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RESUME :
L]

Cet article passe en revue les troubles de la parole, de la voix et de la déglutition au
cours de la maladie de Parkinson idiopathique. Les données rapportées ici décrivent les
troubles laryngés, respiratoires, articulatoires, ainsi gue les troubles vélo pharvngés et
de ladéglutition. Les traitements médicaux et comportementaux sont abordés. Les concepis
fondamentaux et les données évaluant les résultats de la rééducation proposée par la
méthode Lee Silveriman (Lee Silverman Voice Treatment ou LSVI®) seront détaillés,
mettant en évidence un programme efficace de fraitement de la parole, de la voix et des
troubles de la déglutition chez les patients atteints de maladie de Parkinson idiopathigue.

MOTS-CLES :

Maladie de Parkinson - Voix - Parole - Déglutition - Lee Silverman Voice Treatment
(LSVT®).

TROUBLES ET REEDUCATION

DE LA VOIX, DE LA PAROLE

ET DE LA DEGLUTITION

DANS LA MALADIE DE PARKINSON

par Lorraine Olson Ramig, Stefanie Countryman,
Cynthia Fox, Shimon Sapir

SUMMARY : Therapy for voice, speech and swallowing disorders
in Parkinson's disease

This chapter reviews speech, voice and swallowing disorders accompanying idiopa-
thic Parkinson’s disease. Data are summarized that document laryngeal, respiratory,
articulatory, and velopharyngeal and swallowing disorders in this population. Medical
and behavioral treatments are tdentified. The rationale, fundamental concepts, and out-
come data are presented for the Lee Silverman Voice Treatinent (LSVT®), an effective
program for treafing speech, voice and swallowing disorders in individuals with idio-
pathic Parkinson’s disease.
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INTRODUCTION

Les troubles de la parole et de la voix ont été décrits chez 75 a 89 % des sujets pré-
sentant une maladie de Parkinson idiopathique. Les caractéristiques habituelles sont une
réduction de I'intensité vocale, une voix raugue et monotone et une articulation impré-
cise. Ces troubles apparaissent souvent a un stade trés précoce de la maladie et peuvent
influer rapidement sur la qualité de vie des patients. Les troubles de la voix peuvent rédui-
re la capacité A interagir socialement, dans la vie familiale, & transmettre d’importants
renseignements d’ordre médical puis & conserver son emploi*.

Les troubles de la déglutition (dysphagie) sont décrits chez 95 % des patients présen-
tant une maladie de Parkinson et font également partie des premiers signes de la mala-
die. Les symptdmes des problemes de déglutition dans cette population sont une mobi-
1ité linguale réduite, une phase initiale de déglutition réduite, une formation difficile du
bol alimentaire, un retard de déclenchement du réflexe pharyngé, et une contraction pha-
ryngée moins importante*. De plus, les sujets présentant une maladie de Parkinson per-
dent souvent du poids en méme temps que le plaisir de manger suite 4 la prise de conscien-
ce de ces troubles de la déglutition. Des pneumopathies d’aspiration peuvent apparaitre
dans les derniers stades de Ja maladie et peuvent causer le décés des patients.

Les approches neurophanmacologiques et neurochirurgicales peuvent etre efficaces en
ce qui concerne les membres chez les patients atteints de la maladie de Parkinson, mais
leur influence sur la production de la parole et 1a déglutition reste floue. La rédducation
de la parole porte en général sur le débit, I articulation et la prosodie. La rééducation de
la déglutition est centrée sur des modifications comportementales et une adaptation dié-
tétique*. Une approche récente, laméthode Lee Silverman (LSVT®), a permis de recueillir
des données sur I’ efficacité du traitement des troubles de la parole, a court et & long terme,
pour cetie population*. De plus, les recherches récentes montrent que la LSVI® pou-~
vait également améliorer la capacité a déglutir chez cette population®.

Les caractéristiques de la voix et de la parole dans la maladie de PARKINSON

Les caractéristiques de la voix et de 1a parole sont décrits par rapport aux pathologies
physiques primaires de la maladie de Parkinson (rigidité, bradykinésie, hypokinésie, et
tremblements), bien que la cause physiologique en demeure vague*. Des données per-
ceptives, acoustiques, aérodynamiques, cinématiques, vidéostroboscopiques, électro-
glottographiques et électromyographiques montrent les troubles des fonctions laryngées,
respiratoires, articulatoires et vélopharyngées chez les patients présentant une maladie
de Parkinson*,

Les troubles laryngés et respiratoires

Darley, Aronson et Brown ont proposé la premiere description systématique des carac-
téristiques perceptives de 1a voix et de la parole chez les parkinsoniens. Les principales
anomalies identifiées étaient : une intensité réduite, un ton monotone, une intensité qui
reste identique, des accents tonigues réduits, un timbre de voix ranque et voilé, une arti-
culation imprécise et des accélérations paroxystiques de la parole. Les caractéristiques
vocales furent également décrites par Logemann, Boshes et Fisher* qui détaillaient les
problémes de qualité de la voix comme la raucité, 1a dureté, le caractére voilé et les irem-
blements chez 89 % des 200 patients étudiés. De méme, Ludlow et Bassich* ont rap-
porté gue §3 % des patients étudiés avaient une voix rauque et que 17 % d’entre eux
avaient une voix voilée. Ils suggérérent que cette raucité pouvait étre associce a des dys-
kinésies médicamenteuses. Enfin, Aronson* et Stewart et coll.**, sont parmi ceux qui

ont reconnit que les troubles de la voix pouvaient survenir trés tdt dans la maladie.
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Des données acoustiques ont été utilisées pour décrire les caractéristiques de la paro-
le et de Ia voix du parkinsonien et semblent correspondre aux données perceptives. Ces
mesures acoustiques incluent le nivean sonore, la fréquence fondamentale, sa variabili-
té, et la stabilité phonatoire.

