le tableau clinique des enfants, particuliérement dans les
cas complexes (Charron, 2015). Missiuna et ses collégues ont travaillé sur la connaissance des
ergothérapeutes canadiens de la dyspraxie verbale. Ces professionnels sont bien formés pour
reconnaitre des troubles de la coordination et ont un réle central pour aider les patients, les
parents et les enseignants a trouver des solutions pour le quotidien. Cela en fait un partenaire
privilégié pour le travail pluridisciplinaire (Missiuna et al., 2008). Cependant, dans une autre
¢tude pour le ministére canadien de la santé, des chercheurs ont sondé 750 médecins canadiens,
91% de ceux qui ont répondu ont affirmé n’avoir jamais entendu parler de Developpemental
Coordination Disorder (DCD) (Gaines, Missiuna, Egan & McLean, 2006). Il est nécessaire et
urgent de développer les connaissances du CAS chez tous les professionnels de santé afin de
proposer un  accompagnement  diagnostic et  thérapeutique de  qualité.
I1 est nécessaire de proposer un diagnostic et une prise en soin a plusieurs professionnels. Pour
cela, il nous semble essentiel de travailler en partenariat avec les psychomotriciens qui ont une
formation théorique ainsi qu’un suivi des différents types de dyspraxies. Cette évaluation
permet d’avoir un avis de différents professionnels sur la pathologie. La proximité des troubles
moteurs et langagiers nécessite des soins psychomoteurs et/ou ergothérapiques chez des enfants

avec des TDL et des soins orthophoniques dans les cas de dyspraxies (Bussy et al., 2013).

La présentation de cette pathologie met en avant toutes les subtilités et les
méconnaissances du CAS. Son hétérogénéité et les désaccords entre professionnels
rendent difficile le diagnostic et la thérapie. Comment trouver un diagnostic au plus
proche des avancées scientifiques ? Quelles sont les thérapies les plus envisageables en

fonction des profils des enfants ?
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PARTIE 2 PROBLEMATIQUE : DIAGNOSTIC ET REEDUCATION DE LA
DYSPRAXIE VERBALE

Il n’y a pas une seule procédure reconnue, beaucoup d’orthophonistes utilisent des méthodes et
des approches multiples. Les programmes informatisés, les applications peuvent é&tre
d'excellents outils a utiliser en thérapie par un orthophoniste qui comprend la nature de la
dyspracxie et la facon de la traiter. L’orthophoniste doit savoir précisément sur quoi travailler
et comment le faire en fonction des besoins et des capacités de chacun. Seul un professionnel
compétent et réfléchi peut appliquer des connaissances précises et utiliser ensuite des outils

pour travailler sur des objectifs qui aideront les enfants a atteindre un langage intelligible.

Comment diagnostiquer et rééduquer sans erreur bien que les critéres diagnostiques, définitions
et protocoles de rééducation ne soient pas clairement décrits ? Nous allons voir par la suite que
nombreuses sont les recherches anglo-saxonnes sur lesquelles nous allons nous appuyer. Nous
commencerons par exposer les différentes théories diagnostiques puis continuerons avec les

différentes méthodes de rééducation et leurs résultats.

2.1 'anamneése, la premiéere étape du diagnostic

L’anamne¢se est la premiere étape du diagnostic orthophonique. Elle permet de faire la rencontre
avec le patient et ses parents. Cet entretien dirigé doit étre exhaustif, retracer la vie de I’enfant
avant et depuis sa naissance. En fonction de la plainte et de la suspicion d’un trouble, les
questions posées doivent étre préparées et réfléchies a I’avance. Pour cela, les auteurs proposent
une trame d’anamnese ainsi qu’un tableau sur les troubles moteurs, nous en proposons une
traduction libre (Bowen, 2015, p.297). Le canevas général est similaire a une anamnese de
langage oral; s’y ajoutent les questions plus précises sur I’intelligibilité, la frustration de ne pas
étre compris, les résultats de I’examen moteur de la parole °, les caractéristiques verbales et non
verbales de I’enfant, 1’évaluation du langage incluant la recherche d’erreurs types et si possible
I’exclusion de troubles dysarthriques ou phonologiques et 1’évaluation des caractéristiques de
la parole qui questionnent sur la prosodie, la qualité de la voix, la hauteur et I’intensité ainsi

que la vitesse et la fluence (Figure 8).

® Dynamic Evaluation of Motor Speech Skill (Strand, McCauley, Weigand, Stoeckel, & Baas, 2013).
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2.2 Propositions de criteres diagnostiques selon les auteurs

La difficulté de poser un diagnostic se traduit par 1’absence actuelle de procédures d’évaluation
et de marqueurs spécifiques de la dyspraxie verbale sur d’autres troubles expressifs (Ballard,

Robin, McCabe, & McDonald, 2010; Murray, McCabe, Heard, & Ballard 2015).

2.2.1 Les difficultés du diagnostic différentiel
Nous avons expos¢ dans la premiére partie les critéres remarquables des troubles phonologiques

et ceux de la dyspraxie verbale. Les symptomes se chevauchent et rendent difficile
I’établissement clair entre les différents troubles. A cela, s’ajoutent la complexité de la
compréhension et de I’observation des troubles moteurs de cette pathologie. Plusieurs
caractéristiques sont entremélées ce qui rend difficile la distinction entre le déficit
phonologique-linguistique et le déficit phonétique-moteur. Les cas observés sont variés, nous
retrouvons chez certains enfants une atteinte phonologique plus linguistique alors que d’autres
auront une atteinte principalement motrice, avec un tableau phonémique plus atteint, des
transformations et une intelligibilité réduite (Charron, 2015). Lorsque I’intelligibilité est
atteinte, les symptomes sont communs alors que les atteintes peuvent étre différentes. Les
sphéres motrices et linguistiques sont interdépendantes, les troubles phonologiques-
linguistiques et phonétiques-moteurs ont des causes de déficits de production des sons et de la

parole multiples ce qui rend 1’évaluation considérablement complexe.

2.2.2 Aspects développementaux et interdépendance des spheres linguistiques et motrices
La difficulté a classer le CAS montre une mince fronti¢re entre trouble du langage et motricité.

Alcock démontre la relation entre le développement des fonctions articulatoires et la conscience
phonémique ; les compétences motrices orales sont une condition préalable nécessaire, mais

non suffisante, pour de bonnes compétences linguistiques (Alcock, 2006).

Selon Nicolson et Fawcett (2007), les troubles moteurs et langagiers ne co-existeraient pas mais
seraient a 1’origine du méme processus cognitif. Dans leur modéle (Figure 9), inspiré des
travaux de Ullman et Pierpont (2005) ils opposent la mémoire déclarative et la mémoire
procédurale. Ces travaux soutiennent I’idée que les TDL pourraient étre liés a une atteinte de la
mémoire procédurale dans la zone cortio-striale. Selon ce mode¢le, I’atteinte de 1’automatisation
des procédures pourrait entrainer un trouble moteur général touchant a la fois la motricité

orofaciale et des difficultés articulatoires déformant la production de sons.
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Les troubles moteurs et du langage pourraient €tre a 1’origine d’un trouble

d’apprentissage procédural et auraient une origine commune (Bussy et al., 2013).

En 2005, Munson et ses collégues proposent un travail sur le développement des connaissances
phonologiques chez des adultes, chez des enfants au développement du langage typique ou
atypique. Les premiers mots d’un enfant ne sont pas semblables a ceux d’un adulte, ils se
caractérisent par des substitutions de sons, des suppressions, des ajouts et des distorsions par
rapport aux formes adultes. Normalement, ces discordances s’atténuent avec le temps mais
lorsque les enfants sont atteints d’un SSD, I’atténuation est anormalement longue (Munson,

Edwards, & Beckman, 2005).

Afin d’avoir une compréhension compléte du développement langagier des enfants SSD,
Munson et al. proposent une approche multidimensionnelle. La représentation phonologique
se construit graduellement en quatre étapes : la connaissance des caractéristiques acoustiques
et perceptuelles des sons de la parole, la connaissance des caracteristiques articulatoires, la
connaissance de « haut niveau » (fagons dont les mots peuvent étre divisés en sons et les
contraintes phonotactiques), les connaissances sur les moyens par lesquels la variation de
prononciation peut étre utilisée pour exprimer une identité sociale. Les enfants atteints de SSD
(dont fait partie la dyspraxie verbale) d’origine inconnue produisent une variété d’erreurs
vocales et sonores qui sont plus nombreuses et persistantes que les enfants au développement
typique. On observe une diminution des connaissances perceptuelles des enfants SSD par
rapport a leurs pairs au développement typique (TD) lorsqu’on examine les capacités des

enfants a identifier et discriminer les sons qu’ils produisent par erreur.

Nous relevons plusieurs études s’intéressant aux caractéristiques articulatoires et
utilisant des données électropalatographiques montrent que les enfants SSD présentent plus de
déficits de connaissances articulatoires. En revanche, dans une autre étude, Munson et ses
collaborateurs (2005) semblent montrer que les enfants atteints de SSD ne présentent pas un

deéficit spécifique de connaissances phonologiques de niveau supérieur.

Enfin, une étude démontre que les enfants avec SSD présentent des déficits de
connaissances socio-indexicales. Nathan et Wells (2001) ont examiné la capacité des enfants
atteints de SSD a traiter les mots prononcés dans leur langue maternelle (anglais de Londres) et
dans un accent inconnu (anglais de Glasgow). Les enfants atteints de SSD ont plus de difficultés
que leurs pairs DT sur les correspondances entre les différentes variantes phonologiques socio-

indexicales.
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Cet article souligne I’'importance de comprendre, mesurer et traiter les quatre types de
connaissances. Les auteurs concluent en proposant un exemple concret : « si un enfant qui ne
parvient pas a apprendre /s/ suit normalement une thérapie et n'apprend qu'un seul de ces types
de connaissances - par exemple, seulement les connaissances articulatoires qui seraient
facilitées dans une approche sensori-motrice - alors la connaissance que l'enfant posséde sera
incomplete. » *°

Sur le plan développemental, les portions acoustiques et motrices de la représentation
phonologique se développent par ce que Munson, Edwards et Beckman (2011) appellent le
« mapping » des 4 représentations sensorielles. Dans la communication, les bébés intégrent
plusieurs informations : les sensations des manceuvres articulatoires, les conséquences
acoustiques des manceuvres, les représentations visuelles de leur locuteur et les représentations
auditives de ce qu’ils entendent des locuteurs. Les auteurs nous démontrent que nos
représentations se forment par perception-production. Cette proposition des représentations
sensorielles admet la relation de proximité entre les habiletés phonologiques et motrices ; « le
déficit phonologique linguistique impacte le développement moteur des sons de la parole alors
que les erreurs dues au développement de la planification et de la programmation motrice vont
agir sur la perception des sons et la précision du feed-back. » (Munson 2011 cité par Line

Charron, 2015).

2.2.3 Classifications des troubles moteurs
Les classifications diagnostiques des troubles moteurs de la parole prétent également a des

points de vue différents. En 2005, Dufty propose une matrice ou le haut des colonnes
représentent des troubles neurogéniques de la parole, les rangées horizontales sont les signes
descriptifs de la parole, la prosodie et la voix. En 2010, Shriberg propose un autre type
d’organisation de 3 classes et 8 sous-types de SSD. La colonne de la matrice organise les signes
de la SSD a l’aide un systtme a 3 paramétres: compétence, précision, analyse.
Tout comme les évolutions des termes en langage oral, les classifications des troubles
moteurs ne sont pas fixes et leurs catégorisations et/ou nomenclatures sont susceptibles

d’évoluer les prochaines années.

10 Traduction libre
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2.3 Les marqueurs diagnostiques de la dyspraxie verbale

Les marqueurs diagnostiques sont établis uniquement en anglais. Pour cela, nous avons pris le
parti d’utiliser les traductions de Line Charron, auteure canadienne afin d’étre le plus exact

possible.

2.3.1 A partir de listes diagnostiques
L’ASHA publie en 2007 un travail conséquent sur la dyspraxie verbale. D’aprés ses travaux,

I’association identifie trois caractéristiques qui différencient la dyspraxie verbale d’autres
atteintes (phonologiques ou dysarthrie) : des erreurs inconstantes affectant les consonnes et les
voyelles, des difficultés de coarticulation et des particularités sur le plan de la prosodie (ASHA,
2007). Les difficultés de coarticulation et de prosodie donnent I’impression que les enfants avec
CAS segmentent leur discours comme s’ils parlaient syllabe par syllabe (Robin, Maas, Sanberg,
& Schmidt, 2007 cités par Ballard et al., 2010).

En 2013, Shriberg propose dans ses travaux d’autres marqueurs de la dyspraxie en précisant
qu’ils sont propres a I’anglais: un rythme articulatoire lent (calcul du nombre
syllabes/seconde), des pauses inadaptées, une accentuation inappropriée, des imprécisions dans
la planification de la programmation motrice (Shriberg 2013, cité de (Charron, 2015; Murray,
McCabe, Heard, et al., 2015; Shriberg et al., 2017a) . Si au moins 3 marqueurs sont vérifiés,
alors le CAS est possible et se démarque d’un retard de parole (Shriberg, Strand, & Jakielski,
2010).

