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Résumé :

La dyspraxie verbale est un trouble des sons de la parole, caractérisé par des difficultés
de la programmation et de la planification motrice, impactant 1’intelligibilité. C’est une
pathologie assez rare, pour laquelle le diagnostic clinique, non standardisé, requiert une certaine
habileté. Pourtant, de nombreuses propositions d’intervention, principalement en langue
anglaise, ont vu le jour : certaines spécifiques (ex. DTTC, ReST, NDP3), d’autres initialement
développées pour d’autres pathologies (ex. PROMPT, MIT). Dans I’optique d’une démarche
de pratique basée sur les preuves, un point de vue averti sur I’efficacit¢ des méthodes
d’intervention est indispensable. Une recherche a été réalisée dans les bases de données
PubMed, Google Scholar et PsycINFO. Soixante-douze articles ont été¢ sélectionnés a partir
desquels, vingt-cinq méthodes ont été identifiées.

Trois grands types d’intervention font 1’objet de publications : les approches motrices,
les méthodes auditives et la communication alternative et/ou augmentée. Les approches
motrices, impliquant les principes de I’apprentissage moteur, représentent les méthodes les plus
argumentées d’un point de vue scientifique, Dynamic Temporal and Tactile Cueing (DTTC) et
Rapid Syllable Transition Treatment (ReST) en téte. Les principes de 1’apprentissage moteur
qui semblent validés pour la prise en charge de la dyspraxie verbale sont I’intensité, la
fréquence, la variabilité, des feedbacks adaptés, la multimodalité et I’adaptation des cibles aux
contraintes motrices de 1I’enfant. Les ressources en frangais sont peu développées, en revanche
une adaptation de celles disponibles en anglais semble tout a fait envisageable et pourrait faire
I’objet de futures recherches.

Mots-clefs : dyspraxie verbale, trouble des sons de la parole, orthophonie, intervention,
traitement.

Abstract :

Childhood apraxia of speech is a speech sound disorder, characterized by difficulties
with programming and motor planning, impacting intelligibility. It is a fairly rare pathology, for
which clinical diagnosis, not standardized, requires a certain skill. However, numerous
intervention proposals, mainly in the English language, have emerged: some specific (DTTC,
ReST, NDP3), others initially developed for other pathologies (e.g. PROMPT, MIT). From the
perspective of an evidence-based practice approach, an informed point of view on the
effectiveness of intervention methods is essential. A search was carried out in the databases:
Pubmed, Google Scholar and PscycINFO. Seventy-two articles were selected from which,
twenty-five methods were identified.

Three main types of intervention are the subject of publications: motor approaches,
auditory methods, and alternative and/or augmented communication. Motor approaches,
involving the principles of motor learning, represent the most scientifically supported methods,
Dynamic Temporal and Tactile Cueing (DTTC) and Rapid Syllable Transition Treatment
(ReST) in the lead. The principles of motor learning which seem validated for the management
of DV are: intensity, frequency, variability, adapted feedback, multimodality, and adaptation of
targets to the child's motor constraints. The resources in French are poorly developed, however
an adaptation of those available in English seems entirely possible and could be the subject of
future research.

Keywords : childhood apraxia of speech, speech sound disorders, therapy, treatment,
intervention.
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Introduction

La dyspraxie verbale (DV), pathologie rare appartenant a la catégorie plus large des
troubles des sons de la parole, est décrite comme un trouble moteur, qui touche les étapes de
planification et /ou de programmation de la parole. Dans les cas les plus sévéres, I’intelligibilité
peut étre entravée et constituer un handicap, avec des répercussions importantes sur la vie
quotidienne de I’enfant, son devenir, sa future participation sociale et son avenir personnel et
professionnel (Murray et al.,, 2014). La DV est fréquemment associée a de nombreuses
comorbidités, mais peut également, se présenter sous une forme idiopathique. L’absence de
critéres pathognomoniques diagnostiques complique son identification et certains diagnostics
différentiels sont difficiles a établir (Murray, McCabe, & Ballard, 2015).

Pourtant, une multitude de traitements différents sont proposés pour la DV. Il devient
difficile de choisir de maniére éclairée la méthode adéquate (Murray & Iuzzini-Seigel, 2017).
Le traitement de la DV a attiré 'attention de nombreuses équipes de recherche et de multiples
articles scientifiques sur le traitement ont été publiés au cours des dernicres années, y compris
le premier essai contr6lé randomisé (Murray, McCabe, & Ballard, 2015). Les publications en
langue frangaise sont limitées, comparativement aux ressources anglophones. Dans le cadre
d’une prise en charge qui respecte les principes de I’EBP (Evidence Based Practice) ou pratique
fondée sur des preuves, il est optimal d’investir une méthode d’intervention pour laquelle nous
disposons de preuves fiables de son efficacité. C’est pourquoi il semble pertinent de conduire
une revue concernant les moyens d’interventions orthophoniques de la prise en soin de la DV.
Ceci constitue I’objectif de ce mémoire.

Dans une premiere partie, nous définirons la DV, nous évoquerons la démarche
diagnostique et décrirons succinctement les principaux types d’intervention. Dans une
deuxiéme partie, nous présenterons et analyserons les techniques existantes en évaluant leur
efficacité et leurs niveaux de preuve. Une analyse critique pourra alors étre menée afin de mettre
en perspective les différents outils et de valoriser les pratiques fondées sur des données
probantes.

Contexte théorique, buts et hypothéses
1. La dyspraxie verbale

1.1.Terminologie

Depuis les recommandations de I’American Speech-Language-Hearing Association
(ASHA) de 2007, un consensus international existe autour du terme de « childhood apraxia of
speech » pour désigner D’atteinte praxique touchant les spheéres orales de [’enfant.
Précédemment, d’autres appellations étaient utilisées telles que « developmental verbal
dyspraxia », « developmental apraxia of speech » (Charron & MacLeod, 2010) ou encore
« developmental dyspraxia of speech » principalement au Royaume-Uni (Murray et al., 2014).

Dans les articles en francais, c’est le terme de DV qui est majoritairement usité pour
décrire la dyspraxie relative a la parole (Charron & MacLeod, 2010) ou encore la dyspraxie

verbale de développement (Mahaux, 2008) ou la dyspraxie développementale verbale
(Schelstraete et al., 2011)

1.2.Définition



1.2.1. Généralités

Les dyspraxies développementales, ou trouble d’acquisition de la coordination
constituent un trouble des apprentissages gestuels, sans aucun antécédent neurologique
identifiable. Ces gestes consistent en des mouvements sensori-moteurs coordonnés dans le
temps et dans l'espace dans le but de réaliser une action finalisée (Mazeau & Le Lostec, 2016).

Parmi les dyspraxies développementales, la dyspraxie verbale est définie comme un
trouble neurologique pédiatrique dans lequel la précision et la cohérence des mouvements
nécessaires a la parole sont altérées en 1’absence de déficits neuromusculaires. C’est un trouble
développemental de la planification et/ou de la programmation motrice de la parole (Annexe 1)
qui mene a des erreurs dans la production de la parole et de la prosodie (American Speech-
Language-Hearing Association, 2007). La programmation détaille les consignes concretes pour
les articulateurs en termes de vitesse, de direction et d’amplitude. La planification ajuste les
objectifs spatiaux et acoustiques des mouvements, par rapport au contexte phonétique (Strand,
2020).

L’enfant atteint de ce trouble rencontre des difficultés a coordonner dans 1’espace et dans
le temps les mouvements de ses lévres et de sa langue avec ceux des organes impliqués dans la
production vocale (Murray et al., 2012). Il peine a réaliser les patrons moteurs nécessaires a la
production des phonémes et des syllabes. Il rencontre également des difficultés a les combiner
pour produire des mots et des phrases.

Au final, chez I’enfant, ces difficultés peuvent se manifester par un défaut majeur
d’intelligibilité¢ (Charron, 2015a). En outre, la DV est a distinguer de la dyspraxie bucco-faciale
qui concerne les mouvements moteurs non-verbaux (Charron & MacLeod, 2010).

1.2.2. Prévalence et étiologies

La DV est une condition rare puisqu’elle touche approximativement 1 enfant sur 1000.
Les garcons concernés seraient deux a trois fois plus nombreux que les filles (Shriberg et al.,
2019). 1l existe divers contextes d’apparition de la DV, celle-ci peut étre associée a une 1ésion
neurologique connue, a d’autres comorbidités (étiologie connue ou non), ou encore constituer
un trouble idiopathique des sons de la parole (American Speech-Language-Hearing
Association, 2007).