Le niveau sonore (Sound pressure level (SPL)) a été mesuré chez des patients présen-
tant une maladie de Parkinson. Des premiéres études n’ont pas confirmé la réduction du
SPL enaccord avec les perceptions subjectives d’une intensité réduite de la voix. Cependant
un article récent de Fox and Ramig™ a montré que le SPL était de 2 & 4 décibels (3 30 cm)
en decé, ceci dans diverses tiches orales, fors d"une comparaison entre 29 parkinsoniens
et un groupe témoin apparié pour I4ge et le sexe. Un tel changement de 2 2 4 dB repré-
sente une modification de 40 % de la perception de I'intensité de la parole*.

Les variations de la fréquence fondamentale dans la parole sont plus faibles dans le
cadre de la maladie de Parkinson, selon les études comparant les parkinsoniens avec un
groupe témoin*. Cela confirme Jes impressions, recueillies de fagon subjective, d'une
parole monotone ou monocorde trés souvent observée chez ces patients, Une réduction
de la gamme maximale de fréquence fondamentale a été décrite chez les parkinsoniens
N comparaison avec un groupe témoin®.

Des mesures de la stabilité phonatoire 4 cowrt terme (par exemple, le jitter, le shimmer
ou le rapport harmoniques/bruit) sont en accord avec les caractéristiques percues de gua-
lité pathologique de la voix (par exemple rauque, voilée)". Une instabilité phonatoire 2
long terme, reflétant un tremblement vocal de ’ordre de 3 4 7 Hz durant I"émission d’une
voyelle protongée a également €1€ observée chez les parkinsoniens®.

Un certain nombre d’études vidéoendoscopiques ont montré un dysfonctionnement laryn-
gé. Hansen, Gerratt et Ward* ont décrit un mauvais accolement des cordes vocales chez
30 patients (dans un groupe de 32) ainsi qu’une plus grande amplitude de vibration et une
asymétrie laryngée. Smith, Ramig, Perez, Dromey et Samandari®, par des observations
vidéostroboscopiques (nasofibroscopie) de patients présentant une maladie de Parkinson
idiopathique ont conclu que 12 des 21 patients avaient une forme d’incompétence glotta-
le (affaissement, une béance antéricure ou postérieure). Dans une étude plusrécente, Perez,
Raig, Smith and Dromey* ont mis en évidence un tremblement de 1a voix chez 55 %
des 29 patients étudiés. La cause principale du tremblement était un mouvement laryngé
vertical. Cependant cetie €tude stroboscopique a révélé de fagon plus étonnante une asy-
métrie des phases de fermeture/ouverture et une fermeture anormale.

Des données complémentaires confirment ces problemes dans la fermeture laryngée
chez les parkinsoniens, comme les analyses du signal électroglottographique (EGG).
Uziel* décrit des signaux EGG d’amplitude réduite chez les parkinsoniens par rapport
& des personnes non atteintes. Gerratt, Hansen et Berke* ont décrit un taux de rapidité
anormalement élevé et des périodes de fermeture mal définies. Ces études montraient
également un ralentissement de I’ouverture de la corde vocale par rapport 4 la vitesse de
fermeture et une fermeture incompléte des cordes vocales.

Hirose et Joshita* ont émdié des données sur les muscles thyro-aryténoidiens (TA)
chez un patient présentant une maladie de Parkinson avec des mouvements réduits de la
corde vocale. Ils n’ont mis en évidence aucune réduction du nombre d’impulsions de
I"unité motrice ou de modes pathologiques dans les impulsions (comme de la polypha-
sie ou des potentiels de grande amplitude). Ils ont décrit une perte de la suppression bila-
térale des TA lors de I'inspiration et 1’ont interprétée comme la conséquence de la dété-
rioration de I'ajustement bilatéral des muscles antagonistes en rapport avec la rigidité du
Parkinson. Luschei et coll.* ont étudié I’ activité de chaque unité motrice chez des patients
présentant une maladie de Parkinson idiopathique et ont conclu que la rapidité de mise



en activité des unités motrices des TA était diminuée chez les parkinsoniens de sexe mas-
culin. Les auteurs ajoutent que ces éléments combinés a des études plus anciennes mon-
trent que la maladie de Parkinson affecte la vitesse et la variabilité dans la rapidité de
mise en activité des unités motrices de la musculature laryngée. Une autre étude de Baker
et coll.* a montré que les amplitudes absolues pour les TA dans une tiche connue d’in-
tensité chez des patients atteints d"une maladie de Parkinson idiopathique étaient les plus
basses dans les trois groupes étudiés : sujets normaux, sujets normaux agés, et patients
atteints de maladie de Parkinson. Les amplitudes relatives pour les TA étaient également
plus réduites dans le groupe des normaux 4gés et des parkinsoniens, mais pas dans le
groupe normal jeune. Les auteurs en ont conclu que les niveaux réduits de I’ activité du
muscle thyro-aryténoidien contribuent 4 la perte de I'intensité vocale que I'on retrouve
dans la maladie de Parkinson idiopathique et Ia population vieillissante.