Une étude a remis en cause 1’efficacité des 3 marqueurs diagnostiques pourtant utilises comme
référence dans le milieu orthophonique anglo-saxon. En effet, dans leur travail sur le diagnostic
différentiel, Murray et al. (Murray et al., 2015) ont voulu identifier un ensemble de mesures
objectives pour différencier correctement le CAS des autres troubles du langage. Les enfants
recrutés devaient étre agés de 4 a 12 ans et avoir une suspicion de CAS par leur orthophoniste.
Apres avoir sélectionné les sujets qui correspondaient a leur critére, 47 enfants se sont vus
administrer 5 tests, ces réponses ont permis d’avoir un premier avis qualitatif sur les niveaux
des sujets. Les auteurs qui publient dans ce domaine, ont ensuite posé un diagnostic sur la
présence et la gravité des CAS chez tous les enfants selon leur perception et les échantillons de
parole de chague enfant. Pour recevoir ce diagnostic, les enfants devaient répondre aux criteres
de ’ASHA et a ceux de la liste de Strand (tableau détaillé ci-dessous). Parmi les 47 enfants, les
chercheurs en ont classé 28 (60 %) comme ayant un CAS isolé, quatre autres enfants (8 %)

répondaient aux criteres du CAS avec une dysarthrie comorbide et un trouble du langage
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réceptif et/ou expressif (CAS+). Quinze (32 %) enfants ne présentaient pas les trois

caractéristiques de la liste de 'ASHA et ont été classés comme non-CAS dans cette étude.

Les diagnostics non liés au CAS comprenaient la dysarthrie ataxique, la dysarthrie flasque, la
dysarthrie sous-muqueuse, la fente sous-muqueuse ou principalement le trouble phonologique.
Selon les cinq tests effectués, 24 mesures qualitatives ont été élaborées. Pour les enfants atteints
de CAS isolé quatre mesures prises conjointement représentaient 91 % du diagnostic de CAS :
la segmentation des syllabes, le pourcentage de concordances d’accentuation, le pourcentage
de consonnes correctes (au test des mots polysyllabiques) et la précision dans les taches
diadococinésies (/patoka/). Les auteurs ont prouve que 97% des participants diagnostiqués CAS
étaient bien CAS.

Selon leur calcul, I’inclusion des erreurs lexicales d’accentuation dans la liste de ’ASHA est
fortement discriminante pour le diagnostic contrairement aux deux autres caractéristiques. Les
transitions coarticulatoires allongées ne semblent avoir qu’une précision de 54 % au diagnostic
alors que les erreurs incohérentes sur les consonnes et les voyelles dans les productions répétées
n’ajouterait rien au modéle discriminatoire. Cependant 1’incohérence est la caractéristique la
plus utilisée par le clinicien pour identifier le CAS. Lorsqu’elle est utilisée comme seul
prédicateur, 1’incohérence ne peut contribuer de facon significative a prédire un diagnostic
correct.

Les résultats de leur étude en 2015 supportent I’idée que la dysprosodie et le peu
d’habiletés a produire des combinaisons de plusieurs syllabes sont potentiellement les

caractéristiques principales du CAS.

2.3.2. A partir d’épreuves étalonnées
Une liste ¢laborée par Strand (Shriberg, Potter, & Strand, 2011) et reprise dans de nombreuses

études propose une liste de 10 marqueurs et une épreuve appelée le Madison Speech Assessment
Protocol (MSAP). L’enfant est éligible a un diagnostic de dyspraxie s’il a échoué a au moins 4
items de la liste et 3 taiches du MSAP. Cette liste est élaborée suite aux travaux des chercheurs
sur le CAS et la galactosémie, nous retrouvons la méthodologie de ce travail en Annexe A de
leur article (Shriberg et al., 2011). Dans leur étude, les chercheurs montrent que les enfants avec
CAS présentent une médiane de 6 caractéristiques sur 10 sur la liste de Strand (Murray et al.,
2015). Enfin, la sensibilité et la spécificité de la liste de Strand n’ont pas été testées dans 1’étude,
il n’est pas improbable que cette liste ne soit pas spécifique et qu’elle diagnostique parfois des
CAS négatifs (Murray et al., 2015).
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Tableau 3 : liste de marqueurs proposée par Strand!!

Difficultés a atteindre des configurations articulatoires en position initiale ou a réaliser les
mouvements dans les transitions articulatoires

Erreurs d’accentuation lexicale

Imprécisions (distorsions de voyelles ou de consonnes)

Discontinuités (ou séparation) de syllabes dites de facon ‘séparée’ comme en staccato
(définition de Patricia McCabe : « syllable to another is disrupted and so speech will sound
halting, dysfluent or staccato- traduction libre » : la ségrégation de syllabes se produit dans
un mot lorsque le mouvement d’une syllabe a une autre est perturbé et ainsi la parole est
hésitante, non fluente ou staccato.)

Tatonnement Schwa intrusif

Erreurs de voisement

Rythme et débit lent en parole ou

Rythme ralenti aux séries diadococinésiques (DDK)

Accroissement des difficultés dans les mots plus longs ou plus complexes phonétiquement

2.3.3Principales caractéristiques d’apreés la littérature
Nous allons développer les étapes nécessaires a une évaluation rigoureuse du CAS. Pour cela,

il est nécessaire d'appréhender la pathologie sous différents aspects : le développement global,
les aspects moteurs non verbaux et le développement phonologique (trame inspirée de Line

Charron).

L histoire du développement : 1a majorité des criteres se retrouve dans la partie anamnése. Nous
retrouvons, particulierement chez les enfants atteints de CAS, des difficultés d'alimentation, des
particularités sensorielles, des difficultés de communication dans le cercle familial proche, ainsi

qu'un babillage réduit (Strand & McCauley, 2008).

Le plan segmental : l'inventaire phonétique est mieux développé que le phonémique dans cette
population (Jakielski, 2011, cité par Charron, 2015). Les enfants atteints de CAS ont des
difficultés avec les voyelles notamment au niveau de la voyelle centrale /3/ (Davis, Jacks, &
Marquardt, 2005). Concernant les types d’erreurs, les enfants avec CAS en produisent
davantage sur les voyelles et les sons voisés (Shriberg et al., 2012). Dans ses travaux, Velleman,

montre un développement anormal de l'acquisition des sons (2005).

Le plan syllabique : dans plusieurs ouvrages, les auteurs affirment que les personnes avec CAS
ont des difficultés a passer d'une configuration articulatoire a une autre (cf erreurs citées dans

le tableau ci-dessus). On note également des présences de tatonnements (Shriberg et al., 2011),

YUTraduction libre par Line Charron de (Shriberg, Potter, & Strand, 2011)
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et parfois des erreurs qui complexifient les mots (Bowen, 2015). Les enfants avec CAS ont
¢galement une mauvaise expression des syllabes « faibles » dans le lexique accentué, une
difficulté a produire des mots di- ou trisyllabiques et des clusters en raison des demandes

accrues de séquencage (Murray et al., 2015).

Le plan prosodique : 1a prosodie est une caractéristique majeure dans le repérage du CAS chez
le sujet anglophone. On note un effet du rythme sur la précision de la parole (Ballard et al.,
2010; McCabe, Macdonald-D’Silva, van Rees, Ballard, & Arciuli, 2014), une atteinte du
rythme et de la précision aux séries diadococinésiques (Shriberg et al., 2012), une voix plus
monotone que les enfants tout venants, et également des erreurs prosodiques dans la parole

(Shriberg et al., 2012).

Les autres indicateurs : la récente étude, Shriberg et ses collégues montre la présence de pauses
inappropriées dans la parole d’enfant avec CAS (2017a). L’enfant doit avoir une réelle
intention de communiquer (McCabe et al., 2018). Enfin, le CAS étant un trouble moteur de la

parole, le versant expressif est moins bon que le versant réceptif.

La littérature offre donc une multitude de pistes pour approfondir des recherches sur le
diagnostic de la dyspraxie verbale. Nous remarquons tout de méme que les informations

sont tirées d’une bibliographie réduite a quelques auteurs.

2.3.4 Proposition de Line Charron, auteure francophone
A ce jour, il n’y a pas d’étude sur les critéres diagnostiques proposés en francais. Nous pouvons

nous inspirer de la littérature disponible pour transposer les tableaux cliniques. Cependant,
certaines caractéristiques linguistiques comme la prosodie inappropriée ou les erreurs
d’accentuation ont une importance différente entre les deux langues rendant le diagnostic
frangais encore plus indécis (Charron & MacLeod, 2010). L’idée de Line Charron, supportée
par d’autres études qui reconnaissent I’absence de données cliniques valides pour évaluer
correctement la pathologie, est de faire appel a des experts qualifiés (Maas, Butalla, & Farinella,
2012). Concrétement, selon certains auteurs nord-américains, pour mieux diagnostiquer, il faut
tendre a devenir expert. Pour cela, Line Charron propose de « développer un cadre conceptuel
suffisamment solide pour émettre et/ou éliminer des hypotheses, pour identifier la nature
‘profonde’ des difficultés (perceptuelle-linguistique ou motrice), se tenir a jour dans

I’avancement des données » (Charron, 2015).
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L’absence d’un critére d’inclusion validé pour le diagnostic du CAS idiopathique donne
lieu, selon certains chercheurs, a trop de faux positifs dans la recherche et entraine des

surdiagnostics dans la pratique (Shriberg et al., 2010).

2.4 Notion d’expertise du professionnel

Les difficultés diagnostiques sont réelles, ¢’est pour cela que plusieurs auteurs argumentent sur
la notion d’expertise professionnelle (Charron, 2015; Maas et al., 2012). Cette proposition est
loin de satisfaire le mode¢le orthophonique francais dans lequel tous les professionnels
orthophonistes ont la méme reconnaissance a diagnostiquer et rééduquer les pathologies pour
lesquels ils sont formés. Par ailleurs, les orthophonistes outre-Atlantique ont des formations qui
leur permettent d’avoir des spécialités en orthophonie, ce qui n’existe pas en France. Les
difficultés plus ou moins motrices ou linguistiques, les étiologies et les éventuelles comorbidités
du patient objectivent des variétés de tableaux vastes. La prise en charge, d¢s le bilan, doit étre
sur mesure malgré le manque d’études scientifiques mis a disposition des orthophonistes. Afin
que les professionnels se forment a cette expertise, Line Charron, auteure québécoise, propose
de développer un cadre conceptuel solide pour confirmer ou infirmer des hypothéses, se tenir
au fait des nouvelles avancées scientifiques, prendre son temps dans la pose diagnostique. Cette

suggestion ne satisfait pas I’idée d’établir un cadre de diagnostic précis.

Depuis quelques années, les recherches scientifiques sur ce sujet commencent a étre plus
nombreuses. Nous allons plus particulierement nous intéresser aux travaux de Shriberg qui tente
de trouver une réponse a la question de marqueurs fiables pour tous les sujets dyspraxiques

verbaux.

2.5 Les recherches de marqueurs diagnostiques fiables : les travaux de Shriberg
entre 2017 et 2018.

Shriberg s’est intéressée au marqueur de pause (traduit de « pause marker ») pour trouver un
signe diagnostique qui distinguerait clairement le CAS du retard de parole. Pour cela, 4 articles

ont été rédigés pour répondre a toutes les questions et hypothéses posées.

Le pause marker (PM) définit une pause entre les mots comme toute période d'au moins 150
ms pendant laquelle il n'y a pas de parole. Cette pause est inappropriée lorsqu’elle se situe a un
endroit linguistique inappropri¢ dans un discours et/ou qui comporte une ou plusieurs
caractéristiques articulatoires, prosodiques, ou vocales inappropri€es dans la pause ou dans un

segment sonore précédant ou suivant la pause (Shriberg et al, 2017 cite Tilkens et al., 2017,
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p.5). Dans leur étude, les auteurs s’appuient sur un tableau répertoriant 8 « between-word
pauses » inappropriés elles-mémes classées en 2 grands types de pauses (appelés Type I et Type
IT). Ces huit types de pauses ont été établis a partir d’une analyse acoustique du logiciel PEPPER
(Programs to Examine Phonetic and Phonologic Evaluation Records) qui permet de transcrire
phonétiquement la parole des participants, de fournir la forme d’onde et de faire un affichage
spectrographique, le calcul et le stockage des données. Les 4 pauses de type I sont les pauses
les plus souvent retrouvées chez des patients dyspraxiques verbaux alors que les 4 pauses de
type Il sont moins fréquentes mais se retrouvent aussi dans certains cas de CAS. Les pauses de
type I sont utilisées pour calculer le PM. L’analyse acoustique comporte 4 étapes pour coder
selon les 8 types de pauses inappropriées : identifier toutes les pauses de plus de 150 ms, régler
la durée de la pause, définir ’emplacement de la pause, classer la pause comme appropriée ou
inappropriée pour le contexte linguistique et indiquer si elle répond aux critéres d’un ou de

plusieurs types de pauses (Shriberg et al., 2017a).