La DV peut également étre associée a des troubles neurodéveloppementaux complexes
tels que I’autisme, I’épilepsie ou encore des pathologies génétiques telles que la trisomie 21, le
syndrome du X fragile, le syndrome de Williams Beuren, le syndrome vélo-cardio-facial, la
galactosémie (Shriberg, 2010). Ces comorbidités fréquentes ne facilitent pas le diagnostic. Une
hérédit¢ familiale est possible, des perturbations génomiques de novo sont envisageables
(Shriberg et al., 2012) ainsi que la mutation du gene FOXP2 (Morgan et al., 2018).

Avant de nous focaliser sur I’évaluation et le diagnostic de la DV, nous nous
intéresserons a la distinction entre un trouble du langage et un trouble des sons de la parole ainsi
qu’a la description de cette dernicre catégorie a laquelle appartient la DV.

1.3.Classification
En premier lieu, nous considérerons les différents troubles du langage, en abordant le
consensus international CATALISE, puis nous nous focaliserons sur les troubles des sons de la
parole a I’aide de la classification de Shriberg.
1.3.1. Trouble développemental du langage et trouble des sons de la parole
L’objectif du projet CATALISE était d’établir une classification internationale des
besoins des personnes en termes de parole, de langage ou de communication (Bishop et al.,
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2017). Ce fut un projet d’envergure, impliquant la participation de 57 experts anglophones de
différentes disciplines, a 1’échelle internationale. Pour mener a bien ce projet, la méthode
d’enquéte Delphi a été utilisée (Bishop et al., 2016). La technique Delphi consiste a collecter
les opinions d’un groupe d’experts (de maniere anonyme et dématérialisée) en plusieurs étapes,
afin de parvenir a un consensus (De Villiers et al., 2005).

Les difficultés de parole, de langage et de communication de 1’enfant ont été divisées
en trois principales sous-entités : les troubles du langage inhérents a une condition biomédicale,
le trouble développemental du langage (TDL) et les troubles des sons de la parole (TDSP). Le
TDL (Developmental Language Disorder en anglais) concerne des déficits impliquant les
différents domaines du langage que sont le lexique, la syntaxe, la morphologie, le discours et la
pragmatique. Il n’est pas expliqué par une condition biomédicale actuellement connue. Pour
étre considérées comme un trouble, les difficultés rencontrées par 1’enfant doivent avoir des
répercussions dans sa vie quotidienne (Annexe 2).

Les troubles des sons de la parole TDSP (Speech Sound Disorder en anglais)
comprennent les troubles de la phonologie, les troubles articulatoires, les troubles consécutifs a
un déficit des structures oro-faciales, la dysarthrie et la DV. Les troubles de la phonologie se
manifestent par des erreurs inconstantes dans la production de certains phonémes, en lien avec
des difficultés de perception. Le trouble articulatoire se caractérise par des erreurs
systématiques et constantes concernant la production d’un ou plusieurs phonémes. La
dysarthrie correspond a un contréle musculaire défaillant ainsi qu’une atteinte de 1’amplitude
des mouvements bucco-faciaux et se manifeste par une distorsion des sons produits (Bishop et
al., 2017).

Une autre classification des troubles des sons de la parole fait référence dans le
domaine : il s’agit du systeme de classification des troubles de la parole de Shriberg. Cette
classification permet d’envisager une coexistence des atteintes avec une éventuelle
prédominance sur le plan moteur ou sur le plan articulatoire qui guidera ultérieurement
I’intervention (Charron, 2015b).

1.3.2. Le systéme de classification des troubles de la parole (Shriberg)

The Speech Disorders Classification System (SDCS)

Le systeme de classification des troubles de la parole est un mod¢le dont les premiéres
¢bauches datent des années 80 et qui n’a cessé d’évoluer (Shriberg, 2010). Shriberg fixe un age
charniére de la parole a neuf ans, qui correspondrait a 1’age auquel la précision de production
des sons de la parole serait comparable a celle d’un adulte (Shriberg et al., 2017). La derniére
version (Shriberg et al., 2019) propose trois classes de TDSP : (1) les retards de parole -
suppressions et/ou substitutions de sons de la parole inappropriées a 1'age ; (2) les erreurs de
parole - distorsions du son de la parole courantes ou peu courantes, inappropriées a 1'age ; (3)
les troubles moteurs de la parole (Annexe 3).

Ces derniers sont divisés en quatre sous-types : DV, dysarthrie, retard de parole moteur
ainsi que DV et dysarthrie concomitantes. Le retard de parole moteur, concerne les enfants qui
présentent un retard de parole idiopathique avec une composante motrice, mais qui ne
remplissent ni les critéres de la DV ni ceux de la dysarthrie. Ces enfants rencontreraient plus
fréquemment d’autres difficultés motrices : motricité globale, fine, ou encore bucco-faciales.
Le sous-type DV & dysarthrie, bien documenté chez 1’adulte, ne 1’est pas encore chez 1’enfant.

Certains individus présentant une DV peuvent aussi rencontrer des difficultés de
perception, d’encodage, de récupération, des représentations auditivo-perceptuelles des sons de
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la parole (Charron, 2015a; Terband et al., 2019). Ces chevauchements entre DV et trouble
phonologique peuvent également étre éclairés par la considération des processus sous-jacents.

Le modele de Shriberg est largement cité dans les articles et constitue une base pour les
recherches de marqueurs diagnostiques en cours. Néanmoins, en clinique, il ne permet pas de
cibler les processus sous-jacents défaillants comme pourrait le faire, par exemple, le modele
psycholinguistique de Stackhouse et Wells (1997), comme le soulignent Waring et Knight
(2013).

1.4.Processus sous-jacents et modeles psycholinguistiques
Pour choisir I’intervention la plus adaptée, il est primordial d’identifier le processus
sous-jacent mis en jeu (Strand, 2020).

La parole est un acte complexe. Pour exemple, le programme moteur du mot « tea » en
anglais contient la série de cibles gestuelles pour les articulateurs selon les instructions
suivantes : « initier le flux d'air, fermer le sphincter vélopharyngg, effectuer la fermeture avec
les bords de la langue au niveau de la créte alvéolaire, relacher la fermeture, garder le bout de
la langue en élévation, écarter les Ievres et initier la voix » (Williams & Stephens, 2010, p.161).

Les mod¢les psycholinguistiques de traitement de la parole présentent les processus de
perception et de production, afin d’en comprendre les mécanismes et les éventuelles erreurs,
pour mieux cibler I’évaluation et 1’intervention (Stackhouse & Pascoe, 2010). Les mode¢les
conceptualisent des interactions entre des processus cognitifs de haut niveau et des processus
sensorimoteurs périphériques (Terband et al., 2019).

Concernant les atteintes des enfants présentant une DV, il s’agirait selon certains, de
difficultés de conversion des représentations phonologiques en schémes articulatoires (Nijland
et al., 2003; Terband et al., 2009). Cette opération de transcodage, consistant en la
transformation de signaux auditifs (encodés en phonémes et stockés en mémoire) en
mouvements moteurs, serait déficitaire. Le modele classique de Stackhouse et Wells (1997)
divise la production en trois étapes : la création ou la récupération des programmes moteurs, la
planification motrice de ces programmes entre eux (assemblage) et une derniére étape
d’exécution motrice.

Les programmes moteurs, répertoires d’instructions articulatoires (les commandes
spécifiques aux muscles, y compris I'amplitude et la force du mouvement avant d'exécuter les
mouvements), vont étre assemblés entre eux, lors de I’étape de planification pendant laquelle,
le contexte de 1’énonciation est pris en compte pour ajuster la coarticulation et la prosodie
(coordination spatiale et temporelle). Puis, I’exécution motrice consiste en la réalisation des
mouvements par les articulateurs de la parole (Stackhouse & Pascoe, 2010). Une atteinte de
I’exécution motrice serait responsable d’une dysarthrie ; alors qu’une atteinte des programmes
moteurs et/ou de la planification serait a I’origine d’une DV (Charron, 2015b).

Il existe d’autres modeles tels le modele de Terband (2019) et le Four-Level Framework
(FLF) de Van der Merwe (2021) qui mettent en valeur des mécanismes intercalaires
d’ajustement de deux types: prédictif et rétroactif (Annexe 4). Pour les enfants au
développement typique, au fur et a mesure des expériences, les programmes d’anticipation, plus
performants, permettraient de moins se reposer sur les feedbacks sensoriels Ce serait cette
transition qui permettrait une parole rapide et fluide. L’hypothése serait que chez les enfants
présentant une DV, ce développement des programmes d’anticipation, serait entravé et serait a
I’origine des inconstances, des distorsions et des taitonnements, qui signeraient les ajustements
colteux que les enfants devraient fournir en permanence (Terband et al., 2009).
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1.5.Evaluation

Une évaluation précise des déficits est nécessaire, d’une part par les orthophonistes pour
cibler leurs objectifs et stratégies d’intervention, et d’autre part par les chercheurs pour évaluer
I’efficacité d’une approche interventionnelle (Meloni et al., 2020).