Un certain nombre d’émdes ont montré au travers de mesures aérodynamiques diverses
une fonction respiratoire anormale chez le parkinsonien. Ainsi on retrouve une capacité
vitale réduite® ainsi qu’une réduction de la quantité totale d’air utilisé€ durant des tiches
extrémes de phonation®*. Une pression intra orale réduite durant la production de groupes
consonne/voyelle a été décrite®, de méme que des rythmes anormaux de circulation de
I"air*. Il est possible que les anomalies dans les flux aériens soient dues 4 des variations
de résistance opposées aux flux aériens. Cela pourrait &ire causé par des mouvements
anormaux de la glotte et de la région supraglottique, par des mouvements thoraciques
anormausx et pat une activation anormale des muscles respiratoires*.

Les troubles articulatoires et vélopharyngés

On décrit souvent des consonnes imprécises chez les parkinsoniens®. Logemann et
coll.* ont rapporté des probl2mes articulatoires chez 43 % des 200 individus étudiés. Is
ont suggéré qu’un réirécissement inadéquat du tractus vocal pourrait étre responsable
des anomalies observées sur les occlusives /p/, /v/, les affriquées /sh/ ftch/, et les frica-
tives /s/ et /f/.

Des troubles du débit sont également observés chez certains parkinsoniens. On décrit
alors chez 6 & 13 % des individus un débit plus rapide®, mais Canter** observe un débit
ralenti. Une pallilalie ou un bégaiement ont également été rencontrés chez un faible pour-
centage de parkinsoniens*®.

Des analyses acoustiques ont permis d’observer : des difficultés dans la programma-
tion des attagues et repos vocaux (voisements durant des intervalles ol normalement
aucun voisement ne devrait intervenir)* et de la spirantisation (présence de bruit pseu-
do-fricatif, apériodique, durant les moments de non-voisement). De plus, Forrest et
coll.* ont décrit chez les parkinsoniens un délai allongé d°établissement du voisement
(voice onset time ou VOT) et ont suggéré que cela pouvait s’expliquer par un trouble
d’origine laryngé. :

Des troubles des mouvements articulatoires ont également été décrits dans la maladie
de Parkinson, grice a I’analyse cinématique des mouvements de 1a mandibule*. On a
réguliérement observé que les patients montrent une réduction significative dans I'im-
portance et la rapidité des mouvements mandibulaires au cours de la parole, par rapport
a des locuteurs sains. De fait, en moyenne, le mouvement mandibulaire des parkinso-
niens serait diminué de moitié environ au cours de la parole, par rapport i des locuteurs
sains®. Cependant, les durées des mouvements chez des sujets atteints de la maladie de
Parkinsen et des sujets sains semblent identiques *,

Les caractérisiiques électromyographiques de la musculature en jeu dans les méca-
nismes de la parole ont prouvé 1’ apparition d’une rigidité dans les muscles de la mandi-
bule et des levres. Certaines études xévélent une augmentation de 1'activité tonique de
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repos®. D’auntres ont déerit une perte de I'inhibition réciproque avec des formes aug-
mentées de coactivation a PEMG, dans les groupes fonctionnels de muscles antago-
nistes®,

Alors que la nasalité ou I’émission nasale n’ont pas été décrites comnie significatives
ou réguliéres dans les problémes percus dans la parole des parkinsoniens, [es études aéro-
dynamiques et cinématiques suggérent que les mouvements vélopharyngés sont parfois
réduits chez certains individus*®, En outre, les symptdémes d’hypemasalité peuvent révé-
ler d’antres symptdmes neurologiques concomitants 4 la maladie de Parkinson.

Observations sensorielles

Alors que les difficultés phonatoires et articulatoires de la maladie de Parkinson sont
généralement considérées comme liées 4 des problémes moteurs efférents, les problémes
sensoriels de ces patients ont été reconnus depuis longtemps*. Albin, Young et Penny**,
ainsi que Penny et Young*** suggérent que les circuits excitant les ganglions de la base
activent de facon erronée les centres moteurs corticaux et que par conséquent, ne recru-
tent pas suffisamment les groupes de motoneurones, rendant ainsi les mouvements plus
faibles et de moindre amplitude. Berardelli * suggére que le défaut dans I’ activation du
cortex moteur est dii & une faute perceptive dans le choix des commandes musculaires
permettant de correspondre A la force externe et les besoins en vitesse. Hallet* et Demirci,
Grill, McShane et Hallet* ont relié ce probléme 4 Ia kinesthésie et ont établi que lorsque
les parkinsoniens font correspondre leur effort 4 leur rétroaction kinesthésique, ils rédui-
sent toujours leur mouvement.