Pour prouver I’efficacité de leurs hypothéses, trois cohortes de participants ont été créés : une
premiére de 60 participants suspectés d’étre CAS, 31 participants atteints d’apraxie de la parole
de I’adulte et 205 participants ayant un retard de langage. 17 épreuves ont été soumises a chacun
des groupes puis examinées. La sensibilité des résultats du PM est estimée a 86,8% et la
spécificité de 100% chez les sujets avec CAS. Selon les auteurs, les résultats soutiennent 1’idée

que le PM est un critére diagnostique du CAS (Shriberg et al., 2017b).

Les études (Shriberg et al., 2017¢) indiquent qu'un pourcentage de pauses inappropriées de plus
de 5 % entre les mots est spécifique aux participants atteints de CAS. Ainsi, les locuteurs dont
le score est supérieur ou €gal a 95 % sont classés comme ayant une pause typique ou appropriée
entre les mots (PM-) et les locuteurs dont le score PM est inférieur a 95 % sont classés comme
positifs (PM+) pour CAS. Les scores des PM entre 94 et 95,9% sont appelés scores PM

marginaux.

Ces types de recherches semblent encourager un diagnostic plus précis et scientifique de la
dyspraxie verbale et permettent de donner plus de crédibilité et de reconnaissance a la
spécificité de la pathologie. Cependant, I'utilisation de logiciel et les compétences d’analyses

phonétiques sont nécessaires.

Les profils de CAS, ainsi que les listes diagnostiques sont constamment remis en question.
Bien que des études récentes tendent a donner des indices précis de marqueurs, la question

du diagnostic est loin d’étre résolue.
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2.6 La sévérité de la dyspraxie : un élément obligatoire pour les suites du
traitement

La sévérité des atteintes varie en fonction de chacun, I’intensité du trouble permettra de se faire
une idée de I’importance du trouble. Nous verrons par la suite que cette sévérité aura une
incidence sur les axes de prise en charge. La gravité du CAS n'a pas ét¢ formellement définie
dans la littérature, mais les professionnels peuvent s’appuyer sur certains facteurs pour

déterminer la gravité (McCabe et al. 2018).

Les enfants atteints de CAS grave ont plus de difficulté a se faire comprendre méme par un
entourage proche. Leur intelligibilité, |'inventaire réduit de leur parole (nombre de sons et de
syllabes produites) par rapport a d’autres personnes du méme age chronologiques ou
linguistiques, le nombre de criteres du CAS et la sévérité de ces criteres, la difficulté a exprimer
de nouveaux mots ou des mots plus longs, l’isolement social et la qualité de vie réduite chez les
enfants plus agés, les adolescents et les adultes, sont autant de facteurs qui permettent d’évaluer

la sévérité du trouble.

Dans les thérapies motrices, les types de cibles devraient €tre choisis en tenant compte de
nombreux facteurs, notamment I'dge de 1'enfant, la gravité du CAS, le langage et I'état cognitif,
les troubles concomitants, la motivation et le pronostic (Maas et al., 2014).
De plus, la sélection des syllabes ou mots sera définie en partie selon 1’age de I’enfant (s’il est
plus 4gé on favorisera des cibles écologiques), mais aussi en fonction de la gravité du trouble.
Pour les enfants plus jeunes et/ou ceux dont le CAS est plus grave, 1'utilisation de mots réels
pertinents sur le plan fonctionnel peut étre plus appropriée, car cela faciliterait probablement la

motivation et la pratique a I'extérieur de la clinique (Ballard et al., 2010).

Le rapport technique de ' ASHA sur le CAS recommande que le traitement du CAS soit

fréquent, intensif et individualisé.
2.7 Les thérapies
2.7.1 Généralités

Une multitude d’approches de traitement des CAS sont rapportées mais les points de vue

théoriques different. Nous retrouvons trois domaines thérapeutiques principaux.

Les approches fondées sur les principes d’apprentissages moteurs qui recourent aux

thérapies traditionnelles par exercices articulaires tels que le Nuffiels Dyspraxia Programm, le
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Rapid Syllable Transistions Treatment, le syst¢tme Prompts for Restructuring Oral Muscular
Phonetic Targets (PROMPT) et la stimulation intégrale ou cueing dynamique temporelle et
tactile. La thérapie motrice peut aussi inclure des techniques oro-motrices non vocales telle que
la thérapie myofonctionnelle oro-faciale ou étre proposée a partir d’instruments comme

I’électropalatographie *? ou les biofeedbacks (ultrasons) (Preston, Brick, & Landi, 2013).

Les approches linguistiques sont proposées et utilisées de maniére plus générale aux troubles
du langage mais certaines études proposent des programmes de production et de sensibilisation
a la phonologie de la parole dans le cadre des CAS (Bowen, 2015; McNeill, Gillon, & Dodd,
2010). Ces méthodes sont axées sur la sémantique, la phonologie, la grammaire et non la
production motrice de la parole. On peut proposer par exemple une thérapie avec un travail sur
les contrastes phonologiques (Dodd et al., 2008; Morgan et al., 2018).

Les approches de communication multimodales quant a elles visent a soutenir la

communication verbale lorsque le domaine verbal est trés altéré.

La littérature et les thérapies créées sont plus conséquentes en approche motrice mais aucune

¢tude a ce jour ne prouve I’entiére efficacité¢ d’un mode de thérapie.

2.7.2 Présentation des différentes thérapies
Les apprentissages moteurs : L’ASHA ne conseille pas de traitement spécifique mais

recommande le travail a partir de principes d’apprentissages moteurs. Les €tudes sur I’efficacité
des traitements thérapeutiques sont peu nombreuses mais la majorit¢é concernent les

apprentissages moteurs.
% Les principes d’apprentissages moteurs :

Les grands principes d’apprentissages moteurs sont divisés en trois grandes notions pour
structurer la pratique. Tout d’abord, il faut préparer le patient a I’exercice, ce qui va permettre
de favoriser la motivation du patient, de lui expliquer ce qui est travaillé et les aboutissements
des exercices. Secondairement, il faut avoir a I’esprit les conditions de pratique (Figure 10) et
les conditions de la rétroaction ou feedback (Figure 11). Ces trois grands principes sont la

base du travail moteur dans le CAS.

La stimulation intégrale désigne une approche qui permet de travailler sur les séquences de

gestes articulatoires en augmentant la complexité des mots et des phrases et en modifiant les

12 Enregistrement graphique du mouvement de la langue et de son contact avec le palais.
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indices auditifs et visuels (Strand & Debertine, 2000). Elle fait référence a une approche
développée a ’origine pour 1’apraxie de la parole chez 1’adulte (Rosenbek, Lemme, Ahern,
Harris, & Wertz, 1973) et implique I’imitation et les principes d’apprentissages moteurs.

Le Dynamic Temporal and Tactil Cueing (DTTC) - de Strand- : est I’exemple le plus
connu d'approche de stimulation intégrale, il combine les principes d'apprentissages moteurs
(selon le modele de Schmidt et Lee), les indices et la modélisation pour encourager la
production vocale de cibles (Strand & Debertine 2000). L’orthophoniste facilite la parole par
I'imitation et a l'aide de techniques multimodales (indices tactiles, visuels, auditifs et
proprioceptifs) pour favoriser des gestes précis. Les indices sont individualisés en fonction de
la réponse et de la motivation de lI'enfant (Strand & Debertine, 2000). Les indices peuvent varier
d'un essai a l'autre pour faciliter la planification et la programmation motrices de la parole.
L'approche consiste a passer de cibles vocales faciles a des sons ou des mots plus difficiles, a
utiliser une variété de reperes pour fagonner les gestes de mouvement et a atténuer
graduellement ces reperes, a faire varier la durée des stimuli et le temps entre la présentation du

modele et la réponse de 1'enfant.

En début de thérapie, I’orthophoniste encourage I'enfant a imiter un débit lent pour augmenter
le temps de planification motrice et faciliter la sensibilisation aux indices tactiles et
proprioceptifs en donnant a l'enfant plus de temps pour traiter ces indices (Maas et al., 2014).
Au fur et a mesure que la planification motrice de l'enfant s'améliore, le taux augmente
lentement pour atteindre le taux de conversation. L’aide de 1’orthophoniste varie en fonction de
la précision de la production de I'enfant. L'exercice intensif répétitif du vocabulaire fonctionnel
est un aspect clé et vise a accroitre la généralisation des modeles moteurs pour les productions
vocales dans des contextes de communication fonctionnelle. Le DTTC a été développé en
particulier pour les enfants plus jeunes et/ou dont le CAS est grave (y compris ceux qui sont
non verbaux) (Strand, Stoeckel, Baas, 2006). Des chercheurs ont tenté¢ de démontrer I’efficacité
du DTTC pour le CAS dans plusieurs études de cas allant de 1 a 4 participants (Strand &
Debertine 2000 ; Baas, Strand, Elmer, Barbaresi, 2008 ; Strand, Stoeckel, Baas, 2006).

Nussfield Dyspraxia Programm 3 (NDP3) : il semble largement utilis¢ au Royaume-Uni et en
Australie. Cette approche ascendante débute par un travail avec des sons simples, séquences de
syllabes et syllabes. Elle comprend également un travail sur les habiletés phonologiques et sur
un travail explicite de I’accentuation phonologique. Il est approprié pour les enfants de 4 & 12

ans pour les déficiences motrices 1égeres a graves (incluant les CAS).
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PROMPT : ¢’est I’acronyme de “Restructured Oral Muscular Phonetic Targets ». Il s’agit d’une
approche globale et multidimensionnelle intégrant les aspects cognitifs, linguistiques, moteurs
et sensoriels de la communication. Les principes reposent sur le toucher de la région orofaciale
afin de favoriser et d’augmenter le retour sensoriel lorsde la production de sons.
L’orthophoniste touche le visage du patient pour qu’il sente la position a avoir pour produire
correctement un son (informations sur le site officiel de promptinstitute.com). La méthode est
utilisée pour le CAS mais aussi dans le cadre de retards simples, de troubles auditifs, de retards
cognitifs ou développementaux. PROMPT est utilisé pour favoriser la production orale ou la
modifier. Le site officiel de la thérapie ne répertorie que deux articles de recherches sur le

PROMPT et le CAS (Dale & Hayden, 2013; Kadis et al., 2014).

Rapid Syllabic Transition (ReST): cette thérapie propose une approche se basant sur
I’accentuation lexicale pour rétablir I’altération de I’accentuation, identifié¢e comme un
important marqueur diagnostique (ASHA, 2007). Le ReST repose sur I’idée d’une pratique

répétée et intensive de non-mots multi syllabiques

. Cela encouragerait I’enfant a se concentrer sur la transition entre les syllabes, jugée comme
un probléme central du CAS. La thérapie se base sur les principes d’apprentissages moteurs et
inclue donc un important nombre d’essais par items afin de proposer une pratique répétée (100
ou plus) (Wulf, Shea, & Lewthwaite, 2010). Les non-mots sont constitués a partir de
I’inventaire phonétique de I’enfant (Gierut, Morrisette, & Ziemer, 2010). Il est suggéré pour les

enfants avec des troubles 1égers a modérés de la parole (Maas et al., 2014).

Traitement de la dysprosodie : la majorité des interventions cible I’exactitude des phonémes, la
conscience phonologique, le développement d’une production intelligible de vocabulaire, des
formes de communication alternative (Ballard et al., 2010). Aucune étude n’a testé
expérimentalement I’intervention de la prosodie et peu d’interventions pour ameliorer les
contrastes prosodiques ont ¢été intégrées dans un cadre d’apprentissage moteur.
En 2010, une étude est menée aupres de trois enfants agés de 7 a 10 ans sur un traitement
proposant de travailler des non-mots a 3 syllabes avec des modeéles d’accentuations variables
(BAtigu ou baTlgu) afin d’améliorer le contrdle de la durée des syllabes. Tous les enfants ont
montré une amélioration du contréle prosodique (Ballard et al.,, 2010).
En 2014, I’équipe de recherche de McCabe méne une étude sur la rééducation de la dysprosodie
a partir du protocole ReST. Ils se basent sur les données de 1’étude d’Arciuli et ses collegues
qui montrent I’existence d’un lien entre les marqueurs orthographiques et 1’accentuation
lexicale des mots anglais (Arciuli, Monaghan, & Seva, 2010) . En effet, les débuts et les fins de
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mots bisyllabiques sont des indicateurs de position de I’accentuation. Aucune intervention sur
la prosodie n’avait utilisé les stimuli orthographiques pour améliorer la prosodie. Selon Mc
Cabe et ses collegues , il semble possible que 1’utilisation de stimuli orthographiques puisse
améliorer ou entraver le traitement selon que les stimuli contiennent ou non des schémas
orthographiques correspondant aux schémas d’accentuation lexicale (McCabe, Macdonald-
D’Silva, van Rees, Ballard, & Arciuli, 2014). Les pseudo-mots sont donc trés appropriés parce
qu’ils ne sont pas influencés par la motricité des mots déja appris. Murray et al. proposent a 4
enfants 12 séances d’une heure, 4 jours par semaine pendant 3 semaines. Cet entrainement est
constitué de pseudo-mots empruntés de I’étude de Van Rees (Van Rees, Ballard, McCabe,
Macdonald-D’Silva, & Arciuli, 2012). On observe une amélioration de la précision prosodique
et segmentaire de pseudo mots bisyllabiques mais aucun n’a atteint une maitrise de 80% ou

plus. Les résultats sont interprétés pour chaque participant.