1.5.1. Comorbidités

Les déficiences ou diagnostics médicaux comorbides sont fréquents et compliquent le
diagnostic. En effet, 50 % des enfants atteints de DV auraient des déficits de motricité fine et
globale, et 80 % d’entre eux présenteraient des troubles du langage associés. Des déficiences
motrices, intellectuelles sont a envisager. L’apprentissage du langage écrit peut couramment
étre entravé par la DV. Enfin, la dysarthrie et les troubles phonologiques comorbides viennent
¢galement géner la parole (Iuzzini-Seigel & Murray, 2017).

1.5.2. Anamneése

L’anamnése peut étre I’occasion de collecter, dans I’histoire du développement, des
indices tels que : des antécédents familiaux, des difficultés motrices globales (enfant maladroit,
« gauche »), des particularités dans le développement communicationnel (ex. recours a des
gestes compensatoires) ou dans celui du langage (ex. babillage réduit), des frustrations et des
fragilités émotionnelles en lien avec ces difficultés. La coordination et le contréle, moteurs non
verbaux, peuvent également étre évoqués: des fuites salivaires, une faible coordination
succion/déglutition/respiration, des difficultés d’alimentation, des particularités sensorielles
peuvent en étre les signes (Charron & MacLeod, 2010).

1.5.3. Critéres diagnostiques

Actuellement, il n'y a pas de caractéristiques diagnostiques validées qui différencient la
DV des autres troubles des sons de la parole chez I'enfant, pas de critéres pathognomoniques
(Tuzzini-Seigel & Murray, 2017). Cependant, trois indicateurs ont été identifiés comme faisant
consensus en langue anglaise : (1) des erreurs inconstantes sur les consonnes et les voyelles
dans les productions répétées de syllabes ou de mots ; (2) un allongement ou une discontinuité
des transitions coarticulatoires entre phonémes ou syllabes ; (3) une prosodie inappropriée
(American  Speech-Language-Hearing Association, 2007). Néanmoins, ces trois
caractéristiques ne sont ni nécessaires ni suffisantes pour établir un diagnostic de DV.

Les dix criteres de Shriberg et Potter sont souvent cités pour le diagnostic différentiel
de la DV (Martinez Perez et al., 2015). Pour poser le diagnostic, il faudrait relever au moins
quatre criteres sur les dix, dans trois contextes langagiers différents. En complément des trois
criteres de I’ASHA, les auteurs proposent donc les critéres suivants : une lenteur d’articulation
générale ou des difficultés a répéter des séries diadococinésiques (répétitions de séquences
trisyllabiques spécifiques, du type « pataka »), des distorsions de voyelles, des erreurs de
voisement, des substitutions, des titonnements, une augmentation des erreurs avec la longueur
des mots et des épenthéses c’est-a-dire 1’introduction d’un phoneéme facilitant la production par
exemple, un schwa intrusif (Martinez Perez et al., 2015).

D’autres indicateurs sont €galement présentés dans la littérature : des compétences
réceptives supérieures aux compétences expressives (Charron & MacLeod, 2010), une
segmentation des syllabes, une perturbation de la résonance - hypo ou hypernasalisation -
(Tuzzini-Seigel & Murray, 2017). On évoque aussi des troubles praxiques bucco-phonatoires
et une dissociation automatico-volontaire, ¢’est-a-dire une impossibilité a produire certaines
unités verbales volontairement tandis que les mouvements involontaires, fortement
automatisés, sont préservés.



Pour les orthophonistes francophones, le challenge diagnostique est de taille. En effet,
la plupart des caractéristiques citées précédemment ont été définies pour la langue anglaise. Il
existe peu de ressources en langue francaise (Charron, 2015a). Or le francais diftere de I'anglais
par son inventaire de consonnes et de voyelles, ses structures syllabiques, ses regles
phonotactiques et sa prosodie (Meloni et al., 2020). C’est pourquoi il est primordial que des
¢tudes soient menées en francais afin d’adapter les critéres a cette langue. L’étude de Meloni
(2020) s’intéresse a I’extrapolation des critéres diagnostiques de la langue anglaise a la langue
francaise. Ses résultats montrent une certaine cohérence avec la littérature concernant les
erreurs/distorsions de consonnes et de voyelles en tant que marqueurs cliniques de la DV. En
outre, les enfants francophones présenteraient un nombre élevé d'erreurs de groupes de
consonnes, d'épenthéses consonantiques (ajout d’une consonne), d'assourdissement, une lenteur
aux diadococinésies, plus d'inconstance et une augmentation des erreurs avec la longueur des
mots. L’insertion de schwa comme marqueur de DV semble moins pertinente pour la langue
francaise, puisque les locuteurs francophones de France auraient plus tendance a ¢luder les
schwas et a simplifier les groupes consonantiques. Concernant la prosodie, 1'absence
d'accentuation lexicale et la régularit¢ de l'accentuation syllabique en frangais rendent son
¢valuation peu contributive au diagnostic.

Enfin, il existe une grande variabilité inter-individuelle dans 1’expression de ces signes,
c’est pourquoi la qualification de la sévérité du trouble est primordiale. C’est grace a la quantité
de criteres identifiés, au niveau d’intelligibilité et aux répercussions du trouble dans le quotidien
de I’enfant, que la sévérité pourra étre évalué¢e (McCabe et al., 2024).

1.5.4. Procédures d’évaluation

Préalablement, il s’agit de contrdler 1’aspect phonatoire c’est-a-dire principalement la
coordination pneumo-phonique et la voix (Charron & MacLeod, 2010). Un examen de la
motricité de la sphere orale est a conduire : les praxies bucco-phonatoires, les séquences de
mouvements non verbaux, la fonctionnalité et 1’intégrit¢ des résonateurs et des structures
orales (Charron, 2015b). Pour préciser la distinction entre DV et dysarthrie, une évaluation
approfondie de la musculature buccale portant sur le tonus musculaire, la force et I'amplitude
des mouvements, pourrait €tre nécessaire (Murray, McCabe, Heard, et al., 2015).

I1 existe une problématique majeure de diagnostic différentiel entre la DV et les autres
troubles de la parole. En effet, les variations des symptomes de la DV, inter-individuelles et/ ou
intra-individuelle (au cours du développement) ne facilitent pas son identification (ITuzzini-
Seigel et al., 2017). D’autre part, il n’existe pas de procédures d’évaluation définies pour la DV
(Murray, McCabe, Heard, et al., 2015).

Dans une étude en anglais concernant le diagnostic différentiel (Murray, McCabe,
Heard, et al., 2015), 91% des enfants avec une DV ont été identifiés grace a 1’association des
critéres suivants : un score dégradé aux diadococinésies, des ségrégations de syllabe, c’est-a-
dire des perturbations dans I’enchainement des syllabes d’un mot (Charron, 2015a), des erreurs
d’accentuation lexicale (non applicable au francais) et un pourcentage réduit de phonémes
corrects, dans une tiche de dénomination de mots plurisyllabiques. Les diadococinésies
permettent d’évaluer la vitesse et I’exactitude des mouvements articulatoires. Pour identifier la
DV, des séquences alternées de syllabes différentes (ex. pataka, pataka) sont a privilégier, par
rapport a des séquences de syllabes identiques (ex. papapapa). En outre, les diadococinésies
semblent sensibles pour I’évaluation en langue francaise (Meloni et al., 2020). En ressource
complémentaire en langue frangaise, Charron et MacLeod (2010) proposent un tableau qui
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répertorie des indicateurs pour faciliter le diagnostic différentiel DV vs un trouble phonologique
(Annexe 95).

Une procédure d’évaluation dynamique peut également étre proposée permettant de
mesurer I’apport d’indices de différentes modalités. C’est une démarche notamment proposée
par le Dynamic Evaluation of Motor Speech Skill ou DEMSS (Strand et al., 2013). D’autre
part, cette évaluation dynamique, par la combinaison des mesures d'inconsistance, de précision
segmentale et de prosodie, a montré une spécificité élevée (97 %), mais une sensibilité plus
faible (65 %).

D’autres marqueurs ont été identifiés tels que la mesure de la prosodie au niveau de la
phrase et la détection de pauses inappropriées. Ces critéres ont montré une sensibilité de 87%
et une spécificité de 99% (Shriberg et al., 2017). C’est d’ailleurs également a cette échelle, de
la phrase, que I’inconsistance peut étre repérée en tant que marqueur diagnostique différentiel
du retard de parole, avec une sensibilité¢ de 70 % et une spécificité de 80% (Iuzzini-Seigel et
al., 2017).