Les problemes sensoricls ont été étudiés par rapport a |’effet sur la musculature de la
parole des parkinsoniens* et pourraient jouer un rdle important dans les troubles moteurs
de la parole chez ces patients*. Plus récemment, les problémes de perception sensoriel-
le de Teffort ont £té identifiés comme un point essentiel dans le succes de la rééducation
vocale des patients atteints de la maladie de Parkinson*. En accord avec les suggestions
de Hallet et coll., on a montré que lorsque ’on demande a ces patients de parler “fort”
{c’est-i-dire de produire des mouvements plus importants), on remarque que leur paro-
le trés “douce” se situe alors dans une échelle d’intensité plus normale. Mais, alors que
I’examinateur observera dans ce cas une voix dans les limites de Ia normale, le patient
se plaindra de parler “trap fort”. De méme, les parkinsoniens se plaignent souvent que
I’entourage “doit avoir besoin de prothéses auditives”, plutdt que de reconnaitre qu’ils
utilisent une voix trop faible. Il apparait donc que les problémes sensoriels kinesthésiques
peuventinfluer sur les caractéristiques vocales et articulatoires dans lamaladie de Parkinson.
Des recherches sur cette influence des problémes sensoriels dans les caractéristiques
vocales et articulatoires de 1a maladie de Parkinson pourraient certainernent augmenter
nos connaissances sur cette relation™,

Les troubles de 13 déglutition

Des troubles de la déglutition sont décrits par 95 % des patients présentant une mala-
die de Parkinson*, et peuvent €tre un des premiers signes de 1a maladie**. Identifier ces
troubles est trés important dans cette population, étant donné les conséquences sur I'ali-
mentation et la capacité i prendre des médicament par voie orale. Des fausses routes sans
toux peuvent apparaitre et une pneumonie d’inhalation peut causer la mort des indivi-
dus dans les stades ultimes de la maladie de Parkinson*.

Une dysphagie peut apparaitre 4 tous les stades de la maladie™ et beaucoup de patients
souifrent de plus d’un type de dysfonctionnement®, Des troubles dans les phases orale
et pharyngée de la déglutition ont été décrits*. Une étude récente de Sharkawi et al ** a
montré chez un échantillon de patients une prédominance des dysfonctionnements durant
la phase orale de la déglutition, comme une réduction du contrdle et de la force de la
langue, et de la durée de transit du bolus dans la bouche. D’autres ont montré un mou-



vement de “va-et-vient” de la langue durant cette phase orale*. Ce mouvement semble
apparaitre lorsque le patient n’est plus capable d’ abaisser la partie postérieure de salangue
afin de propulser le bolus dans le pharynx. Un retard ou une disparition du déclenche-
ment duréflexe de déglutition a été également observé dans cette population®. Ces troubles
peuvent limiter la capacité de ces patients & contrdler les liquides ou les solides lorsqu’ils
se trouvent dans la cavité buccale. Cela peut causer un étouffement ou I’inhalation d’ali-
ments liquides ou solides. Une baisse de la quantité de nourriture ingérée, une perte du
plarsir de manger et des difficultés dans la prise des médicaments sont aussi le résultat
d’un dysfonctionnement de la phase orale de la déglutition.

Un dysfonctionnement au cours de la phase pharyngée peut causer des stases dans les
vallécules, en raison de la rétraction insuffisante de 1a base de langue. Sharkawi et coll.
I’ont décrit comme le trouble le pius fréquent dans la phase pharyngée de la déglutition,
dans leur population. L’inhalation d’aliments peut également étre un résultat de ces stases
qui persistent apr2s que Ia personne ait dégluti®. Leopold et Kagel** ont trouvé plusieurs
troubles du mouvement laryngé durant la déglutition. Ainsi une fermeture ralentie, ou
incornplete, voire absente, ou encore un mouvement laryngé ralenti ou retardé*. Un temps
pharyngé plus long est parfois décrit. Des fausses routes sans toux peuvent apparaitre
dans les stades ultimes de 1a maladie de Parkinson et représentent une des causes de décés
chez ces patients*. Une baisse de la quantité de nourriture ingérée, une perte du plaisir
de manger et des difficultés dans la prise des médicaments sont aussi le résultat d’un dys-
fonctionnement de la phase pharyngée de la déglutition.

Les troubles de la déglutition apparaissent chez ces patients méme lorsque le traite-
ment des symptémes moteurs est satisfaisant*. Les premiers troubles repérés doivent
faire I’objet d’un bilan complet, et cela éventuellement dés les premiers stades de la
maladie.

LE TRAITEMENT DE LA MALADIE DE PARKINSON

Traitements Médicaux

Les approches neuropharmacologiques et neurochirurgicales du traitement de la
maladie de Parkinson ont en des conséquences positives sur le fonctionnement moteur.
Cependant, I"impact de ces traitements sut la production de la parole, Particulation, la
déglutition, est moins évident. Certaines études rapportent des effets globaux positifs
de la levodopa sur le forctionnement des membres®, mais I'importance et la continui-
t€¢ de Famélioration dans la parole semblent beaucoup plus faibles que pour les
membres*. Des études plus récentes™* montrent peu de modifications durables des
caractéristiques respiratoires, vocales et articulatoires au cours des diverses phases du
cycle de traitement médicamenteux. Pen d’études ont porté sur V’effet des trajtements
chirurgicaux sur Ia parole et la voix. Baker, Ramig, Johnson et Freed* ont récemment
démontré I’effet limité des transplants de dopamine feetale sur la parole de patients pour
qui I’'amélioration pour les membres était prouvée. De plus, des effets négatifs sur la
parole, la voix, ou la déglutition ont été décrits suite 2 une thalamotomie bilatérale et
des pallidotomies®. Pans un article récent, les mesures acoustiques de Schultz et al **
ont ét¢ analysées suite A une pallidotomie unilatérale chez six patients présentant une
maladie de Parkinson. Trois mois aprés I'intervention, les auteurs ont trouvé que tous
les patients avatent de meilleurs résultats pour au moins un des paramétres acoustiques,
cependant ces changements n’ont pas été retrouvés de facon durable chez chacun des
six patients. Il apparait que les traitements neuropharmacologiques ou neurochirurgi-
caux seuls n’améliorent pas la voix ni la parole de facon significative. Par conséquent,
un traitement comportemental de la parole est nécessaire méme pour les patients bien
traités médicalement ou pour ceux qui suivent des procédures chirurgicales.
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Traitement comportemental de la parole, de Ia voix et de Ia déglutition chez les
patients présentant une maladie de Parkinson