Traitement par biofeedback : méthode de rééducation utilisant I’action du systéme nerveux sur
les réactions physiologiques®® . Dans un cadre de recherche, cela signifie que le patient peut
visualiser les mouvements qu’il fait sur un appareil. Ces techniques de traitement existent déja
pour d’autres types de populations et ont entrainé les chercheurs a élaborer des hypothéses
(aphasie de Broca, apraxie acquise de I’adulte, troubles de ’articulation, autres SSD). Nous
retrouvons moins d’études sur les traitements par biofeedback dans le cadre du CAS.

Néanmoins, quelques études de cas multiples ont €té réalisées ces dernicres années :

Preston et ses collaborateurs ont proposé a 6 enfants agés de 9 a 15 ans avec CAS de
suivre un traitement durant 18 séances. Une cible était travaillée avec les enfants, lorsqu’un
enfant atteignait 80% de précision sur la cible, une nouvelle séquence lui était proposée. Pour
chaque participant, des séquences sonores dans lesquelles ils avaient fait des erreurs aux prétests
(ex : /re/, /Kl/, /ir/...) ont été sélectionnées. Chaque cible travaillée a été associée a des mots
monosyllabiques et multi syllabiques. Pendant le travail avec le biofeedback, des images
ultrasonores en temps réel ont été projetées pour apprendre aux participants a se familiariser
avec les représentations visuelles. Au fur et a mesure que les enfants apprenaient les principaux
aspects du mouvement lingual d’un son, ils étaient encouragés a se diriger vers 1'écran pour

identifier les aspects spécifiques du mouvement de la langue.

13 Larousse : la rétroaction biologique fait référence a la rétroaction (instrumentale) d'une fonction
physiologique, en fournissant de I'information visuelle sur le rendement d'une personne.
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Cette ¢tude a montré une amélioration de la précision des séquences sonores au niveau des
mots. Chez certains participants, une généralisation aux cibles non-traitées a ét¢ démontrée.
Aprés deux mois de traitement, les participants ont maintenu leur performance au post-
traitement. Ces résultats succédent a des études sur 1’utilisation des traitements par biofeedback
dans les cas de troubles du langage (Adler-Bock, Bernhardt, Gick, & Bacsfalvi, 2007; Bernhardt
et al., 2008; Modha, Bernhardt, Church, & Bacsfalvi, 2008). Le biofeedback pourrait étre une
piste thérapeutique pour travailler la précision articulatoire chez des enfants avec CAS. En
enseignant aux enfants les cibles articulatoires a 1'aide d'un retour visuel des mouvements de la
langue et en séquengant ces mouvements dans divers mots/phrases/contextes prosodiques, la
relation entre le plan moteur de la parole et les mouvements réels peut étre renforcée (Preston

etal., 2013).

Trame de Line Charron et son modéle intégré : 1’auteure propose de fournir un certain
nombre d’indices aux patients pour leur donner toutes les clés permettant de comprendre leurs

troubles et progresser. Cela permet d’avoir une trame francaise, inspirée de thérapies motrices
(Charron, 2010) :

« 1. Fournir des indices visuels, kinesthésiques et auditifs permettant d’encoder les aspects
temporels et spatiaux des mouvements.

2. Mettre I’accent sur des résultats sensoriels (fournir des feedbacks sensoriels, visuels,
auditifs).

3. Encourager I’enfant a maintenir plus longtemps la position des articulateurs en position de
départ pour ressentir davantage la tension/tonicité nécessaire.

4. Faire des démonstrations, donner des instructions verbales, simplifier, décortiquer la tache.

5. Fournir un feedback direct et bref et au besoin, donner des indices pour aider a améliorer
(manipulation directe ou instructions verbales). »

Quelques années plus tard, Line Charron continue ses travaux et propose un modele
d’intervention. Elle s’inspire des principes d’apprentissages moteurs, des recommandations de
I’ASHA, d’une multitude d’auteurs spécialistes du domaine et du DTTC. Pour atteindre

I’objectif de rééducation du CAS I’auteure prend en compte trois considérations de base :

Penser en termes de structure syllabique: en plus de 1’apprentissage traditionnel
linguistique, il est nécessaire de réfléchir en termes d’apprentissage moteur (mouvements,

séquences) afin de considérer I’effet du contexte articulatoire. Connaitre les types de
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mouvements impliqués dans la production d’un son va permettre de proposer une graduation

de prise en soin. **

Varier les combinaisons de phonémes et de syllabes pour permettre de transférer les
mouvements travaillés a divers contextes articulatoires.

Viser un haut niveau de changements en restant dans sa zone proximale de
développement (ZPD). Il est nécessaire de ne pas donner trop d’informations pour le bon

apprentissage et accepter les effets d’essais/erreurs.

De plus, Charron applique quatre principes clés du traitement : le choix des mots, la facilitation,
les conditions de pratique et le type d’activité ; leurs grands principes sont exposés en annexe

(Figure 12).

Un tableau récapitulatif sur les thérapies motrices est proposé (Figure 13), pour avoir une

illustration de toutes ces thérapies, des sites internet et des liens vers des vidéos sont proposés.*

Rééducations linguistiques : Quelques études proposent des thérapies basées sur le travail

phonologique. Nous en répertorions moins et elles sont plus anciennes, cependant leur intérét
n’est pas négligeable. De plus, les données exposées dans la partie 1 sur I’importance de la

linguistique dans le CAS donne une légitimité a ces thérapies méme si elles sont moins utilisées.

La thérapie de Integrated Phonological Awarness (IPA) est une méthode développée pour les
troubles du langage pouvant étre utilisée dans le cadre de la dyspraxie verbale (Gillon, 2000).
Cette thérapie se base sur les liens entre les troubles du langage écrit et le CAS. Ainsi, elle vise
a travailler simultanément la parole en production, la sensibilisation phonologique et la
connaissance du son des lettres chez les enfants d’age préscolaire. Les sessions de
sensibilisation phonologique comprennent des taches d’identification de phoneémes isolés,
initiaux et finaux, de segmentation et de mélange de phonemes ainsi que des manipulations de

phonémes avec des graphemes. L’approche est ludique pour susciter I’intérét des enfants

14 Line Charron (2015) : « Par exemple, selon les capacités de I’enfant et a partir de ’inventaire
phonétique de I’enfant, on pourra choisir de travailler des bisyllabiques rédupliquées C1V C1V (C=
consonne, V= voyelle) qui sont plus faciles a réaliser que des C1VC2V comportant deux consonnes
différentes »

1 NDP3 : https://www.ndp3.org/

ReST : http://sydney.edu.au/health-sciences/rest/

DTTC : https://www.youtube.com/watch?v=zkqjgHL-BQQ

PROMPT : https://www.youtube.com/watch?v=NaS9MeDUOCE
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(Moriarty & Gillon, 2006). Cependant, les essais thérapeutiques ne sont menés que sur deux

enfants ce qui ne peut les valider.

Communication augmentative : certains enfants avec un CAS sévere peuvent apprendre une
communication par les signes, utiliser des tableaux de communications ou des tablettes afin
d’avoir une communication augmentative avec [’objectif de faire parler D’enfant.
Il y aura une diminution progressive de l’outil de communication grace a un suivi

orthophonique pour favoriser le langage oral (ASHA, 2007).

2.8 Les efficacités mitigées

Les données sur 1’efficacité des thérapies du CAS sont limitées, la plupart des recherches sur

les traitements n’ont pas été menées dans des conditions expérimentales controlées.

Selon la revue de littérature de Murray et al. (Murray, McCabe, & Ballard, 2014) trois
approches sont retenues. Tout d’abord, les auteurs font le constat qu’aucune étude d’essai
randomisé controlé n’existe concernant la rééducation de la dyspraxie verbale. Les auteurs ont
sélectionné des articles et considéré 3 méthodes : motrices, linguistiques et communication
alternative augmentée. Les trois approches les plus étayées sont la DTTC, le ReST et
I’Integrated Phonological Awarness Intervention. Seule la méthode de [|’Integrated
Phonological Awarness Intervention a démontré d’importantes mesures de généralisation post-
traitement malgré des résultats modérés en intervention. Dans une autre étude publiée en 2018,
les traitements ont des efficacités plus ou moins adaptées selon les ages et les sévérités (Murray
& luzzini-Seigel, 2017). Le ReST et I’TPA sont recommandés pour les dyspraxies moins séveéres
ou pour les enfants plus grands alors que la DTTC et la NDP3 sont plus efficaces dans le cas

de patients plus jeunes ou lorsque la dyspraxie est sévere.

11 est essentiel que les orthophonistes soient au courant des traitements efficaces qui existent.
C’est pour cela que Morgan, Murray et Liégeois rédigent en 2018 une revue de littérature pour
répertorier les études randomisées controlées concernant les enfants diagnostiqués CAS entre
3 et 16 ans afin d’identifier les meilleurs traitements possibles du CAS (Morgan et al., 2018).
Les auteurs ont recherché des articles uniquement anglais sur plusieurs bases de données. Deux
auteurs ont examiné indépendamment les titres et les résumés des articles avec une réévaluation
commune en cas de désaccord. Beaucoup de recherches sur des cas isolés ou d’études de cas
prouvant I’amélioration de telle ou telle thérapie ont été recensées. Ces études non randomisées

comportent de nombreux biais méthodologiques, qui ne leur permettent pas de prouver une
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quelconque efficacité. Les chercheurs ont évalué de fagon indépendante le risque de biais dans
chaque ¢étude et dans sept domaines (génération de séquence, dissimilation de 1’allocation,
aveuglement des participants et du personnel, aveuglement de 1’évaluation des résultats,
données incomplétes sur les résultats, rapports sélectifs sur les résultats, autres sources de biais).
Dans leur recherche, 99 articles ont été gardés et analysés. Seule une étude a répondu aux
criteres d’inclusion. Dans les 98 articles rejetés 29 n’étaient pas des interventions ou
n’incluaient pas de participants atteints de CAS et 69 n’étaient pas des études randomisées
controlées (Figure 14). Les auteurs se sont intéressés a 1’exactitude des productions des
¢léments traités et non traités. En effet, les éléments non traités permettent de controler si
I’enfant a généralisé ses nouvelles aptitudes langagieres ou s’il a amélioré sa parole par rapport
a ceux traités pendant la thérapie.

L’¢étude de Murray 2015 est la seule qui répond aux critéres d’inclusion. Cette étude controlée-
randomisée a recruté 26 enfants de 4 a 12 ans. Les chercheurs ont comparé deux interventions :
le Nuftfiels Dyspraxia Programme-3 (NDP-3) et le Rapid Syllable Transition Treatment (ReST).
Les traitements sont proposés aux patients avec des séances d’une heure, 4 jours par semaine,
pendant 3 semaines. Les deux traitements ont permis d’améliorer les performances un mois
aprés le traitement. Cependant, beaucoup d’enfants ont repris leur séance d’orthophonie
habituelle aprés un mois, les effets du traitement a 4 mois n’ont pas été mesurés (Murray,

McCabe, & Ballard, 2015).

2.9 Intensité des thérapies

L’intensité des thérapies est essentielle pour automatiser les nouveaux schémas moteurs. Il peut
étre compliqué d’obtenir une collaboration avec 1’enfant, car des taches trés répétitives vont lui
étre proposées. Il est nécessaire d’attirer son attention et d’entretenir une motivation lors des
semaines de prises en charge. Les thérapies exposees proposent des taches simples avec des
renforgateurs rapides.

Les mod¢les de thérapies proposés sont trés loin du modele orthophonique frangais, ou il est
courant d’observer des prises en charge a raison de 2 séances de 30 minutes par semaine lorsque
la pathologie est sévere. L’orthophoniste est décisionnaire de la prise en soin, en revanche les
systémes de santé anglo-saxons supervisent plus et peuvent décider de rembourser une thérapie

plus qu’une autre.

Edeala et ses collégues étudient la fréquence de répétition dans la prise en charge orthophonique
dans le CAS. Ils posent I’hypothése que I’intensité de la répétition des cibles en thérapie a un

impact sur les résultats post-traitement (Edeal & Gildersleeve-Neumann, 2011). Pour cela, les
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chercheuses proposent a deux enfants un traitement avec des fréquences de traitement
différentes. Un traitement propose une répétition de 100 productions en 15 minutes et le second
30 a 40 productions sur le méme temps. Un enfant a eu un suivi a raison de 3 fois par semaine
pendant 11 semaines, I’autre 2 fois par semaine pendant 5 semaines. Méme si les deux enfants
ont montré une amélioration sur les cibles, celui qui a suivi un traitement plus long a eu des
meilleures performances pendant les sessions de travail et semble avoir plus généralisé que son
camarade. Les deux enfants ont montré une amélioration sur toutes les cibles ; cependant, les
cibles avec le traitement a fréquence de production plus élevée ont €té acquises plus rapidement,
ce qui s'est traduit par une meilleure performance en session et une plus grande généralisation

aux sondes non formées.