Le répertoire phonétique de I’enfant et les processus phonologiques employés sont a
explorer (Charron & MacLeod, 2010). La précision articulatoire, les phénomenes de
coarticulation, les répertoires phonétique et phonémique ainsi que le pourcentage de consonnes
correctes peuvent étre évalués, par le biais d’une épreuve de dénomination d’images et de
répétition de mots (Martinez Perez et al., 2015).

L’ISSEF ou Inventaire des Structures Syllabiques chez I’Enfant Francophone permet
d’évaluer une grande variété de structures syllabiques dans de multiples contextes articulatoires
pour une évaluation précise et exhaustive des capacités articulatoires de I’enfant (Aubry et al.,
2021) en frangais du Québec.

De plus, I’analyse d’un court extrait de discours spontané est utile au repérage d’une
possible dissociation automatico-volontaire (Sicard et al., 2022). Ce court extrait permet
¢galement d’estimer 1’influence de 1’allongement sur la précision des productions de 1’enfant
ainsi que de déceler une éventuelle monotonie de la prosodie (Martinez Perez et al., 2015). Le
module Evaluation du logiciel DIADOLAB permet de mesurer précisément le degré
d’altération de la prosodie par le biais de I’analyse de mesures acoustiques (Sicard et al., 2022),
comme on pourrait également le réaliser avec le logiciel PRAAT (Boersma & Weenink, 2022),
un outil d’analyse acoustique de la parole.

2. Les protocoles d’intervention

C’est I’intelligibilité de la parole du patient qui constitue 1’objectif principal de la prise
en charge de la DV (American Speech-Language-Hearing Association, 2007). La DV est un
trouble difficile a traiter avec des données encore limitées sur I'efficacité des approches (Murray
& Tuzzini-Seigel, 2017). La définition de la dyspraxie comme un trouble moteur de la parole a
fortement encouragé I’essor des méthodes d’interventions basées sur les principes de
I’apprentissage moteur (Maas et al., 2014).

Toutefois, en lien avec une autre hypothése sous-jacente évoquée, d’autres
préconiseraient une approche auditive (Terband et al., 2019). Enfin, la considération selon
laquelle la DV et le trouble phonologique se situent sur un continuum de sévérité¢ (Masson,
2017) plaide en faveur d’une approche linguistique axée sur la phonologie.



Ainsi, certaines approches se revendiquent a dominante motrice, d’autres a dominante
linguistique, d’autres combinées. Il est également important de noter que les orthophonistes
peuvent associer plusieurs méthodes dans leurs prises en soin (Murray et al., 2014).

Pour introduire le sujet de I’intervention, nous présenterons ci-dessous les trois grands
types d’approches (Murray et al., 2014) et leurs fondements théoriques. Des informations plus
précises et détaillées des différents protocoles inclus dans ces groupes seront ultérieurement
apportées dans la partie Résultats.

2.1.Les approches motrices

Les approches dites « motrices » visent les processus sous-jacents supposés défaillants
de la DV : la planification et la programmation motrices. C’est le geste moteur de la parole qui
est ciblé par I’imitation, la répétition, 1’utilisation d’indigages multimodaux et la mise en ceuvre
des principes de 1’apprentissage moteur. Ceux-ci peuvent étre définis comme un ensemble de
processus, qui associés a la pratique ou a I’expérience, conduit a des changements relativement
permanents dans la capacité a réaliser des mouvements (Schmidt, 1993). Ces principes incluent
des conditions de pratiques particulieres (massé ou distribué, en bloc ou aléatoire, constante ou
variable), ’'usage de feedbacks (sur la performance et sur le résultat) de méme que I’usage du
rythme (Charron, 2015a).

Parmi les approches motrices, I’'une se distingue par le nombre de preuves scientifiques
a disposition, il s’agit de la DTTC (Dynamic, Temporal and Tactile Cueing) ou Guidage
Dynamique, Temporel et Tactile, développée par Strand et ses collegues a la clinique Mayo aux
Etats-Unis d’ Amérique. Une autre méthode, australienne, fait également I’objet de nombreuses
publications récentes, il s’agit de la ReST (Rapid Syllable Transition Treatment), ou Traitement
par Transition Rapide des Syllabes. Nuffield Dyspraxia Programme 3°™ édition ou NDP3, est
un outil d’évaluation et d’intervention, développé au Royaume-Uni, largement investi depuis
plus de 30 ans au Royaume-Uni et en Australie (Murray et al., 2012). Un autre protocole
américain est régulierement citée pour la prise en charge de la DV, il s’agit de PROMPT
(Restructuring Oral Muscular Phonetics Targets) ou Restructuration des cibles phonétiques
musculaires orales (Maas et al., 2014). Enfin, les protocoles qui nécessitent un équipement
technologique pour visualiser la parole, tels que le biofeedback par ultrasons (BU), font
¢galement partie de cette catégorie.

2.2.Les approches auditives
Nous pouvons distinguer dans ce groupe, les interventions linguistiques et celles basées
sur la fréquence et le rythme.

Pour les partisans des approches linguistiques, axées sur la conscience phonologique,
c’est ’opération de transcodage des représentations phonologiques en mouvements moteurs qui
serait déficitaire chez les enfants présentant une DV. La conscience explicite de la structure
sonore des mots cibles pourrait aider ces enfants a développer des représentations
phonologiques sous-jacentes plus détaillées des mots stockés en mémoire. C’est le point de vue
adopté par les auteurs de IPAI (Integrated Phonological Awareness Intervention) ou
Intervention intégrée de la conscience phonologique (Moriarty & Gillon, 2006).

Le K-SLP®, Kaufman Speech to Language Protocol, est un outil d'évaluation et de
traitement de la DV et d’autres TDSP, créé par Nancy Kaufman aux USA (Gomez et al., 2018),
qui utilise des approximations successives basées sur des processus phonologiques naturels
pour faconner progressivement les plans moteurs exacts des mots.



Pour les approches se basant sur la fréquence et le rythme, telles que la MIT (Melodic
Intonation Therapy) ou Thérapie Mélodique par le Rythme, le travail des paramétres musicaux
impliqués dans la prosodie de la parole, faciliterait le séquengage et la synchronisation des
mouvements de la parole (Van Tellingen et al., 2023).

2.3.La communication augmentée et/ou alternative CAA

Il est essentiel pour les enfants présentant une DV de pouvoir communiquer et faire
passer leur message malgré leur défaut d’intelligibilité, entre autres pour éviter la frustration.
Ils doivent pouvoir disposer d’outils leur permettant de s’engager dans diverses interactions
sociales. En outre, ces outils les accompagneront dans le développement de leurs compétences
linguistiques (Iuzzini-Seigel et al., 2017). 1l existe de multiples supports de CAA, avec ou sans
aide externe (ex. tableau de langage assisté ou langue des signes), avec ou sans technologie
(support papier ou tablette avec synthése vocale).

Le choix de la méthode semble se faire selon la sévérité, I’age et les comorbidités du
patient, mais €galement selon le savoir-faire de 1’orthophoniste qui va d’ailleurs parfois
combiner plusieurs méthodes. Récemment plusieurs études sur les pratiques ont été menées au
niveau international. En Australie et en Nouvelle-Zélande, 1a NDP3 est de loin la méthode la
plus fréquemment utilisée comme intervention principale pour la DV : 48% des orthophonistes
déclarent choisir la NDP3 souvent, et 36 % parfois. Aux Etats-Unis, 33% utilisent K-SLP, 28%
la DTTC, tandis que 31% des cliniciens au Canada utiliseraient PROMPT (Gomez et al., 2022).
En France, les méthodes spécifiques de prise en charge de la DV semblent peu utilisées et peu
connues (Ghiglione et al., 2022).

Problématique, buts et hypothéses

Deux revues ont fait date ces derni¢res années : Maas et al. (2014) et Murray et al.
(2014). La revue de Murray a permis de considérer I’efficacité de trois méthodes concernant la
DV :1la DTTC, la ReST, et [PAIL. La DTTC et IPAI présenteraient une efficacité modérée pour
les jeunes enfants atteints d’une DV modérée a sévere. La ReST ferait preuve d’une efficacité
pour les enfants plus agés, de 7 a 10 ans, atteints d'une DV légere a modérée. Toutefois, il ne
s’agissait que d’études de cas et la sélection des études s’est arrétée en 2012.

Larevue de Maas et ses collegues, centrée sur les approches motrices, évoque €galement
la base de preuves solides de la DTTC et 1’émergence de celles sur la ReST. Elle cite aussi
NDP3 et PROMPT comme des méthodes intéressantes. Cependant, a la date de 1’étude de 2014,
ces dernieres n’étaient pas encore assez documentées scientifiquement pour confirmer leur
efficacité dans le traitement de la DV (Maas et al., 2014).