Bien que de nombreux patients présentant une maladie de Parkinson idiopathique
souffrent de troubles de la parole et de la voix, on rapporte que seuls 3 4 4 % de ces
patients bénéficient d’une rééducation de la parole*. Une explication de ce phénomene
peut &tre que les résultats des traitements de longue durée ont été décevants. Beaucoup
estiment que “les modifications qui interviennent lors des séances disparaissent dés la
porte refermée” *.

L'absence de maintien des résultats de la rééducation a été observée de facon régu-
liere dans la plupart des traitements de la voix proposés a cette population®, Ces
approches incluaient une combinaison d’un entrainement dans le contréle du débit, de
la prosodie, I"intensité, I’ articulation et la respiration*. De plus, certaines rééducations
incluaient également la rétroaction auditive retardée (delayed auditory feedback
(DAF)), des appareils d’amplification ou des panneaux rythmiques*,

De fagon générale, lorsque les Parkinsoniens sont dans le bureau et regoivent une sti-
mulation directe ou un feedback de la part de 1’orthophoniste ou d’un instrument (sti-
mulus externe)*, ils sont capables d’améliorer 1a production de leur voix et 1’articula-
tion. Cependant, maintenir ces améliorations (le passage 4 des stimuli internes) est par-
ticulierement difficile. Ce phénomene fréquemment observé met en évidence des gues-
tionnements & propos de la cause sous-jacente des difficultés de transfert des acquis
chez les patients atteints de maladie de Parkinson. Une des explications possible pour-
rait étre les difficultés de traitement sensoriel et les problémes d’évocation interne ren-
contrés par ces patients*. La prise en compte de ces difficultés peut améliorer le traite-
ment de la production motrice de la parole. Ces considérations sont soutenues par les
travaux de Ramig et coll.* qui ont montré qu'un entrainement de la perception senso-
rielle de 1’effort pouvait étre un élément clé d’une rééducation efficace de la parole des
patients parkinsoniens. De plus, des déficits neuropsychologiques tels que ceux concer-
nant I'apprentissage procédural® peuvent également influer sur cette difficulté ressen-
tie par les patients atteints de maladie de Parkinson 4 maintenir 4 long terme les effets
de Ia rééducation et & acquérir de nouvelles habitudes.

Traitement intensif de la voix dans la maladie de Parkinson

Ramig et ses collégues ont récemment mis au point une approche pour le traitement
de la parole chez des individus présentant une maladie de Parkinson. Au contraire des
approches centrées sur le débit ou 1'articulation, la méthode Lee Silverman (LSVT®)
se concenire sur le probléme le plus fréquemment observé chez le Parkinsonien : les
troubles de la voix.

L’hypothése développée par Ramig et coll. est qu’il existe au moins trois éléments
sous-tendant les troubles de la voix chez les patients atteints de la maladie de Parkinson,
Ces caractéristiques sont :

- une réduction globale de 1”amplitude dans le mécanisme vocal* (une réduction de
I'influx nerveux vers les muscles intervenant dans le mécanisme), qui peut résulter
en cette « voix douce et monotone »,

- des problémes de perception sensorielle de I"effort* qui empéchent le parkinsonien
de contrdler efficacement les efforts vocaux, et qui résulte en la difficulté du patient
a générer seul (stimulus interne) la quantité adéquate d’effort* afin de produire une
intensité suffisante.

La combinaison de ces problemes, ¢’est-a-dire une réduction de I’amplitude de pro-
duction, des troubles de la perception sensorielle de V'effort, et des difficultés a jauger
la quantité suffisante de I"effort, sont des facteurs significatifs qui sous-tendent les pro-
blémes de voix et de parole chez ces patients et les rendent particulidrement résistants
a la rééducation. La LSVT® a été congue en réponse 4 ces problémes. La LSVT® se



fonde sur cing concepts essentiels ;

- améliorer I'intensité de la production phonateire,

- améliorer la perception sensorielle de Peffort, ¢’est-2-dire le « calibrage »,

- le traitement requiert un effort important au cours de Ia séance,

- de fagon intensive (4 fois par semaine soit 16 séances sur un mois),

- chaque échantillon de voix et de parole est quantifié.

Chaque partie de la rééducation est proposée selon ces cing concepts. Les techniques
de rééducation sont congues pour étendre I’amplitude de la respiration et le paramétra-
ge d’une production adéquate. Cette approche est représentée par un graphique en figu-
re 1. Le traitement est proposé a raison de 4 séances par semaine pour un mois, afin de
respecter les principes de I’acquisition d’habiletés motrices et d’entrainement muscu-
laire. De plus, Ia LSVT® est proposée de facon 4 augmenter I’implication du patient en
présentant d’abord des activités de rééducation qui ont un impact immédiat sur la com-
munication fonctionnelle quotidienne. Les principes sous-jacents aux cing concepts de
1a LSVT® sont représentés par des graphiques en figure 2.