En 2015, une équipe de chercheurs s’interroge sur I’intérét ou non d’un traitement intensif dans
le CAS. Ils remarquent que beaucoup d’écrits préconisent une prise en charge intensive sans
résultats objectivés. Pour cela, ils proposent un traitement individualisé de CAS a 37 enfants
agés de 32 a 54 mois pendant 10 semaines. Certains recoivent un traitement a raison d’une fois
par semaine pendant que les autres ont 2 séances par semaine. Leurs résultats démontrent que
la thérapie plus intensive objectivait une meilleure amélioration en articulation et en
communication fonctionnelle. Cependant, aucun des groupes n’a montré un changement
significatif de [Iintelligibilit¢t de la parole (Namasivayam et al., 2015).
De plus, au vu des lectures proposées sur les schémas moteurs, il semble nécessaire de proposer
des prises en charge intensives afin de favoriser la généralisation des nouveaux schémas

moteurs mais aussi les performances en discrimination phonologique.

Bien que la recherche sur le CAS soit en pleine expansion, les troubles développementaux
du langage oral sont loin d’étre les plus investigués. Il est compliqué de proposer des
arguments de recherche convaincants si les auteurs ne s’accordent pas sur une base
diagnostique. Cependant, la diversité du trouble et de ses comorbidités questionne sur les
bonnes définitions. Nous allons, dans cette derniére partie exposer les limites des
recherches actuelles, leurs intéréts a étre poursuivies. Nous terminerons en proposant des

pistes d’ouverture sur la recherche francophone.
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PARTIE 3 : QUESTIONNEMENTS ET OUVERTURE SUR LES RECHERCHES

3.1 Limites de la recherche actuelle concernant le CAS

3.1.1 Les biais méthodologiques
Les études scientifiques confirment I’existence du CAS et proposent de plus en plus des

thérapies adaptées. Cependant, 1’efficacité thérapeutique n’est pas encore scientifiquement
prouvée a cause de nombreux biais méthodologiques. Nombreux sont les auteurs a noter le

manque de connaissances, de recherche et de rigueur méthodologique.

Nous avons déja exposé les efficacités mitigées dans la partie précédente, cela s’explique en
partie par les nombreux biais méthodologiques que nous remarquons dans nos multiples
lectures. Tout, d’abord nous avons été étonnés du peu de patients dans les recherches cliniques.
Les résultats nous permettent de décrire qualitativement ce que les chercheurs ont observé.
Cependant, les résultats sont a utiliser avec une grande précaution, en gardant un esprit critique

sur ces travaux.

Par ailleurs, les critéres diagnostiques étant vastes et prétant a confusion, nous avons remarqué
que les enfants n’étaient pas recrutés de la méme manicre selon les études. Les critéres de

sélection, les notes aux épreuves, les choix des bilans, sont a I’appréciation des chercheurs.

Une partie de la littérature concernant les TDL, les troubles moteurs et neurodéveloppementaux
ont nourri la littérature. Cependant, lorsque nous lisons la bibliographie proposée dans ce
travail, nous remarquons le faible nombre d’auteurs s’intéressant uniquement a la dyspraxie
(Strand, Murray, Shriberg, Charron...). Cela ne permet pas de confondre beaucoup de points de
vue, et chaque auteur a son courant de pensée. De plus, les auteurs publient du matériel de bilan

ou de rééducation. Ils ont intérét a justifier de la qualité scientifique de leur matériel.

La non prise en compte des comorbidités dans le CAS nous semble étre un biais
méthodologique majeur, il ne permet pas d’avoir un panel représentatif de ce que semble étre
le CAS. La majorité des CAS sont repérés dans des contextes étiologiques varié¢s. Cela sous-
représente les populations d’enfants avec CAS et contribue a la faiblesse des cohortes. Les
¢tudes qui prennent en compte le CAS dans des étiologies variées cloisonnent aussi les

pathologies (syndromes génétiques, fonctions exécutives, autisme...).

Il est étonnant de lire certains auteurs qui parlent de surdiagnostic de CAS dans les pays anglo-

saxons. Est-ce que le manque de moyens ou d’intérét pour la pathologie expliquent les faibles
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cohortes ou est-ce que le choix de ne pas prendre en compte les comorbidités diminuent les

possibilités de recherche ?

Cette question de I’'importance des recherches existe depuis longtemps. En 1992 d¢ja,
Stackhouse et Snowling identifient 3 points faibles de la recherche dans le CAS : la description
incompléte des caractéristiques de la parole et du langage des participants, les critéres
incohérents de sélection des participants — concomitance des troubles, utilisation de définitions
variées-, et le désintérét de I’'impact du CAS sur le systéme linguistique des enfants (Stackhouse

& Snowling, 1992). Ces arguments, vieux de 27 ans sont encore largement d’actualité.

3.1.2 Recherches a partir de I'apraxie acquise de la parole
Plusieurs recherches ont utilis€¢ des données provenant d’études sur 1’apraxie acquise de la

parole chez I’adulte (Apraxia Of Speech) pour construire des listes diagnostiques et des
thérapies. Or, la réhabilitation de I’apraxie ne peut s’appliquer a des sujets dans le cadre de leurs
troubles développementaux. Les enjeux ne sont pas les mémes : chez ’enfant avec dyspraxie,
il faut montrer a I’enfant ce qu’il n’a jamais pu appréhender alors que chez 1’adulte, le but sera

de rééduquer une apraxie chez quelqu’un qui a perdu une faculté jusqu’ici préservée.

Les études qui utilisent directement les résultats des recherches de 1’ AOS pour les appliquer au
CAS observent deux pathologies aux symptomatologies similaires mais trés opposées dans leur
manifestation et leur développement. Le CAS a une origine neurobiologique (développement
cognitif et sensorimoteur peuvent étre affectés ainsi que des genes perturbés) contrairement a
I’AOS (traumatismes, infections) (Shriberg et al., 2012). De nombreuses études déplorent ces
méthodes. Cependant, au vu du manque de littérature scientifique, cela permet de faire des
hypotheses et construire des protocoles de recherche, mais nous n’avons aucune certitude quant

aux résultats de ces possibilités de recherche.

3.2 Intéréts de la poursuite des recherches

3.2.1 Précision du diagnostic et des thérapies : sur ou sous diagnostic ?
Nous observons qu’en terme de recherche, nous sommes aux prémices des connaissances sur

le CAS. Hormis les définitions qui vont par la suite s’affiner, la suite des questionnements
permettra aux critéres diagnostiques de s’affiner pour détecter correctement les sujets avec
CAS. En effet, actuellement, plusieurs auteurs se contredisent sur les poses de diagnostics. Bien
que tous les chercheurs soient unanimes sur le manque de données scientifiques, certains
auteurs parlent de «surdiagnostic de CAS » (Shriberg et al., 2011) aux Etats-Unis

contrairement a ce que pourrait nous faire penser les études et nos connaissances en la matiere.
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3.2.2 Les derniéres recherches parues a ce jour
Dans les derni¢res recherches, plusieurs auteurs font remarquer dans leur ouverture les biais

méthodologiques de leurs travaux ainsi que la nécessité de prouver scientifiquement leurs
hypothéses. La revue de littérature de Morgan et al. (2018) met en avant le manque d’essais
contr6lés randomisés. En 2019, nous recensons peu de nouvelles études publiées (Kopera &

Grigos, 2019; Wattanawongsawang, 2019).

Kopera et Grigos ont étudié réecemment les paramétres des mouvements acoustiques et
articulatoires. Pour cela, ils recrutent des enfants avec CAS, retard articulatoire et phonologique
et un développement typique du langage oral. Cette étude examine le contrdle de la motricité
de la parole pendant la production lexicale afin de savoir si les paramétres acoustiques et
articulatoires différencient les populations. Les enfants avec CAS produisent un contraste d’une
durée plus faible entre les syllabes accentuées et non-accentuées en comparaison aux tout-
venant. Cependant, leurs résultats suggérent aussi qu’il est difficile de mesurer les aspects
temporels des mouvements de la parole (mouvement de la machoire) qui pourraient expliquer

les erreurs d’accentuation lexicales, courantes dans le CAS.

Aucune étude ne concerne le CAS chez I’adulte, bien que les troubles puissent diminuer avec

1’age, ces personnes n’ont pas de suivi a long terme.

3.2.3 Littérature étrangere et CAS
Nos lectures se sont uniquement reposées sur la littérature anglo-saxonne. Dans nos recherches

bibliographiques, nous recensons une littérature étrangere variée. Ces articles concernent, des
enfants parlant I’arabe dans le cas du diagnostic différentiel (Aziz et al., 2010), une étude de
cas d’une thérapie NDP3 chez un enfant parlant 1’hindi (Singh & Trivedi, 2016) ou encore les
divers travaux danois sur différentes études de cas, de production de questionnaire, d’évaluation
de thérapies (McAllister et al., 2013).

Ces données, inexploitées dans ce travail, pourraient étre soumises a des lectures approfondies.
Ces articles permettent d’avoir un autre point de vue, les auteurs non-anglophones se retrouvant
dans une posture similaire, a savoir exploiter les données anglaises pour produire des outils
dans leur langue maternelle. Cela permettrait de savoir s’il existe d’autres manieres
d’appréhender le CAS. Nos premiéres lectures soutiennent 1’idée que les thérapies motrices et
les listes diagnostiques sont les plus répandues. La recherche du CAS actuelle permet de fournir
une base de données a tous, il faudrait désormais que chacun puisse étudier les caractéristiques

du CAS dans la complexité de chacune des langues.
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3.3 Ouvertures de recherche en orthophonie francophone

3.3.1 CAS : un nouveau modele de thérapie intensive en France ?
Les systemes de santé américains, canadiens, australiens sont complétement différents du

systeme francais. Aux Etats-Unis, le systéme de santé varie en fonction des états mais aussi des
types d’assurances de santé dont chaque personne bénéficie (publique ou privée). De
nombreuses politiques d’assurance limitent le nombre de sessions remboursées. Dans certains
types d’assurances, les frais de prises en charge sont « CO-assurés » entre le patient et son
assurance. Les assurances peuvent aussi fournir une liste d’orthophonistes affiliés a des
universités qui offrent des services a prix tres réduits, assurés par des étudiants. L’association
« non-profit Easter Seals » offre des soins orthophoniques avec des tarifs bases selon le revenu
des patients. A titre d’exemple, nous sommes allés nous documenter sur le site d’assurance
américaine Aetna, qui stipule qu’une période de 60 jours de traitement orthophonique
s’applique et qu’une fois dépassée, aucune prestation supplémentaire ne sera proposée. A la
suite de ces indications, le site passe en revue tous les types de pathologies prises en charge
avec les conditions trés précises pour étre éligibles au remboursement. Le plan de soins doit
comprendre suffisamment d’informations pour déterminer la nécessité du traitement, étre
spécifique au diagnostic, présenter les symptdmes et les résultats aux évaluations. Cette
assurance justifie par une bibliographie les prises en charge qu’elle accepte de rembourser alors
que d’autres (exemple : thérapie auditive verbale) sont encore expérimentales et n’ont pas
encore une efficacité prouvée. Enfin, lorsque la prise en charge est pluridisciplinaire, les
thérapies doivent offrir des traitements différents et prouver I’absence d’un traitement similaire.
La vision de la prise en charge orthophonique est différente en France. Les traitements sont
généralement construits sur du plus long terme, surtout lors d’un trouble développemental du
langage. Il semble que la construction des thérapies intensives soit en partie contrainte par le
systtme de soin anglosaxon qui conditionne 1’acces aux soins orthophoniques a des critéres
d’¢éligibilité définis par lui. Cette vision intéressante mais différente oblige les lecteurs frangais
a avoir un sens critique des sources. Pour réepondre a nos multiples questions, il est nécessaire

de construire des protocoles de recherche francophones avec des orthophonistes qualifiés.

3.3.2 Pistes diagnostiques
Si I’on reprend les critéres diagnostiques présentés dans la partie 2, nous pouvons proposer une

ébauche de trame présentant les épreuves diagnostiques d’un bilan de dyspraxie verbale. Pour
cela, il est nécessaire d’évaluer de maniere exhaustive toutes les composantes du langage et de

savoir correctement les analyser et les interpréter. Le diagnostic différentiel étant complexe, il
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est essentiel d’évaluer toutes les aptitudes de I’enfant. Nous proposons quelques pistes qui

pourront étre étudiées plus précisément :

- Un inventaire complet des sons

- Des répétitions de syllabes, de mots, de phrases

- Vérifier la compréhension de mots

- Evaluer des structures buccales de I’enfant : sensibilité, fonctionnement

- Observer le systéme respiratoire : souffle, voix, tonus musculaire, visage symétrique

- Le patient montre-t-il une intention de communiquer, d’interagir ?

- Certains types d’aides agissent-ils sur la précision de la parole ?

- Proposer un examen moteur de la parole : répétition syllabes/mots/phrases et observer
I’influence de la longueur et de la complexité sur I’intelligibilité de la parole.

- Nous garderons en téte 1’idée que faire des exercices pour renforcer les muscles de la

bouche n’aide pas. Les muscles de la bouche ne sont pas faibles chez les enfants avec

CAS.