Depuis 2014, de nouvelles ¢tudes concernant 1’intervention pour la DV ont été¢ menées,
notamment des essais contr6lés randomisés qui apportent un meilleur niveau de preuves
(McCabe et al., 2023; McKechnie et al., 2020; Murray, McCabe, & Ballard, 2015). De plus,
des ¢études dans d’autres langues que 1’anglais sont venues enrichir les connaissances
scientifiques. C’est pourquoi il nous a semblé pertinent de conduire une nouvelle revue de la
recherche sur ce sujet. Nous avons choisi de nous concentrer sur la DV idiopathique pour
pouvoir comparer |’efficacité des différentes méthodes en limitant le risque de biais inhérent a
d’autres comorbidités.

Compte tenu de notre localisation en France, une attention toute particulicre a été portée
aux publications, outils et méthode francophones. Notre revue de la recherche a pour ambition
de : (1) faire I’inventaire des techniques existantes, en décrire les bases théoriques et leurs mises
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en ceuvre ; (2) objectiver 1’efficacité¢ des différentes interventions sur la base des données
existantes et en évaluer les niveaux de preuve ; (3) analyser les similarités et les différences de
ces approches.

Méthode

1. Recherche documentaire

La recherche des documents a été effectuée a I’aide de trois bases de données
informatisées : PUBMED et PsycINFO pour disposer d’articles internationaux dans les
domaines de la santé/médecine et de la psychologie, et GOOGLE SCHOLAR pour accéder a
des ressources francophones. Les mots-clés ont ét¢ combinés selon 1’équation de recherche
suivante : ((childhood apraxia of speech) OR (dyspraxie verbale)) AND ((Treatment) OR
(Therapy) OR (Intervention) OR (Rapid Syllable Transition treatment) OR (Dynamic Temporal
and Tactile Cueing) OR (traitement) OR (thérapie) OR (prise en charge) OR (intervention)).
Différentes requétes ont été testées au sein de chaque base de données bibliographiques en
variant les mots clés. Cette procédure a été réitérée de manicre identique dans les trois bases de
données. Aucune borne temporelle inférieure n’a été fixée ; la recherche a été¢ arrétée en
novembre 2023.

2. Criteres d’inclusion des études

Les critéres d’inclusion pour cette revue étaient : (1) les études rédigées en anglais,
francais, allemand, italien, espagnol, portugais, finnois, danois, suédois ; (2) les études portant
sur la DV idiopathique ; (3) les études sur les interventions orthophoniques ; (4) les articles
concernant au moins 1 enfant/adolescent, de moins de 18 ans, diagnostiqué ou suspecté de
présenter une DV ; (5) les études issues de la littérature scientifique ; (6) les études publiées ou
non publiées (la littérature grise) ; (7) les études incluant au moins 1 patient.

3. Procédure de sélection des études

La stratégie de recherche d’articles consistait en la lecture des titres des résultats des
requétes. Nous avons écarté les articles qui concernaient les DV non-idiopathiques, associées a
d’autres comorbidités par exemple 1’autisme, les articles dont le sujet était, finalement, soit la
dyspraxie développementale (générale, mais pas spécifiquement verbale), soit I’apraxie de la
parole (acquise, généralement chez les adultes), et enfin les articles qui s’intéressaient plus a
I’évaluation et au diagnostic qu’a I’intervention.

Ensuite, une lecture des résumés des articles présélectionnés a été effectuée. A 1’issue
de cette deuxieme étape de sélection, 86 articles répondant aux critéres d’inclusion ont été
retenus.

En outre, des recherches sur Google et YouTube, en utilisant les noms d'interventions et
les auteurs clés comme termes de recherche ont également étaient menées afin de mieux
appréhender le contenu de certains protocoles (ex. type de feedbacks, indices et stimuli utilisés).
Cette recherche complémentaire a permis d’accéder a des manuels de traitement publiés, ou a
des articles théoriques ou d'opinion sur les approches de traitement. Suite a la lecture des
articles, certains ont été écartés de la revue, car ils n’étaient pas éligibles ou pas disponibles
(Annexe 6). D’autres articles, provenant des différentes bibliographies des articles
présélectionnés, et également jugés pertinents pour notre revue, ont aussi €té ajoutés (Figure 1).
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Références obtenues avec Iéquation :
PubMed =226
Google Scholar =421 pages , dernier article
pertinent page 20, puis rien jusque page 30.
soit 2000 articles.
Psychinfo=177
n| Reéférences exclues aprésla lecture du titre:
”’| PubMed=165
Google Scholar =1921
Références sélectionnées aprés la lecture du Psychinfo=111
titre:
PubMed=58
Google Scholar =79
Psychinfo= 66 Exclusion des doublons:
Pp{ PubMed=0
Google Scholar =43
Psychinfo= 59
Références sélectionnées aprés suppression des
doublons :
PubMed =59
Google Scholar =36
Psychinfo=7
n=104 Références provenant de la bibliographie de
— Murray etal. 2014) = 10
v‘ autres recherches Google Scholar =9
Références pré- sélectionnées de la recherch
automatique complétée de la recherche
manuelle
n=123 - : _
] Références exclues aprésla lecture du résumé
+ Revues =12
Pasétude =10
Références pré- sélectionnées aprés la lecture Pas critéres éligibilité =15
des résumés -
n=_86
o | Reéférences exclues aprésla lecture des
articles =22
Références issues de la bibliographie des
articles lus =8
Références sélectionnées aprés la lecture des
articles
n= 72 articles

Figure 1. Diagramme de flux

Résultats

1. Description des études

1.1.Généralités
Soixante-douze articles répondaient aux critéres d’inclusion (Annexe 7): 3 ECR de
niveau Ib (American Speech-Language-Hearing Association, 2004), 41 études de niveau IIb,
ou plans expérimentaux a cas unique (PECU, souvent avec lignes de base multiples, ou en
alternance) et 28 études de niveau III (description de cas, suivi longitudinal). Depuis la revue
de Murray et al. (2014), le niveau de preuve n’a fait que croitre, sur trente nouvelles études
recensées, 3 sont des ECR, 18 des études de niveau IIb et 9 des études de niveau III.

Cinquante-neuf articles (82%) concernent des patients anglophones, aux Etats-Unis, en
Angleterre, en Australie, en Afrique du Sud, en Nouvelle-Zélande. Treize articles (18%)
concernent des interventions dans d’autres langues que 1’anglais : francgais (3) ; allemand,
italien (2 pour chaque langue) ; portugais du Brésil, néerlandais, danois, finnois, suédois,
afrikaans (1 pour chacune de ces langues).

1.2. Par type d’approche

Nous avons répertorié 25 protocoles de rééducation différents (Tableau 1). Sur les 72
articles : 45 (63%) concernent des approches motrices, 14 (19%) des méthodes auditives et 13
(18%) des articles mobilisant au moins un outil de CAA (Figure 2).

Les approches motrices représentent la majorité des publications et le phénomene
s’accentue ces derni¢res années (Figure 3). Par ordre de quantité de publications, les méthodes
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répertoriées sont : (1) la stimulation intégrale avec la DTTC, le mod¢le intégratif de Charron et
le MSTP ; (2) la ReST ; (3) les méthodes de visualisation de la parole comprenant le BU,
DIADOLAB et I’¢électropalatographie ; (4) NDP3 ; (5) PROMPT ; (6) des méthodes diverses,
faisant chacune 1’objet d’un article unique : Concurrent treatment, Rate control therapy et
I’apprentissage moteur de la parole (SML). Cette répartition est illustrée par la Figure 4.

Le protocole le plus documenté est la DTTC avec 14 études pour 41 participants. En
revanche, a ce jour, aucun ECR n’est encore disponible. A noter qu’une étude d’envergure de
ce type est en préparation, puisqu’un protocole a été publié en 2023 (Iuzzini-Seigel et al., 2023).

La méthode ReST est celle qui détient le plus grand nombre de preuves de niveau
supérieur, avec 2 ECR (McCabe et al., 2023; Murray, McCabe, & Ballard, 2015) et 9 études de
cas uniques pour 66 participants. Les méthodes de visualisation de la parole ne sont pas en reste,
notamment le BU avec 5 articles, dont 1 ECR (McCabe et al., 2023), 3 PECU (Preston et al.,
2013; Preston, Maas, et al., 2016; Preston et al., 2017) et 1 série de cas (Preston, Leece, et al.,
2016) sur 18 participants.

La NDP3 fait I’objet de peu de publications (3 en tout), néanmoins, elle a fait I’objet
récemment de 2 ECR (McKechnie et al., 2020; Murray, McCabe, & Ballard, 2015).