Lefficacité du traitement : les données de la LSVT®
La LSVT® fut tout d’abord mise en place i la fin des années 1980 et les études de

phase 1 (par exemple des éudes de cas, des études non randomisées, sur un patient)
furent publiées suite & ce premier travail*. Ces études montraient déja des indices de
succes pour la rééducation et suggérérent qu’un traitement intensif (4 fois par semaine
pendant un mois), centré sur I'intensification de 1'effort phonatoire pouvait améliorer la
communication chez ces patients souffrant de maladic de Parkinson.

En se fondant sur ces éléments, des études expérimentales de phase 2 (par exemple ran-
domisées, en double aveugle), farent menées. Dans une étude, 45 patients présentant une
maladie de Parkinson idiopathique bénéficiérent d’une des deux formes de rééducation :
rééducation de la respiration seule, ou rééducation de la respiration et de Ia voix (LSVT®).
Ces études ont porté sur les effets & court* et & long terme**. Une amélioration significa-
tive fut observée aprés la rééducation, et ceci pour diverses variables, et de facon plus
importante pour les sujets ayant regu un traiterment respiratoire et vocal (LSVT®). Seuls
les sujets ayant bénéficié d'une rééducation par fa LSVT® évaluérent aprés cette rééduca-
tion que P'impact de la maladie sur lear communication avait diminué de fagon significa-
tive. Des analyses portant sur la perception que des interlocuteurs « aveugles » * avaient
de Particulation et de la rauciié avant et aprés rééducation, ont montré une amélioration
pour les hommes des deux groupes traités. Cependant, seuls les sujets masculing qui
avaient suivi la LSVT® avaient des résultats améliorés en ce qui concerne le souffle sur la
voix et I'intonation. Ces résultats furent confirmés par des études proposées un an*, puis
deux ans plus tard**. Seuls les sujets ayant suivi la LSVT® montraient une intensité voca-
le au-dessus des niveaux antérieurs au traitement, identique ou améliorée. De plus, les don-
nées perceptives fourndes par les patients et les membres de Ia famille démontraient I'im-
pact positif de la rééducation sur la communication fonctionnelle quotidienne.

Dans une autre étude*, 19 individus présentant une maladie de Parkinson idiopa-
thique furent émdiés durant 6 mois. La moitié du groupe a suivi la LSVT® pendant que
I"autre groupe devenait un groupe témoin sans rééducation. De plus, un groupe témoin
non atteint, non rééduqué, correspondant en dge fut étudié durant la méme période.
Seuls les sujets ayant suivi la LSVT® ont montré un accroissement significatif de
variables telles que le niveau de pression du son (1ié 4 Pintensité) et une variation stan-
dard d’un demi-ton (liée a I'intonation) avant, aprés et six mois aprés le traitement.

Un des aspects importants de ces travaux £tait I’évaluation des modifications sous-
jacentes du mécanisme de la parole au cours du traitement. Une étude de Smith, Ramig,

Dromey, Perez et Samandari* a décrit une meilleure fermeture glottique chez les
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patients traités par la LSVT® mais pas chez les patients traités par une rééducation de
la respiration seule. Ces données ont été collectées hors du centre de rééducation, par
des cliniciens qui n’étaient pas directement impliqués dans la rééducation. Ceci soutient
Phypothese de la généralisation des effets de la rééducation. Dans fe méme ordre
d’idée, Ramig and Dromey* ont décrit une augmentation de [a pression sous-glottique
et des flux aériens ainsi gu’un meilleur niveau sonore vocal (SPL) aprés utilisation de
la LSVT®. Ces constatations étaient en accord avec un meilleur contrile respiratoire et
une meilleure adduction des cordes vocales accompagnant une rééducation efficace.

Afin d’évaluer P'application de la LSVT® & des individus présentant d’autres troubles
ou conditions neurologiques, un certain nombre d’études de cas furent analysées durant
cette période. Dans |'un de ces cas, la LSVT® fut proposée 4 un sujet atteint de mala-
die de Parkinson idiopathique qui avait bénéficié d’une thalamotomie bilatérale*. Dans
une autre étude de cas, la LSVT® fut proposé 4 trois patients atteints de parkinsonisme
dil & une atrophie multisystémique (AMS), un syndrome de Shy-Dragger et une para-
lysie supranucléaire progressive®. Alors que les caractéristiques de la voix et de la paro-
le étaient améliorées chez ces individus aprés la rééducation, les résultats n’étaient pas
aussi bons que pour les sujets présentant une matadie de Parkinson idiopathique. La
recommandation est alors de proposer la LSVT® au cas par cas et que la rééducation
commence & un stade précoce de la maladie.