3.3.3 Poursuite et intéréts de ce mémoire
Ce mémoire est le fruit d’une année de lecture sur le CAS qui nous amene a des

questionnements auxquels nous ne pouvons pas encore répondre. D une part par manque de
temps de lecture, d’autre part car nous n’avons pas encore a disposition les données
scientifiques pour y répondre. Les questions soulevées peuvent entrainer une multitude d’autres
travaux qu’ils soient bibliographiques ou cliniques.

Ces travaux pourraient &tre poursuivis sur les liens entre le CAS et les troubles du langage écrit.
En effet, si le CAS est discret nous pouvons supposer que les troubles comorbides en langage
écrit soient traités sans que le langage oral n’ait été assez exploré. Nous pourrions également
poursuivre les recherches sur le diagnostic différentiel entre le CAS et le trouble phonologique
en proposant un bilan de dépistage pour opposer le trouble phonologique du CAS.
Enfin, il nous semble désormais urgent de faire connaitre la pathologie en France pour qu’elle
soit considérée et que ces patients soient reconnus. Cela leur permettra de poser un nom sur
leurs difficultés et d’assurer un suivi général dans leur vie sociale, familiale, professionnelle.
Ces derniéres réflexions pourront faire 1’objet d’un travail clinique de présentation de la

pathologie a un grand public.
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Conclusion

La recherche sur la dyspraxie verbale est trés récente et propose des pistes de recherches
infinies. Cette nouveauté¢ permet de repenser et de questionner la famille des troubles
développementaux du langage, tant sur I’importance de leur diagnostic que sur la nécessité
d’une thérapie adaptée a chaque trouble. La dyspraxie verbale est une pathologie de plus en
plus reconnue. Les recherches et les questionnements actuels permettent une réflexion au
carrefour de multiples domaines : développement du langage, linguistique, motricité, cognition.
Nous pouvons affirmer par nos lectures que le CAS est bien une pathologie. La grande question
que souléve ce travail est ’absence diagnostique du CAS en France. Bien qu’il soit probable
que le CAS soit plus répandu dans une langue plutét qu’une autre en fonction des
caractéristiques linguistiques de la langue parlée, il est tout a fait intéressant et trés étonnant

que cette pathologie ne soit pas reconnue dans [’hexagone.

Comment les enfants frangais avec CAS sont-ils diagnostiqués ? Lorsque les enfants avec
CAS ont des troubles comorbides, est-ce que seules les comorbidités sont reconnues ? Il n’est
pas impossible que la dyspraxie verbale en France soit étiquetée comme un trouble moteur non

spécifique (MSN-NOS) ou comme un retard de parole.

De manicre générale, les troubles du langage oral sont en pleine expansion ou mieux
repérés. Cela implique des perspectives de recherche qui pourront opposer des points de vue et
nécessiteront 1’avis de professionnels dans de nombreux domaines. De plus, le CAS est une
pathologie représentative des compétences des orthophonistes. Sa méconnaissance en France
interroge sur 1’absence d’orthophoniste dans le milieu de la recherche, profession pourtant

essentielle dans la pertinence des questionnements et hypotheses de cette pathologie.

En définitive, il est urgent de s’ouvrir aux évolutions des pathologies du langage oral car
seuls des diagnostics précis avec des thérapeutes formés pourront permettre aux patients de
bénéficier de thérapies efficaces. Une prise en charge sérieuse et documentée €vitera a des
patients souvent jeunes de subir des errances diagnostiques, des années d’orthophonie mais

aussi d’accumuler des difficultés scolaires et dans la vie quotidienne.
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GLOSSAIRE

La dyspraxie constructive concerne les activités ou I'on assemble différents éléments
(bricolage, puzzle, couture)

La dyspraxie constructive visuo-spatiale : associe la dyspraxie constructive non visuo-
spatiale, on peut alors aider 1'enfant avec des mode¢les, schémas.

La dyspraxie non-constructive : concerne des troubles de la successivité et de la
séquentialité des gestes.

La dyspraxie idéatoire : correspond a des difficultés d'utilisation et de manipulations d'objets
et d'outils ; exemple : utiliser un tournevis, allumer des allumettes.

La dyspraxie idéomotrice : difficultés a réaliser des gestes symboliques et des mimes en
l'absence de manipulations d'objet (faire chut, mimer I'action de jouer de la trompette...) imiter
les gestes réalisés par un autre.

La dyspraxie de I'habillage : difficultés a agencer, orienter ou disposer les vétements lors de
I'habillage (les habits sont enfilés a l'envers) pour se boutonner, utiliser une fermeture éclair,
faire ses lacets...).

La dyspraxie orofaciale : difficultés pour réaliser des gestes simples ou complexes des
organes de la phonation et du visage (langue, 1eévres, mimiques) ex: siffler, souffler les
bougies, faire des bulles (...), mais aussi déglutir.

La dysgraphie dyspraxique : difficultés pour écrire (pas d'automatisation de I'écriture liée).



METHODOLOGIE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

TRAVAIL D’APPROPRIATION DES PRE-REQUIS DU CADRE THEORIQUE

L’idée de ce travail de recherche a émergé suite aux cours de I’'UE 5.7.7 intitulé « bilan,
évaluation et intervention orthophonique dans les troubles développementaux ». A la suite de
ces heures de théorie, beaucoup de questionnements ont ¢té soulevés quant a 1’existence de
cette pathologie et son accompagnement thérapeutique. Pour cela, nous avons commencé par
quelques lectures en frangais pour clarifier nos connaissances sur la dyspraxie verbale pour
comprendre son fonctionnement général et sa distinction avec la dysarthrie et le trouble
phonologique. Cette compréhension des bases de notre travail a permis de nous construire une
base de connaissances nécessaires a la compréhension de la suite de nos lectures d’articles

intégralement anglophones.

EXPLORATION BIBLIOGRAPHIQUE

La constitution de la bibliographie s’est construite sur plusieurs mois. Le nombre d’articles
étant peu conséquent, nous avons affiné nos recherches suite aux premiéres lectures pour définir

nos axes de travail. Ces premieres lectures ont permis

1. De trouver les mots-clés

2. De faire une exploitation des références bibliographiques

Définir les mots clés :

Suite & nos premiéres lectures, nous avons décidé de choisir des articles qui désignaient la
dyspraxie verbale comme une « Childhood Apraxia of Speech ». Nous avons ensuite défini un

plan pour articuler notre travail.

Introduction troubles développementaux du langage : troubles spécifiques du langage oral,
troubles développementaux du langage, speech disorders, speech sound disorder, motor speech
disorder, dysphasie dyspraxique, dyspraxie verbale, childhood apraxia of speech.

Dimension linguistique: childhood apraxia of speech, phonology, differential diagnosis, speech
delay

Dimension mortice: childhood apraxia of speech, Schema Theory, Schmidt and Lee, Global

Motor Program, parameters, motor disorder



Dimension thérapeutique: childhood apraxia of speech, diagnosis, treatment, speech therapy,
PROMPT, ReST, NDP3, phonological therapy,

Exploitation des références bibliographiques : la recherche bibliographique a consisté a
exploiter les bibliographies des articles lus. Nous avons privilégié les références fréquemment

citées (articles ou auteurs).

MOTEURS DE RECHERCHE ET BASES DE DONNEES BIBLIOGRAPHIQUES

La recherche bibliographique s’est principalement appuyée sur des bases de données
électroniques :

Reserachgate
PubMed
Glossa

Cairn

Nantilus
Google Scholar
o Cochrane

CRITERES DE SELECTION ET D’EXCLUSION

0O O O O O O

Lorsque les articles proposaient des travaux sur la dyspraxie verbale et que ceux-ci étaient en
lien avec nos axes de travail, nous les avons tous considérés avec intérét. Le peu de littérature

nous a obligé a proposer des critéres d’exclusion assez minces.

Nous avons favorisé les articles les plus récents, les articles cités de nombreuses fois, les articles
comportant le moins de biais méthodologiques et les auteurs qui traitaient d’une thématique
précise en lien avec notre travail.

Les articles lus en deuxieme intention voire exclus étaient écrits dans une langue autre que le
frangais ou 1’anglais, les articles en lien avec les troubles développementaux du langage mais

trop eloignés de notre sujet.



ANNEXES

FIGURE 1: SPEECH DISORDERS CLASSIFICATION SYSTEM (SDCS)

Speech Disorders Classification System
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FIGURE 2 : CLINICAL DIAGNOSES AND CHILDHOOD SPEECH SOUND DISORDERS
Morgan & Webster 2018

Articulation

Functional
disorder

Structural
disorder

Inability to consistently produce a perceptually acceptable form of one or more
speech sounds, in isolation or in words (e.g. lisp). Speech disorder exists in the
absence of hearing impairment, orofacial structural deficits or other identifiable
causes.

Inability to consistently produce a perceptually acceptable form of one or more
speech sounds, in isolation or in words. Occurs due to orofacial structural
impairment such as a cleft lip or palate, macroglossia or malocclusion of the
mandible or maxilla.

Phonological
Delay

Disorder

Child is delayed, relative to peers, in understanding and correctly using the speech
sounds of their language to contrast meaning, for example, substituting ‘t’ for ‘s’
in horse is a typical phonological error in children aged 3 years but should be
resolved by 4 years. Persistence of this error at age 4 years would denote a delay
in phonology

Child fails to understand and correctly use speech sounds of their language to
contrast meaning. Child uses atypical speech errors used by <10% of normative
population, such as a sound preference substitution where a favourite sound is
used in place of the correct phoneme (e.g. ‘d’ for ‘k’ in cup, ‘d’ for ‘n’ in knife
and ‘d’ for ‘sh’ in shoe).

Childhood
apraxia of speech

Disorder of speech motor programming/ planning characterised by errors of
speech consistency (e.g. different productions of ‘copta’, “upa’, ‘opta’ for same
target word helicopter), co-articulation (e.g. oral groping, difficulty sequencing
sounds and syllables) and prosody (e.g. equal stress across words).

Dysarthria

A speech disorder resulting from a disorder of the central or peripheral nervous
system that impairs neuromuscular control and tone resulting in spasticity, ataxia,
fluctuating tone or inco-ordinated and involuntary movements, which in turn
leads to deficits across one or more subdomains of speech (i.e. phonation,
articulation, prosody or resonance).

Stuttering

A disorder of speech fluency characterised by repetitions of sounds, syllables,
words or phrases or prolongation of sounds or hesitations and blocks (i.e. when a
child tries to speak but no sound comes out).

Vi




FIGURE 3 : DIFFERENCES SIGNIFICATIVES D'AF ENTRE LES GROUPES OBSERVEES DANS
TROIS SOUS-RESEAUX

Fig 1 : Subnetworks with reduced fractional aniostropy (FA) in children with CAS compared to controls
represented on brain rendering. Spheres correspond to significant nodes in the analysis. Sphere siez is
proportional to the number of alterned connections originating from that node. The top panel represents
subnetwork 1, the middle panel reprents subnetwork 2, and the bottom panel represents subnetwork 3.
All subnetworks from the left to the right are reprented on axial and sagittal planes, respectively. Sagittal
plane is viewed from the left.
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FIGURE 4 : CORRELATIONS SIGNIFICATIVES ENTRE L'AF DES CONNEXIONS
INDIVIDUELLES ET LES SCORES EN PAROLE ET EN LANGAGE ONT ETE TROUVEES,
INDIQUANT UNE ASSOCIATION ENTRE LA REDUCTION DE L'AF ET DE FAIBLES
PERFORMANCES EN PAROLE ET EN LANGAGE

Fig 2 : Subnetworks that were signiticantly different between CAS and controls overlaid on a single
image, shown on axial, corornal and sagittal planes (sagittal plane shows view from the left). Thin black
lines represent edges (connections) whose average FA value does not correlact with any clinical measure.
Brown edges represent a) the connection between the opercular part of the left inferior frontal gyrus and
the left middle temporal gyrus (subnetwork 1), whose average FA value correlates with low
diadochokinesis rate (p=0,01, R=0,57), poor expressive gramma (p=0,02, R=0,53) and poor lexical
production (p=0,003, R=0,67) ; b) the connection between the medial part of superior frontal gyrus and
middle temporal gyrus (subnetwork 1), whose average FA value correlates with oromotor skills (p=0,02,
R=0,56) ; c) the connection between the right superior occipital gyrus and left precuneus (subnetwork
2), whose average FA value correlates with low diadochokinesis rate (p=0,01, R=0,57).
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FIGURE 5 : FIGURE 5: PHONOLOGICAL DISORDER AND CHILDHOOD APRAXIA OF SPEECH:
CHARACTERISTICS AND GOALS IN COMMON

Simplifications sous forme de
processus systémiques ou de
substitution, arrét des
simplifications  glissantes de
structures de syllabes.