Les méthodes auditives comprennent les méthodes linguistiques : (1) IPAI et la
conscience phonologique (Zaretsky et al., 2010) ; (2) K-SLP ; (3) STP + CmVT (Iuzzini &
Forrest, 2010) et les méthodes utilisant la fréquence et le rythme : MIT, SMTA et la thérapie
par la musique de Beathard et al. (2008). La méthode linguistique la plus documentée est IPAI
avec quatre études : trois de niveau IIb (McNeill et al., 2009, 2010; Moriarty & Gillon, 2006)
et une de niveau II (Pagliarin et al., 2022).

Nous comptons 6 articles concernant les thérapies utilisant le rythme et la mélodie, 4 de
niveau IIB et 2 de niveau III : 4 articles sur la MIT (Helfrich-Miller, 1984; Krauss & Galloway,
1982; Lagasse, 2012; Martikainen & Korpilahti, 2011), une étude sur la SMTA (Van Der Merwe
& Steyn, 2018) et une étude longitudinale sur la thérapie par la musique (Beathard & Krout,
2008).

La CAA concerne 13 études, 4 PECU de niveau de preuves IIb et 9 études de cas de
niveau III, qui concernent 16 enfants, de 2 ;7 a 12 ;9 ans. Nous considérons dans ce groupe :
Adapted cueing technique, ACT (Klick, 1985), les techniques de modélisation (Binger et al.,
2008, 2011; Binger & Light, 2007), PACT, I’utilisation des gestes, la synthése vocale (Bornman
et al., 2001), une adaptation informatisée d'une procédure de lecture réciproque (Harris et al.,
1996) et des études longitudinales (Cumley & Swanson, 1999; Liike, 2016; Tierney et al., 2016;
Watson & Leahy, 1995).

2. Présentation des méthodes

2.1. Les approches motrices

2.1.1. La stimulation intégrale

Etant donné¢ la base théorique commune et les fortes similarités entre ces méthodes, nous
rassemblons dans cette catégorie : la DTTC, la stimulation intégrale, ASSIST, le modé¢le
intégratif de Charron et le protocole de traitement moteur de la parole (MSTP)

La DTTC est un type de stimulation intégrale. En effet, la méthode a été décrite a
l'origine comme « thérapie de stimulation intégrale » (Strand & Debertine, 2000 ; Strand &
Skinder, 1999). La stimulation intégrale, qui met l'accent sur les aspects visuels et auditifs d'une
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Tableau 1.: Nombre d’articles par
méthode et types de méthode
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biofeedback
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MIT
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Modelage par CAA
K-SLP
DIADOLAB

Combinaison
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ACT (indices visuels
manuels)
Concurrent
Treatment
Electropalatographie

Modele intégratif de
Charron

MSTP

Music Therapy
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Rate Control
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Speech Motor
Learning (SML)

Speech and Music
Therapy for Aphasia
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Figure 2. Répartition des articles par type d’approche
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Figure 3. Evolution de la répartition des articles par type d’approche
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Figure 4. Répartition des articles pour les méthodes motrices
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cible vocale particuliére, a été introduite dans les années 1950, contrairement a la méthode de
stimulation traditionnelle utilisée a I'époque, qui était principalement une approche auditive.

La stimulation intégrale fait référence a une méthode consistant & demander a I’enfant
d’imiter une cible produite par le clinicien, en lui demandant d’écouter/de regarder/ de faire
pareil, et en fournissant un feedback. A mesure que la DTTC a été affinée et étudiée pour son
efficacité, le repérage dynamique temporel et tactile (DTTC) a remplacé le nom de stimulation
intégrale (Strand et al., 2006) pour illustrer plus clairement la nature de la méthode.

La DTTC utilise une hiérarchie de repérages temporels pour fagonner les gestes de
mouvement de la parole et améliorer la précision de la production vocale. L'approche fait varier
le taux de production et le délai temporel entre le modele du clinicien et la réponse de l'enfant
(production simultanée, imitation, imitation différée et parole spontanée) en plus des signaux
multisensoriels (Namasivayam, Pukonen, Hard, et al., 2015). La transition progressive d'un
rythme ralenti a un rythme normal, les variations de prosodie et l'utilisation de gestes/indices
tactiles sont investies et s'estompent progressivement a mesure que 1'enfant progresse et devient
indépendant dans ses productions (Strand, 2020). Cet entrainement intensif et répété se fait sur
la base d’un vocabulaire fonctionnel.

ASSIST (Maas et al., 2019) est une adaptation moins dynamique de la DTTC, congu
pour structurer l'intervention et en permettre la réplication.

Pour construire son modele intégratif (Charron, 2015b), Charron s’est appuyée sur la
théorie de I’apprentissage moteur de Schmidt (1993) ainsi que sur 1I’approche de la stimulation
intégrale de Caruso et Strand (DTTC), application des fondements de la théorie de
I’apprentissage moteur de Schmidt a la parole (Caruso et al., 1999). Cette méthode, en frangais,
majoritairement motrice, intégre également une approche linguistique (Charron, 2015b).

Le protocole moteur de traitement de la parole (MSTP), développé par le Speech and
Stuttering Institute, au Canada, intégre les concepts de base, communs aux interventions
motrices telles que PROMPT et DTTC : indices multisensoriels, sélection hiérarchique
d'objectifs basée sur la motricité et mise en ceuvre des principes de l'apprentissage moteur
(Namasivayam, Pukonen, Hard, et al., 2015).

2.1.2. ReST

Le traitement ReST emploie des pseudo-mots polysyllabiques qui entrainent les
transitions entre les mouvements et les phénomenes de coarticulation (Maas et al., 2008). Les
enfants apprennent a prononcer les sons corrects, avec les rythmes adéquats (rythme de la
parole/accentuation lexicale/prosodie) et la fluidité dans les transitions. Les phonémes dans les
pseudo-mots sont choisis en fonction de I’inventaire de I’enfant et doivent idéalement varier en
termes de voisement, de mode et de lieu d’articulation. Chaque séance de traitement comporte
deux phases : pré-entrainement et pratique. Lors de la phase de pratique, les pseudo-mots sont
répartis aléatoirement en 100 essais organisés en cinq blocs de 20 essais chacun. Cette
disposition permet une pratique variable (différentes cibles). Le feedback sur I’exactitude du
résultat n’est pas systématique : il n’est fourni que pour 50 % des essais de facon décroissante
et est idéalement retardé de 3 a 5 s aprés la tentative de I’enfant (Scarcella et al., 2021). ReST
est concu pour étre utilisé avec des enfants capables de produire un nombre raisonnable de sons
et d'utiliser des syllabes structurées de type consonne-voyelle. Le répertoire minimum est de 4
consonnes et 4 voyelles. Les enfants doivent étre capables de tolérer des sessions de thérapie
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de 50 a 60 min, avec de courtes pauses toutes les 10 min. TEMPOswm, Polysyllabic non-word
treatment sont des appellations différentes pour la méme technique.

2.1.3. NDP3

NDP3, par une approche hiérarchique, vise a construire les programmes moteurs ; en
débutant par des sons simples, des syllabes puis des mots, des phrases et la parole connectée.
La méthode utilise des supports visuels qui permettent une pratique répétée sous forme de drill,
des gestes sonores, correspondant aux caractéristiques articulatoires des mouvements, ainsi que
le feedback du thérapeute. Des entrainements des compétences phonologiques (discrimination
auditive, conscience phonologique) sont également disponibles. Une adaptation en néerlandais,
sous le nom de Dyspraxie Programma été développée par une équipe néerlandophone. Mahaux
(2008) a publi¢ un article en frangais sur ce programme, introduisant une adaptation frangaise
en cours de réalisation sur laquelle nous n’avons pas trouvé d’autres informations.

Pourtant largement investie dans les pays anglo-saxons, il existe peu d’études
accessibles prouvant I’efficacité de NDP3. Néanmoins, sur les trois études recensées, deux sont
des ECR impliquant vingt participants, et la troisiéme, une thése avec quatre participants (un
seul avec une DV). Les enfants concernés ont entre 4 a 12 ans, avec une moyenne autour de 6
ans.