Un aspect intéressant de la rééducation par la LSVT® est I’apparenie généralisation
de I"effort phonatoire,  partir d’exercices phonatoires, 4 d’antres changements le ong
du tractus vocal. Non seulement un effort phonatoire plus important augmente les
caractéristiques vocales (intensité, mélodie, timbre), mais il semble également per-
mettre un accroissement de 1’effort et de la coordination sur tout le mécanisme de la
parole. On aurait observé I’ apparition de mouvements plus amples dans le systéme arti-
culatoire supérieur aprés application de la LSVT®, ce qui rejoint les observations de
Schulman* qui affirme que lorsqu'un locuteur parle « plus fort », cela entraine des
modifications du tractus vocal et de I'articulation. Ramig, Dromey, Johnson et Scherer
furent les premiers i rapporter cette observation chez des parkinsoniens avant, et aprés
le traitement*, Ces effets de généralisation ont été décrits dans un suivi (avant traite-
ment, puis juste aprés, puis 6 et 12 mois aprés le traitement) proposé par Dromey,
Ramig et Johnson* et comparés par Johnson, Strand et Ramig** entre des sujets ayant
suivi la LSVT® et une rééducation de la respiration. On trouvera une illustration de ces
constatations dans la Figure 3, et le contexte actuel d’amélioration de 1’efficacité et de
simplification du traitement pour les individus présentant des difficultés multiples dans
le mécanisme de la parole en méme temps que des limites cognitives, ce qui est fré-
quent dans les troubles moteurs de la parole.

Des données obtenues par la tomographie d’émission de positions (TEP) ont récem-
ment montré* une réorganisation fonctionnelle des aires motrices de la parole aprés uti-
lisation de la LSVT®. Des modifications liées A 1a rééducation furent observées dans le
Globus Pallidus (GP) et dans 1’aire motrice supplémentaire. La comparaison entre les
temps pré-thérapeutique et post-thérapeutique a montré que dans le GP (au repos) le
débit sanguin cérébral régional (DSCr) était significativement moins élevé aprés la
rééducation. D' autre part la phonation soutemie, comparée au repos, conduisait 4 une
angmentation du DSCr plus importante en post rééducation. Les auteurs en déduisent
que [a LSVT® réduit I’hyperactivité basale du GP, comme cela s’observe lors de la pal-
lidotomie. Par contre, lIa LSVT® permet d’accroitre I’ activité du GP durant les vocali-
sations. Ces constatations sont importantes car elles soutiennent I’hypoth&se neurolo-
gique des modifications comportementales aprés utilisation de la LSVT®.

Lobjectif de la LSVT® est d’améhiorer Ja communication fonctionnelle pendant au
moins six & douze mois sans rééducation complémentaire. Apres les 16 séances de réédu-
cation individuelle en un mois, la plupart des patients pourront conserver ces modifica-



tions de la voix et de la parole pendant au moins 6 molis, et parfois jusqu’a deux ans* sans
rééducation complémentaire. Au cours de ces 16 premiéres séances, le patient est poussé
a mettre en place une routine d’exercices quotidiens qu’il poursuit une fois la rééducation
terminée. Tous les patients reviennent en principe pow un contréle 6 mois aprés la fin de
la rééducation, et certains patients pourront alors bénéficier de quelques sessions '« ajus-
tement ». Des détails concernant la LSVT® ont été publiés par ailleurs*.

Les données obtenues montrent que les patients atteints de la maladie de Parkinson dans
une forme Iégére & modérée sont ceux qui obtiennent les meilleurs résultats avec la
LSVT®. Les patients souffrant d'une dépression ou d’une démence associée, 1égére 2
modérée, ont également bénéficié du traitement®. Dans la mesure oir la rééducation se
concenire sur la voix, tous les patients doivent subir un examen laryngé avant la réédu-
cation, afin d’éliminer toute contre-indication (nodules vocaux, reflux gastrique, cancer
laryngé). 1l est important d’insister sur le fait que I’objectif de la LSVT® est d’ optimiser
Iefficacité phonatoire. Le but n’est jamais d’obtenir une voix particuligre, mais phutét
d’améliorer I'adduction des cordes vocales pour obtenir une meilleure intensité et une
voix mieux timbrée.

Rééducation de la déglutition pour les patients atteints de la maladie de Parkinson
La rééducation des troubles de la déglutition chez les parkinsoniens n’a pas été étudié

en détail. Les techniques conventionnelles de rééducation sont fondées sur des exercices
de la motricité orale afin d’améliorer la tonicité musculaire, les mouvements et la coor-
dination, ainsi que des changements comportementaux tels que la manceuvre de
Mendelsohn, une déglutition d’effort (apnée, déglutition, toux), position du menton,
double déglutition, et des adaptations des liquides et des aliments*. L'efficacité de ces
techniques varie et peut dépendre de la motivation et de la coopération du patient, du
soutien fourni par la famille et du moment de la maladie anquel le patient a été pris en
charge pour un bilan. Un article récent a étudié les effets de la LSVT® sur les troubles
de la déglutition liés & 1a maladie de Parkinson*. Cette émde fut effectuée aprés que cer-
tains patients aient incidemment rapporté une amélioration de leur déghutition durant ou
aprés le traitement. Sharkawi et coll. ont montré que la LSVT® réduisait les troubles de
la motilité dans la déglutition de 51 % dans le groupe pris en compte. Certaines mesures
du temps de déglutition furent prises. ainsi que des quantités de stases observées. Clest
la premiére étude de ce type qui a pu démontrer des modifications positives a la fois dans
la voix et Ia déglutition, suite 4 une rééducation intensive de la voix, sans travail direct
sur la déglutition. D’autres recherches doivent étre menées dans ce sens.