Simplification et augmentation
de la complexité segmentaire (=
phonétique) « segmental
complexity »

Simplifications de la forme des
structures syllabiques et erreurs
phonotactiques

Simplifications et augmentation
de la complexité structurelle

Les erreurs de voyelles sont
moins fréquentes chez les
enfants qui n’ont pas de CAS

Les erreurs de voyelles sont plus
fréquentes et plus persistantes
dans le CAS

Faible suppression des syllabes

Accentuation excessive

Les erreurs de processus et les
erreurs de complexité
segmentaire  augmentent 3
mesure que les contextes
deviennent plus difficiles, ce qui
réduit l'intelligibilité.

Les erreurs de processus et les
erreurs de complexité
segmentaire  augmentent 3
mesure que les contextes
deviennent plus difficiles.

C’est encore plus évident chez les
enfants atteints de CAS.

Suppression de la consonne
initiale, suppression de la
consonne finale

Les processus de structure des
syllabes sont plus répandus et
persistants méme lorsque le
répertoire phonétique est
apparemment adéquat




FIGURE 6 : SUGGESTION DE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL PROPOSE PAR CHARRON ET
MACLEOD (2010)

Tableau 4. Indicateurs pour guider le diagnostic différentiel entre la dyspraxie orale et les
troubles phonologiques.

Dyspraxie orale Trouble Phonologique

Symptomes moteurs Pas de symptémes moteurs ou trés légers

ex. : titonnement, erreurs de séquenciation,

symptomes changeant avec 1"dge (Davis,

Velleman, 2000)

Phonotactique pire que phonétique Phonétique pire/égale a la phonotactique

Persistance de réduction syllabique Réduction de la syllabe inaccentuée diminue
avec le temps

Voix monotone (EES : excess equal stress) Prosodie sans particularité

Erreurs touchant la séquenciation Quelques erreurs de séquenciation

Transformations des voyelles (manque de Peu ou pas d’atteinte des voyelles

varété/neutralisation)

Inconstance des erreurs Erreurs plus constantes

Différence de performance en parole spontanée | Pas de différence ou volontaire = meilleur

vs sur demande : sur demande pire que

spontanée

Accroissement des erreurs avec accroissement

de la longueur et la complexité de I énoncé




FIGURE 7 : SCHEMA THEORY DE SHMIDT ET LEE
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FIGURE 8 : ANAMNESE DANS UN ENTRETIEN POUR SUSPICION DE DYSPRAXIE VERBALE,
TRADUCTION LIBRE

Audition

Tests audiométriques et antécédents

Développement

Antécédents périnataux

Etapes importantes

Développement moteur

Cognition : tests psychométriques, ne pas oublier que les personnes avec dyspraxie verbale ont des déficits
d’encodage, de mémoire et de transcodage

Développement social : désir de communiquer, distant, « probléeme de séparation » -> collant ? pourquoi ? Est-ce
qu’il joue ? avec qui ? Personnalité réactive ?

Alimentation : probléme de verrouillage, difficulté pendant I'allaitement, boire a la tasse, macher, RGO,
vomissement, retard de croissance, tenir la nourriture dans la bouche, variété des aliments.

Santé et bien-étre : souvent chez le médecin, accidents et blessures, otites, opérations, fatigabilité

Intelligibilité : demander aux parents de mettre un pourcentage dessus. Qui comprend I'enfant ? Est-ce qu’un
autre enfant a du mal a le comprendre/interpréte-t-il ? Lintelligibilité varie-t-elle ? Est-elle pire quand il est
fatigué ? Pire avec des énoncés plus longs ? Utilise des signes ou des actions pour aider a se faire comprendre ?
Conscient de ses troubles ?

Babillage : Bébé calme/silencieux, pas de babillage, tardif, beaucoup de babillage, beaucoup de jeux vocaux, peu
ou pas de consonnes dans les énoncés babillés, « babillage » principalement des cris et des grognements.

Sons/mots : peut dire des mots qui ne sont pas utilisés dans les discours de tous les jours. Combien de mots
intelligibles, combien d’approximations, quand sont apparus les premiers mots ? comparaison avec d’autres
enfants de la famille ou amis, utilisation d’un terme pour désigner plusieurs choses. Il ne dit que des mots a la
maison. Il n’essaiera pas certains mots. Je ne peux pas dire mon nom, joue trées silencieusement. Faible volubilité a
la maison (selon le jugement des parents).

Gestes et « grognements » : utilise le geste au lieu des mots, utilise les voyelles et les grognements au lieu des
mots. Utilisation créative du geste.

Imitation : essaie difficilement d’imiter tout le temps, petite tentative d’imiter les sons, désintérét a imiter les
mots, refus d’imiter les mots, contrarié si on le lui demande. Imite ou n’imite pas lors des jeux ?

Frustration : frustré lorsqu’il n’est pas compris ou « résigné » a ne pas étre un orateur ?
Pertes mots/sons : dit un mot et ne le redit plus jamais. Les sons vont et viennent.

Compréhension : demander aux parents dans quelle mesure I’enfant comprend le langage parlé ? existe-t-il un
écart de réceptivité et d’expression (compréhension plus élevée que la production ?)

Dire des mots ? ou plutét posture silencieuse ?

Théories, histoires : qu’est-ce que les parents pensent du probléme ? ont-ils fait des recherches internet ? Se sont-
ils inscrits a des groupes de discussion ? Vous avez pensé a I’histoire de votre famille ? Qu’est-ce-qui vous améne
ici ?

Langage

Demander aux parents |’histoire du langage et proposer des tests

Cognition

Demander aux parents I’histoire de la cognition et proposer des tests

Alphabétisation

Demander aux parents et proposer des tests. Est-ce que des histoires sont lues le soir ? Les inciter a faire 5a 7
minutes de temps de lecture le soir

Examen
neuromusculaire

Posture de la marche (assis/assis en W ?)

Coordination du tonus musculaire

Réflexes

Fonctions sensorielles

Mouvements involontaires (si oui, interroger la dysarthrie

Rapports du kinésithérapeute ou de I'ergothérapeute ?

Examen moteur
de la parole

Dynamic Evaluation of Motor Speech Skill (Strand, McCauley, Weigand, Stoeckel, & Baas, 2013).

Caractéristiques
verbales et non
verbales — selon
I’ASHA (2007),

Caractéristiques non verbales :

- Troubles des mouvements oraux volontaires
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Davis, Jakielski et
Marquardt, 1998

- Réduction des capacités expressives par rapport aux capacités expressives du langage (écart réceptif-
expression)

- Réduction des taux diadococinétiques

Caractéristiques verbales : (Davis et al., 1998)

Répertoire limité de consonnes

Répertoire de voyelles limité

Omissions fréquentes

Forte incidence d’erreurs de voyelles

Erreurs incohérentes d’articulation

Phrases suprasegmentales modifiées (prosodie)
Augmentation des erreurs de longueur/complexité de sortie

Difficulté en imitation (tdtonnement ou refus)

L O N vk wWwN R

Utilisation de formes de syllabes simples

Evaluation du
langage

Test normalisé d’articulation et de phonologie : DEAP, HAPP-3

Analyse indépendante et relationnelle

Evaluation des inconstances

Comparer mot seul et en conversation

Intelligibilité

Eliminer si possible les composantes dysarthriques

Exclure si possible un trouble phonologique

Accentuation (pour I'anglais, s’applique beaucoup moins en frangais).

Faire une analyse structurelle si un test linguistique formel n'est pas possible.

Le contour prosodique des énoncés/phrases est-il intact sur imitation ?

Evaluation des
caractéristiques
de la parole :

« Speech
Characteristics
Rating From
(SCRF) »

Adapté de
Skinder-Meredith
2000.

En anglais (contraintes de la langue)

Renvoie au tableau ci-dessous qui interroge sur la fréquence des caractéristiques vocales. Pour chaque item sera
noté 'intensité de la caractéristique (jamais, rarement, parfois, fréquemment, toujours) :

- La prosodie (monotone, hyperprosodique, dysprosodique, prosodie appropriée)

- La qualité de la voix : enrouée, soufflée, « glottal fry », qualité de voix correcte, hypernasalité,
hyponasalité, bonne résonance.

- Hauteur/intensité : hauteur aigue, hauteur grave, bonne hauteur, voix avec grande intensité, voix avec
faible intensité, intensité appropriée

- Vitesse et fluence : faible vitesse, forte vitesse, vitesse appropriée, dysfluent, fluence appropriée
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FIGURE 9 : MODELE DE NICOLSON ET FAWCETTE, 2007

Systeme
d’apprentissage
déclaratif (SAD)

Difficulté
dévelop-
pementale

Systeme
d’apprentissage
procédural (SAP)

Difficulté
d’apprentissage
généralisée
(déficit intellectuel)

SAP
cortico-
striatal

SAP
cortico-
cérébelleux

Trouble de
Motricité I'acquisition de
la coordination
Trouble du
Langage
langage oral
Motricité (Dysgraphie ?)
Langage Dyslexie

TDA inattentif
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FIGURE 10 : APPRENTISSAGES MOTEURS ET CONDITIONS DE PRATIQUE

TABLE 1. Practice conditions.

Condition Options Description Notes Evidence in speech
Practice Small vs. large Small: low number of practice Potential interaction with practice  No systematic evidence
amount tnals or sessions variability (high number of
Large: high number of practice constant practice trials may
trials or sessions be detrimental to learning)
Practice Massed vs.  Massed: practice a given number No systematic evidence
distribution  distributed of thals or sessions in small
perniod of time
Distributed: practice a given number
of thals or sessions over longer
perniod of time
Practice Constant vs.  Constant: practice on the same Potential interactions with practice Limited evidence for benefit
variability variable target, in the same context schedule, amount, complexity, of variable practice in
(e.g., syllable-initial //) and feedback variables unimpaired speech molor
Varnable: practice on different Opposite effects on GMP vs. learning; no evidence
largets, in diferent contexts (e.q., paramaler leaming from MSD
syllable-initial and final /1/, /z/, /bf)
Practice Blocked vs.  Blocked: different targets practiced Potential interactions with practice  Limited evidence for benefit
schedule random in separate, successive blocks amount and complexity of random practice, in
or treatment phases (e.g., treatment unimpaired speech motor
on ff/ before initiating treatment on fz/) learning and treatment
Random: different targets practiced Opposite effects on GMP vs. for AQS
intermixed (e.q., practice on /i parameter leaming
and /z/ in each session)
Altentional Internal vs. Internal: focus on bodily movements Focus must be task-relaled No sysiemalic evidence
focus external {e.q., aniculatory placemeant)
Extemnal: focus on effects of movements  Difficult to define extermnal
{e.q., acoustic signal) for speech
Target Simple vs. Simple: easy, earlier acquired sounds Potential interactions with practice Limited evidence for benefit
complexity complex and sound sequences (e.g., schedule, feedback variables, of targeting complex items

plosives, CV-syllables)
Complex: difficult, later acquired

sounds and sound sequences

(e.g., afficates, CCV syllables)

and leamer's skill leval in treatment for AQS

Note, Options that may be expected to enhance leaming are indicated in bold. GMP = generalized motor program; MSD = motor speech disorder;
AQS = apraxia of speech,

XV



FIGURE 11 : APPRENTISSAGES MOTEURS ET FEEDBACKS

TABLE 2. Feedback conditions.

Condition Options Description Notes Evidence in speech
Feedback KF vs. KR KP: knowledge of performance,  Potential interactions with leamer’s  No systematic evidence
type how a sound was produced error detection abilities

(e.g.. biofeedback)
KR: knowledge of results,

whether a sound was
COTect of incomact
Feedback High wvs. High: feedback after every Potential interactions with practice
frequency  lowlsummary-KR atternpt at production variability, attentional focus,
(regardless of accuracy) complexity, and leamer's skill
level and error detection abilities
Low: feedback only after soma  Opposite effects on GMP and
attemnpls at production parameter learning
(regardless of accuracy)
Feedback Immediate vs. Immediate: feedback Potential interactions. with
timing delayed immediately following attentional focus

aftemnpt at production
Delayed: feedback provided
with a delay (e.g., 5 5)

Some evidence for banefit of

reduced feedback frequency

in treatment for ADS and
speech motor leamning in
hypokinetic dysarthria

Some evidence for delayed
feedback in treatment for
AQS and hypokinetic
dysarthria

Note. Options that may be expected to enhance leaming are indicated in bold.
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Line Charron, 2015

FIGURE 12 : MODELE INTEGRE D’INTERVENTION EN DYSPRAXIE VERBALE

UN MODELE INTEGRE D’ INTERVENTION EN DYSPRAXIE VERBALE

© Line Charron 2015

Considérations de base
Penser en terme de Varier les combinaisons | Viser un haut niveau de
structures syllabiques de phonémes et de changement
syllabes
Les principes clés d’intervention

1 - le choix des mots

2 — la facilitation

3 - les conditions
de pratiques

1.1 Traiter UN niveau &
la fois : phonéme ou
structure syllabique

1.2 Accepter les
approximations

1.3 Viser tous les types
de mots et la
communication
fonctionnelle

1.4 Ajuster le nombre de
mots

2.1 Utiliser des indices
cognitifs et
multisensoriels

2.2 Varier le rythme
2.3 Faciliter les

contextes
articulatoires

3.1 Déterminer les
paramétres des

pratiques
3.2 Fournir des feedback

3.3 Gérer I’ attention et
maintenir 1" intérét

4 - Les types d’activités
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FIGURE 13 : TABLEAU RECAPITLATIF DES THERAPIES MOTRICES