2.1.4. PROMPT

Le protocole PROMPT est théoriquement fondé sur les principes de l'apprentissage des
compétences sensorimotrices et suppose un développement hiérarchique des sous-systémes de
parole, également connu sous le nom de hiérarchie de la parole motrice. Au sein de cette
hiérarchie, sept stades moteurs de la parole sont identifiés : stade I pour la tonalité, stade II pour
le controle phonatoire, stade III pour le controle mandibulaire, stade IV pour le controle labial-
facial, stade V pour le controle lingual, stade VI pour les mouvements séquencés et stade VII
pour la prosodie. L'établissement d'objectifs dans PROMPT est basé sur le niveau et la qualité
du contrdle moteur de la parole de I'enfant au sein de chaque sous-systeme de parole, le
traitement progressant des niveaux inférieurs vers les niveaux supérieurs de la hiérarchie
(Namasivayam, Pukonen, Hard, et al., 2015). PROMPT se concentre sur les entrées tactiles,
kinesthésiques et proprioceptives appliquées a l'extérieur des articulateurs. L'objectif est d'aider
l'enfant & produire les schémas de parole souhaités et a contrdler la précision, la trajectoire et le
timing des mouvements articulatoires du programme moteur impliqué dans la coarticulation
(Scarcella et al., 2021). Les gestes sur le visage, synchronisés a un input verbal, favorisent une
expérience réussie qui, répétée, permet 1’enregistrement du patron moteur correct. PROMPT
intégre le traitement dans une communication authentique afin d'atteindre le niveau de
fonctionnement le plus élevé dont un individu est capable (Dale & Hayden, 2013).

2.1.5. Autres approches motrices

Rate control Therapy ou thérapie par le contrdle du rythme (Rosenthal, 1994) est une
procédure de contrdle de la vitesse d’élocution pour améliorer I’exactitude des phonémes dans
les mots. Le ralentissement facilite les mouvements des articulateurs, dans les transitions d’un
phonéme a un autre (Helfrich-Miller, 1994). L’apprentissage moteur de la parole ou Speech
Motor Learning (Van Der Merwe, 2011) utilise un exercice intensif de gestes et utilise des non-
mots multisyllabiques. Dans le concurrent Treatment ou traitement concomitant, proposé par
Skelton (2004), le participant s’exerce sur le son cible, a travers des taches pratiques couvrant
toutes les positions pertinentes du mot. Ces exercices se déploient a plusieurs niveaux de
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complexité (syllabes, mots, phrases, phrases et narration) et sont effectués soit par imitation,
soit de maniére autonome.

2.1.6. Les techniques de visualisation de la parole

Parmi les techniques répertoriées, on distingue deux appareillages, que sont
I’échographie par ultrasons (BU) et I’¢électropalatographie, et un logiciel (DIADOLAB), qui
analyse des enregistrements, pour un total de huit articles.

Le BU fait référence au retour (instrumental) d’une fonction physiologique,
généralement en fournissant des informations visuelles sur les performances d’un individu
(Preston et al., 2013). Pour certains sons, les positions et les mouvements de la langue ne sont
pas visibles et peuvent étre difficiles a identifier et a décrire verbalement. Un retour visuel en
temps réel, par la technologie des ultrasons, renseigne sur les positions et les mouvements de la
langue, et permet de modifier et de stabiliser les plans moteurs de la parole. Ces informations
visuelles correspondent a un feedback indiquant la maniére d’améliorer le geste. Ce type de
feedback est décrit selon les principes de 1’apprentissage moteur, comme particuli¢rement
bénéfique dans la phase d’acquisition d’un nouveau geste moteur. En revanche, il est a noter
que le biofeedback échographique, a ce jour, ne constitue pas une alternative accessible pour
les cliniciens étant donné le colit actuel de 1’équipement (Menin-Sicard et al., 2016).

L’¢lectropalatographie fournit au sujet un retour d’information direct et précis sur les
changements articulatoires nécessaires, mais le colt d'une plaque fabriquée individuellement
est ¢levé et pour un enfant, il ne conviendra que pour une période limitée (Lundeborg &
McAllister, 2007). DIADOLAB est un outil développé par un laboratoire frangais, qui permet
de rendre visibles des données qui ne le sont pas spontanément, par exemple la position des
articulateurs, la tonicité des plosives ou encore le contact entre la langue et le palais, et la
prosodie. Ainsi, un travail analytique des caractéristiques praxiques et articulatoires permettrait
une meilleure coordination des mouvements résultant en une amélioration du geste de la parole
(Menin-Sicard et al., 2016).

2.2. Les méthodes auditives

2.2.1. Les méthodes linguistiques

La légitimit¢ de I’approche IPAI s’appuie sur la fréquente coexistence de troubles
phonologiques associé¢s a la DV et sur les difficultés spécifiques d’acquisition du langage écrit
des patients présentant une DV (Moriarty & Gillon, 2006). Son ambition est de travailler
simultanément, d’ou le vocable « intégrée », la production verbale et les prérequis au langage
écrit : conscience phonologique et correspondances grapho-phonémiques. La méthode propose
des activités d’identification de phonéme isolé, de segmentation de séquences de phonémes, de
fusion phonémique ou encore d’association de graph¢me/phoneme. La production orale est, par
la méme, sollicitée et éventuellement corrigée, grace a 1’indigage phonologique, ou par
I’intermédiaire du graphéme correspondant (Moriarty & Gillon, 2006). Selon les auteurs,
augmenter la spécificité de la représentation phonologique d’un mot fournirait un programme
moteur plus stable pour la production de la parole (McNeill et al., 2009).

K-SLP utilise des approximations successives basées sur des processus phonologiques
naturels pour fagonner progressivement les plans moteurs exacts des mots (Gomez et al., 2018).
Tuzzini et Forrest ont étudié la combinaison d’un protocole de stimulabilité (STP stimulability
treatment protocol) a un programme dit de « vocabulaire de base » modifi¢ ou modified core
vocabulary mCVT. La stimulabilité consiste a enseigner des sons, présentés isolément ou dans
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un contexte consonne/voyelle associés a des gestes représentant les caractéristiques du son.
Augmenter le nombre de sons dans l'inventaire phonétique augmenterait le nombre de
contrastes possibles pouvant étre produits, et augmenterait, par conséquent, l'intelligibilité
(Miccio & Elbert, 1996). Le programme « vocabulaire de base » mCVT utilise des mots
fonctionnels et divise le mot en syllabes, puis le mot est appris a l'enfant syllabe par syllabe et
son par son (Iuzzini & Forrest, 2010). L'approche du vocabulaire de base (Crosbie, Holm &
Dodd, 2005; Crosbie, Pine, Holm & Dodd, 2006) est destinée aux enfants souffrant de troubles
de la parole inconsistants (Broomfield & Dodd, 2004a; Dodd, 2005).

2.2.2. Les méthodes basées sur la fréquence et le rythme

La MIT, développée par Sparks et Holland, est utilisée depuis les années 70, pour les
patients adultes aphasiques (Helfrich-Miller, 1994) . Cette technique utilise la mélodie et
I’intonation pour faciliter la formulation d’un langage propositionnel en intégrant des phrases
courtes dans des modeles mélodiques simples (Krauss & Galloway, 1982). L'objet du MIT est
de séquencer des sons et des mots en tirant parti des ¢léments prosodiques de la parole : ligne
mélodique, tempo, rythme et accentuation. La production verbale est soutenue par des énoncés
entonnés, semblables a ceux d’une chanson : le tempo des phrases est ralenti par rapport a un
discours normal, I’amplitude des variations de hauteur est réduite, et le rythme et 'accentuation
sont exagérés. La base théorique de la méthode repose sur les spécificités des hémisphéeres du
cerveau : la mélodie, contrdlée par ’hémisphére droit, stimulerait les centres du langage situés
dans I’hémispheére gauche.

La thérapie par la parole et la musique pour I’aphasie (SMTA) , est comme son nom
I’indique, une méthode initialement développée pour I’aphasie dans laquelle un orthophoniste
et un musicothérapeute dispensent le traitement simultanément. Le traitement orthophonique
comprend trois niveaux : les syllabes, les mots et les phrases. Pour chaque élément cible, une
nouvelle mélodie est composée pour soutenir les caractéristiques prosodiques de I'énoncé parlé.

Beathard et al. (2008) présente une variété d'interventions musicales, d'aides visuelles et
interactives, ainsi qu'un dialogue engageant et ludique entre l'enfant et le clinicien.

2.3. La CAA

La CAA vise a permettre aux personnes avec des compétences d'expression verbale tres
limitées de communiquer efficacement avec différents partenaires de communication, et de
participer a une variété de situations sociales et d'activités quotidiennes (Beukelman & Light,
2020). Les enfants diagnostiqués avec une DV ont parfois peu de stratégies de communication
efficaces et, en raison de leur frustration en matiére de communication, peuvent développer des
problémes de comportement et une faible estime d’eux-mémes (Cumley & Swanson, 1999).