CONCLUSION

Les problémes de la parole, de Ia voix et de la déglutition surgissent chez la plupart
des patients atteints de la maladie de Parkinson, et ont une incidence sur la qualité de
vie. Alors que tous les aspects de la production de parole peuvent étre touchés, 1a voix
représente un des problémes les plus fréquents. Les rééducations proposées jusqu’a pré-
sent aux patients atteints d’une maladie de Parkinson idiopathique ont eu des résultats
modestes. La méthode Lee Silverman (LSVT®), qui s’intéresse & I'augmentation de
Peffort vocal et & I’amélioration de la perception de Peffort, proposée sous la forme de
16 séances sur un mois, représente une approche efficace 3 court et & long terme.

Une grande variété de troubles de la déglutition {phases orale et/ou pharyngée) peut
survenir chez ces sujets. Il existe peu de données sur I'efficacité de la rééducation sur
ces troubles, cependant des modifications du régime alimentaire et du comportement,
associédes a la LSVT® peuvent limiter ces difficultés. Bien que la maladie de Parkinson
évolue de facon irrémédiable a 'heure actuelle, 'amélioration de la communication
orale et de 1a fonction de déglutition sont des éléments importants pour que ces patients

conservent un taux élevé de fonctionnement et d’autonomie.
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ANNEXES
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Figure 1. Ceschémarésume graphiquement les bases neurologiques del’approche LSVT®
pour le traitement des Parkinsoniens. Le cercle du haut (avant traitement) montre que la voix
« douce » du patient peut étre le résultat d’une réduction de 1'amplitude du signal donné an
mécanisme de Ia parole. Cette voix « douce » est conservée car le patient a des difficultés &
percevoir/contriler et ne se rend pas compte que la voix est trop « douce ». Lorsqu’il pro-
gramme un autre énoncé, it réduit le signal et continue a produire une voix « douce ».

La LSVT® (cercle du bas) s’occupe de cette voix « douce » 2 trois niveaux. Un trai-
tement intensif en temps et en effort, est congu pour entrainer 1’amplitude du signal au
systéme phonatoire et respiratoire, afin de générer une intensité plus forte. Les patients
sont entrainés pour améliorer la perception et le contrdle de I'effort afin qu’ils com-
prennent le lien enire un effort supplémentaire et une communication améliorée. Ainsi,
lorsqu’ils énoncent seuls une phrase ils peuvent adapter la quantité d’effort et d’intensi-
té, ceci également hors des séances de rééducation.




Figure 2

OBJECTIF : améliorer durablement Ja communication orale fonctionnelle

LSVT® concepts et techniques
(travail sur la voix, effort intensif et soutenu, calibrage sensoriel,

évaluation quantitative)

Nenrologie Newropsychologie | Physiologie | Apprentissage | Entrainement | Motivation
motenr musculaire

Pensée ralentie Contrdle Traitement
Activation Apprentissage respiratoire | senseriel Surcharge
muscuiaire ralenti Sphincter Entrainement Résistance
Traiternent Problémes de laryngé Contextes progressive
sensoriel vigilance Effets précis Spécificité

Probleéme Elargis Concentration

d’adaptation “LOuD” Sur un moi-

cognitive (effort, outil

Problémes avec coordination}

les prompteurs

internes

Problémes dans la

mémeire procéduraie

Figure2. Ce schémarésume les cing concepts essentiels etles techniques delaLSVT®
dans une perspective neurologique, physiologique, rééducative, neuropsychologique, moti-
vationnelle. Les fondations neurologiques sont la rééducation de I’activité musculaire et
de I’autocontrdle, qui entrainent une difficulté a programmer le signal avec une ampli-
tude correcte. La base physiologique est un entrainement au contrdle de 1a respiration et
du sphincter laryngé pour obtenir une source vocale d’efficacité optimale. « LOUD »
(fort en intensité) est utilisé comme déclencheur pour améliorer I’effort et la coordina-
tion dans le mécanisme de la parole. La LSVT® est proposée en accord avec les prin-
cipes d’apprentissage moteur afin d’optimiser I"efficacité du traitement. Elle inclut un
traitement sensoriel, un entrainement prolongé, des exercices dans un certain contexte
et une focalisation sur un élément clé (par exemple « loud » ou « fort »}. Les aspects neu-
ropsychologiques de la maladie de Parkinson : lenteur des pensées, apprentissage ralen-
ti, problémes 4 maintenir 1’ attention, problémes pour s’adapter rapidement, difficultés a
utiliser des prompteurs internes, 4 changer rapidement, et problémes de la mémoire pro-
cédurale, sont également pris en compte dans la LSVT®. La LSVT® est proposée en
accord avec les regles d’entralnement musculaire. Les techniques rééducatives surchar-
gentles muscles en utilisant une résistance progressive pour certaines activités. LaLSVT®
est congue autour de Ia motivation du patient. Des le premier jour de rééducation, les
activités sont centrées sur I’amélioration de la vie quotidienne.
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Figure 3. La LSVT® est concue pour améliorer Ia source phonatoire et augmenter
I’'amplitude dans le mécanisme de la parole par la variable « LOUD » (« fort »}. Un
aceroissement de 'intensité peut causer un accroissement des volumes respiratoires, de
I"'adduction des cordes vocales, de "ouverture du tractus vocal. Ces facteurs peuvent
contribuer 3 amélorer | intelligibilité de 1a parole en ciblant simplement sur cetie variable
de I'intensité « LOUD ».