‘molade CI0T T

saaT[qnd $3PY3 ¥Tep JETEIaG 19 ARLINJY 3P SR[Q[U0T

“sanbiZojopomgam CIOT T8 2 Arnmpy 22ETIUOPIEL 3Py

STEN] XMRIWCT | 3p 23[00U02 S35TIHOPUET 3Py “smonedTqnd
(£107 ‘PUET 39 oug 2p Juapndwos sapns sanne suonearqnd =p gnenb spuerd (suaned ¢
WaisaL) SIMEIUR (j 2P SWIOW 53] "$ED 2P 9PT2 | AUIEILR 2p Aunuenb apuels snpd sn]d 31m 3anonaI | § | 2P) S2[QIET $20 5310100
ms sajdnmm se2 sp saprug mos ap saanaid spneg | =m aanonanuo, | no 2ideiy] uo [nodemy] (sep  smep ORIy

arangs amEIdsd]
"SANEIE B “sa5E snpd no

sIaS2] SMRJ0TW s2[qnog sap Jea8 | saume( snpd syepue xme sydepe "XTEG IR
JOIIEDD PrEJRI UM J3AR ‘setmal | ane mad 1 SuR | B ¢ Sp SIURIUS Wow  EUEME  sap  mod
sanbumuommmos wap] 531 SINEJUR XNE Meanos mad | se] mod mamsredoud niuoeny 2Iepom B 1888 g | ememw swopred ‘anilE gyn)
“SIDTPIT 530 IJTEn mod
sdomy op snpd Jwerme] @
JuENUOp We sindsootidond
“I[ALI0STRE }@ SI[O0El SSOTPWI  ME
WOQRIEIL, [ 33 SRIGAIIT UOTEEIQIEWRs B TaQI[ideg
aronserd e ap sadourd TI-E3[[20 A0US | J2  201QOoT  wonElrmErd
33] M3 AMOET0D PO -anbrEojouond 20USI2SH0D | uOTISWERN B[ 18 seqeEqihs | op sdwmy o ImumawSne
B ms aondia eI =P 3991EA 2pURLE | mod e snjd RORnaoE P

“TOTBIIWI | B SM3LR 53]

aum, p 2iadal [reasl],

Tq9p TN ISTAI B IR ]

12Ae pjemmad Jorsuss [ewE) “S)0T 2P SA[ETUIITE sEEmMOIR 2)Smendoga |
sarred s3p J3AE [RARD eudesayy sp mgEp Uy
"STEWE] BS 2P 1081102 2p S8[[Maf 8P WONESTUN | mejom 25essnuardde p “samdal
ANEE] | ymewsecerd of essel wened A » anbrgojonoyd a0UsTosms sadioud | s3] JURWR(ENPEE RNUNE
E] 2 SJURTHRATIONE S2) [2TISTA 3D S20RIGEY 53] MNE [EARI] | =9 ms2aseq ayporddy (12 s=us=E  sa]  1ouwmodey
MOJ21 TN 32AE S2ACIENINE [EIIR]-000NG IR1ds B B mod sardar ap speuEa
S2q12 53] SIEJUS ¥NE BuSesuy | spuosues xnewds sap uoddy “sanbnomouord sa12dar sap MM IETOn B S3lmgIp
E 20BIE 510w 59 J2 semauord -atposoxd | snpd smom °p semucy sap
AMOIEMITHE “BAUEOTIONOT | S3] mod SmAom sewmEisoxd | B[ 9P 12 WOUBMUROIE | | B 0O SUOS S3p B SA1ogy snyd
norsizend By IaEARI] ORI B lRonery | smEsanouw  ep  Ieddopaaag 3p [TRART) 27 2517, | S9[BJOA S9[qID P IRSSEJ
[AmonTE0d UATN0S U AIWmo
Jelns np senbrgojosigd “aored U2 sanbEIysaun] ‘SAQE[AE
XNEUETS 53 UOMESI[ENELL 12 52{1)0E] SUOTEMIONN | 3p saowenbes s29] 12 saqe[is “S[AUUOTITC]
E[ B 30815 sanbmEsIo 39] IBII0SSE BEJURJUS ] | s8] smd seapost  sa[RAon sagempd 83 J@  S0mW
SUDTIMST S9p 2MS 1apre mod Sa[NOE) SA0TPU | S9] 13 SOUMOSWOD S8 AL sacE[is op seureyy | 3o Jmemmedrund apgry
yreqpaa0lg 1dINOYd £d0N G 221a

: SR

- SIS

: gmaeign

- saqL)

XVl



SAFUMOP 53]

mossrmod umm ] g
2]qE) ms

FANJE SN UMM QT-F F
GRY

1 TR B[40 AONE SN M5
B e N et 1 I
219E} m=
SHADDE UM WW 1§ T
R

: x2 red) semmonoapEs
1410 B ms
jrEqpesgong Ap W LT ]
: 3JUEAINE B[ EISS
uotssas 2p wepd ap apdmaxa uny

WOTEs2E Ied seepI0gE
az  moe  sAqr ssouenbes
ISP BRbsT; (IROpasjory
ed ToTOECHRI B] B SASIDESTOD
snmm ()¢) may [ jwepmed
auremas Ted SI0] 7 D OmMERG

SMHAN0D UR 1Rpred

T SWElp op SWmEisoid
8] SUBp  EMpUr  A0Ep
JEMIMUCDY  S2pEls  Skenmaid
=3[ s2p senbnend 5201019%a 59

2] ap 1mred € sa[qesT[EaI
sadeje saued m=d saouajadmwod
sap addofanap 12 armeg elep nad
[Lnb 20 JUETER| 2p SA210] s2p
mred g sumonoucy sypoxdde |

nbnsmEToRAsd IamHEL
we seousjedmon =p sjeqdwos
swmeE smmp jmemaddopasp
8] ms 2Tb SUTE “MTT TP TESATT
anbeys & smejom seumEsexd
2P B[qUURsTR wn,p (Afqussod anb
1e[dmoD T5SNE) JUSESSIQER |
ms AOURIWDD 28
e - ¢ sanbug ap mu » 3]

agmemods 3oy ¢
sasend
2p 3@ =eeemd ap som

3P SOSEWQEO2 =T

SRR ST g
sanbgE s

s Ejom =1 T
QA

AT DAD ADAD

SIBAEL, E  SSTRMOD

md predepdep 2% SyInOY

ammRed v mos s=pdms

DA R AD SEE =T T
“SUOTIEPUOJ 52 M < 520b1q 2p

“BUERE
med stessa ([ - a0mEs
ed senbherd smEssap
AMmoU  pUEIS  wm
JUAMHCPIO 32 A1de1ey 2]
B saqnole Jmos smaom

sgessnuendde p
sadroumd sa]

S3[q12 F10MW
2p seumuods wononpozd

] SUIE23P LI 3T 9

TRTIIR
| md TOTETHOTU, |
%p  mwommdepe]  side
2jadar a3 memed =7 ¢

“Euop snyd we snpd
2p TE[2] UM JA0AE TSI
np uonmRARNE] saide
aadar 95 memed =27 F

E2aTpu
sa[ mpal WRRMWIR 37 g

“saladal
2P SpPTE[ ¥ JUSTUSIETITILE
2[qI0 0T 3] JuIsIOpoId
RT3 38 W2 37 T

mod sa2Tnom s21eIgEy SONOD TR SI0TI S3p TIEIATH “SAUTETIRE
] sas T2ddofaaap ne sexsdmen snpd 12 sojdums | ¢ JuEpuRd  SUIEWRS SJOUI 53] J[QID
R unsar] =p xneaen sa] saade | 2 wmpue e euSesuy 1 seousgedmion  sep qeamnp | red swop o Sameny | | WRIOMNND mp S[Epom 2T T
POEqPRRoIE L1INOdd EdaON 1559 201d

- JEmRMOE

XIX



FIGURE 14 : ARTICLES NON RANDOMISES CONTROLES CHEZ LES ENFANTS ATTEINTS DE

CAS
Study Reason for exclusion
Baas, 2008 Nat RCT or quasi-RCT [case study]
Ballard, 2010 Not RCT or guasi-RCT

Beathard, 2003

Mot RCT or quasi-RCT [case study)

Binger, 2007

Not RCT or quasi-RCT [case study series)

Binger, 2008

Not RCT or quasi-RCT [case study)

Binger, 2011

Not RCT or quasi-RCT [case study)

Bornman, 2001

Mot RCT or quasi-RCT [case study)

Bose, 2001 Nat RCT or quasi-RCT [case study series)

Carter, 2004 Not RCT or quasi-RCT [case study series)

Chappell, 1973 MNo experimental treatment data included in study
Culp, 1983 Nat RCT or quasi RCT [single case [ABA] design)
Cumley, 1399 Not RCT or quasi-RCT [case series)

Dale, 2013 Mot RCT or quasi-RCT [case study)

Daly, 1972 Not RCT or quasi-RCT case study)

Dwvorking, 1938 3tudy examined adult participant with AADS

Edeal, 2011 Nat RCT or guasi-RCT

Forrest, 2001 Study focuzes on chidren with speech disorder, not specifically CAS. Mo experimental treatment data included in study
Gorenen, 1936 Mot experimental treatment data included in study
Martin, 2015 Not RCT or quasi-RCT [case study series)

McCabe, 2014 Mot RCT or quasi-RCT [case study)

McMeill, 2009 Naot RCT or quasi-RCT [case series)

McMeill 2010 Not RCT or quasi-RCT [case study series)

Morgan Barry 1955 Naot RCT or quasi-RCT [case study series)

Mariarty, 2006 Not RCT or quasi-RCT [case study)

Namasivayam, 2013

Mot RCT or quasi-RCT [case study series)

Namasivayan, 2015

Nat RCT or quasi-RCT [pre-post group design)

Freston, 2013

Mot RCT or guasi-RCT

Freston, 2018

Mot RCT or quasi-RCT [case study)

Preston, 2017

Not RCT or quasi-RCT [case study]

Ray, 2003

Study examined adult participant with AA0S

Richardson, 2004

3tudy focus on motor dyspraxia or developmental coordination disorder not apraxia of speech.

Rosenbeck, 1974

Mot RCT or quasi-RCT [case study)

Rosenthal, 1994

Study combined a number of treatment methods and grouped individuals. Could not determine individual participant outcomes
related to specific treatment methods.

Skelton, 2014

Mat RCT or quasi-RCT [case study)

Square, 1934

Mot experimental treatment data included in study

Stokes, 2010

Mot RCT or quasi-RCT [case study)

Strand, 2000

Mot RCT or quasi-RCT [case study)

Strand, 2006

Mot RCT or quasi-RCT [case series)

Thomas, 2014

Mot RCT or quasi-RCT [case study)

Thomas, 2016

Mot RCT or quasi-RCT [case study)

Tiemey, 2016 Nat RCT or quasi-RCT [case study])
Washdi, 2013 Mot RCT or gquasi-RCT
Washdi, 2014 Mot BCT or gquasi-RCT
Welleman, 1934 Mot RCT or quasi-RCT [case series)
Yoszs, 1974 Mot RCT or quasi-RCT
Zaretsky, 2010 Mot RCT or guasi-RCT [case study |
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Modes de diagnostics et de prises en charge de la dyspraxie verbale : une revue de
littérature

RESUME

La dyspraxie verbale est un trouble neurodéveloppemental du langage oral. Elle se définit
comme étant un trouble de la planification et de la programmation de la parole. Les patients ont
des difficultés a produire des sons, des syllabes, des mots et des phrases avec précision,
constance et un rythme de parole correct. Le peu d’articles francophones et 1’absence de patients
dyspraxiques durant nos stages nous laisse penser que cette pathologie est peu diagnostiquée
en France. Nous nous sommes intéressés aux recherches outre-Atlantique pour apporter des
données scientifiques récentes. Les définitions, étiologies, prévalences et thérapies sont tres
variées et rendent difficile la compréhension de la pathologie au carrefour du trouble
linguistique et moteur. Ce mémoire propose une revue de littérature faisant un état des

connaissances de la dyspraxie verbale au niveau diagnostic et thérapeutique.

MOTS-CLES

Dyspraxie verbale, trouble spécifique du langage oral, trouble développemental du langage,
motricité, orthophonie

ABSTRACT
Childhood apraxia of speech is a neurodevelopmental speech disorder. It can be defined as a
deficit of planification and programmation of speech. Patients have difficulties producing
sounds, syllables, words and sentences with accuracy, consistency and a correct speech rate.
The few articles written in french and the virtual absence of dyspraxic patients during our
internships leads us to believe that this pathology is rarely diagnosed in France. We resolved to
turn to english-written articles in order to find recent scientific data. The definitions, etiologies,
prevalences and therapies are very varied and make it difficult to understand the pathology at
the crossroad of linguistic and motor disorders. This master thesis offers a literature review
providing an overview of the current knowledge of childhood apraxia of speech at the

diagnostic and therapeutic level.

KEY WORDS

Childhood apraxia of speech, speech disorders, developmental speech disorder, motricity,
Schema Theory, speech therapy