Certains systémes s'appuient sur le corps de l'utilisateur et incluent des expressions
faciales, des vocalisations, des gestes naturels ainsi que ces signes formels (Liike, 2016).
D’autres nécessitent 1’utilisation d’un outil externe. Nous pouvons distinguer des systémes de
communication de faible et de haute technologie. L'utilisation de pictogrammes, de photos, de
tableaux de communication, sur support papier ou classeur, appartient aux formes de
communication a faible technologie. Les aides a la communication de haute technologie
comprennent des dispositifs de génération de parole (synthése vocale). Les formes
¢lectroniques de CAA permettent a l'utilisateur de créer des messages a I'aide de symboles ou
de langage écrit et de les produire de maniere audible avec la sortie vocale de 1'appareil. La
possibilité de produire des actes de communication audibles permet a I'utilisateur de participer
a des interactions avec une autre personne ou un groupe de personnes et donne également aux
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enfants présentant une DV la possibilité d'entendre et de répéter le message produit (Liike,
2016). L'avantage de combiner un dispositif de CAA avec les méthodes traditionnelles est
double : il simplifie les interactions en évitant la frustration des enfants dont la parole est peu
claire, et il favorise le développement du langage (Bornman et al., 2001).

3. Niveaux de preuves

3.1. Les approches motrices

3.1.1. La stimulation intégrale

Dans I'ensemble, les études présentent un niveau de preuve relativement bas, classé en
catégorie IIb (étude de cas unique avec plusieurs lignes de base) et III (¢tude de cas). Les
contrdles expérimentaux sont insuffisants ; par exemple, elles ne font pas appel a des
¢valuateurs neutres, en aveugle (Edeal & Gildersleeve-Neumanna, 2011; Strand et al., 2006),
et elles ne disposent pas de mesures de controle adéquates pour tenir compte du développement
naturel des participants (Wang & Grigos, 2023). Néanmoins, la réplication de celles-ci constitue
une réponse a la difficulté de recrutement d’échantillons plus larges et donne plus de crédit aux
résultats. Il existe dix-sept études qui ont documenté¢ des gains significatifs du traitement,
notamment une précision accrue des mots, une généralisation a des cibles non traitées et le
maintien des gains du traitement. On peut distinguer seize études de cas unique recensant 42
enfants et une étude de groupe avec 37 enfants (Namasivayam, Pukonen, Goshulak, et al.,
2015). L’age des participants s’étend de 2 ;5 a 11 ;3 ans, la majorité des enfants ont autour de 6
ans, sauf pour les études plus précoces de Namasivayam et al. (2015) et Wang (2023), autour
de 3 ;6 ans.

Les ¢études suggerent l'existence d'effets bénéfiques du traitement, bien que l'intensité
de ces effets puisse varier. Les différences méthodologiques dans les protocoles influencent
probablement les niveaux de résultats. Des résultats contrastés concernent également la
généralisation : certaines études ont pu observer une généralisation des compétences a des items
similaires non traités, tandis que d’autres rapportent des améliorations pour les éléments traités,
mais une faible généralisation aux ¢léments non entrainés (Maas et al., 2012, 2019; Maas &
Farinella, 2012; Strand et al., 2006).

Deux autres situations interventionnelles, autres que la rééducation directe par un
thérapeute, ont été explorées : la formation d’assistants pédagogiques (Lim et al., 2019) et la
formation de parents (Lim et al., 2020). L’expérience par le biais des assistants pédagogiques a
donné des résultats plus encourageants que celle faisant intervenir les parents.

Deux études menées dans d’autres langues que 1’anglais, en I’occurrence 1’allemand
(Leonhartsberger et al., 2022) et le danois (Fog-Poulsen, 2013), ont montré que la méthode
DTTC peut étre adaptée et appliquée efficacement dans d’autres langues que 1’anglais.

Un examen approfondi des profils individuels des enfants ayant peu ou pas répondu au
traitement DTTC a révélé plusieurs tendances. Les enfants qui ont moins progressé que leurs
pairs étaient plus jeunes et présentaient des DV plus séveéres (Maas et al., 2012) ainsi qu'une
résistance a I’entrainement (Grigos et al., 2023 ; Strand et al., 2006).

3.1.2. ReST

Nous recensons onze études : deux essais controlés randomisés (ECR ; McCabe et al.,
2023 ; Murray et al., 2015), sept études de cas uniques avec des lignes de bases multiples, deux
¢tudes de type avant/apres (McCabe et al., 2014; McCabe & Ballard, 2008) et une étude non
publi¢e (Staples et al., 2009). On dénombre 66 participants, agés de 3;8 a 13 ans , une étude
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seulement mentionne un enfant de moins de 4 ans (Staples et al., 2009), la moyenne se situerait
plutdt autour de 7 ans. Trente-cinq participants sont inclus dans les études de cas uniques, vingt
dans les ECR et enfin pour les onze derniers, seuls des résultats cumulés de groupe sont
disponibles (Miller et al., 2021).

L’ECR le plus récent, de 2023, compare la ReST et le BU. Immédiatement apres le
traitement, les deux groupes ReST (n=7) et BU (n=7) ont progressé sur I’exactitude des sons de
la parole des mots non traités mesurée par le PPC. Aprés un mois, I’exactitude des sons de la
parole et la prosodie (mesurée par les erreurs d’accentuation lexicale et de structures
syllabiques) étaient supérieures aux niveaux de prétraitement. Les deux traitements pourraient
constituer des options tout aussi valables pour traiter les enfants d’age scolaire atteints de CAS.

L’ECR de Murray et al. (2015), comparant ReST et NDP3, a inclus 26 enfants (13 dans
chaque groupe), agés de 4 a 12 ans, présentant une DV de 1égeére a modérée. Avec une meilleure
acquisition dans le groupe NDP3 et un maintien plus fort dans le groupe ReST, les progressions
de performances des deux groupes étaient similaires 4 mois apres le traitement.

Sur les 35 participants de cas uniques, 27 ont démontré un effet du traitement, mais
seulement 14 ont montré une généralisation et 17 un maintien. Des améliorations significatives
apres le traitement ont été observées au niveau de ’exactitude globale des mots (McCabe et
al., 2014; Thomas et al., 2014, 2016, 2018, 2023) ou au niveau des sons : PPC (Scarcella et al.,
2021; Thomas et al., 2023), et pourcentage de voyelles correct (Staples et al., 2009). Des
résultats encourageants ont également pu étre objectivés au niveau de la prosodie : soit par
I’évaluation perceptive de I’accentuation lexicale (Ballard et al., 2010; McCabe et al., 2023;
Miller et al., 2021), soit par I’analyse acoustique a l'aide de l'indice de variabilité par paire
(Ballard et al., 2010; Miller et al., 2021), ou par le pourcentage de temps de pause (Staples et
al., 2009).

Concernant la généralisation, il y a plusieurs stades a considérer : la généralisation a des
non-mots, & des mots non traités, affiliés aux cibles dans leurs formes (phonémes et structure
syllabique), et la généralisation dans les phrases, c’est-a-dire dans la parole connectée. Il est
difficile de dégager des tendances concernant la généralisation, car elle est souvent déja
différente, au sein de I’étude, entre participants. Elle représente pourtant une donnée essentielle
pour ce protocole de rééducation, car c’est la généralisation aux mots et a la parole connectée
qui aura un impact réel sur la communication de I’enfant. Murray et Iuzzini-Seigel (2017)
évoquent des gains significatifs avec une taille de 1’effet importante sur les cibles traitées et une
taille de I’effet modérée pour la généralisation aux mots réels, pour la majorité des participants.

Par ailleurs, les effets positifs du traitement, ont ét¢ démontrés dans divers modeles de
prestation de services, notamment la prestation de télésanté (Thomas et al., 2016), ainsi qu’une
version pour les enfants italiens (Scarcella et al., 2021). Cette étude a été 1’occasion d’adapter
la méthode et le matériel a une autre langue que 1’anglais et a révélé des résultats encourageants.
En revanche, la thérapie combinée avec une intervention des parents ne semble pas a
recommander (Thomas et al., 2018).

Une récente méta-analyse des données individuelles des participants des études ReST
(Ng et al., 2022), aupres de 36 enfants (agés de 4 a 13 ans), a montré qu’un pourcentage plus
¢levé de mots précis apres le traitement était en lien avec : des scores plus élevés aux tests
standardisés de langage expressif et d'articulation, une plus grande précision des mots avant le
traitement, une incohérence de la parole plus faible et un pourcentage plus faible de voyelles
correctes.
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3.1.3. NDP3

Pourtant largement investie dans les pays anglo-saxons, il existe peu d’études
accessibles prouvant son efficacité. Néanmoins, sur les trois études, deux sont des ECR,
impliquant une vingtaine de participants (McKechnie et al., 2020; Murray, McCabe, & Ballard,
2015). La troisiéme étude est une thése avec un seulement un participant présentant une DV
(Belton, 2006). Les enfants concernés ont entre 4 a 12 ans, avec une moyenne autour de 6 ans.

La revue de McKechnie et al. (2020) compare deux groupes, a qui deux types de
feedbacks sont proposés, dans la perspective du développement d’un outil numérique. La
connaissance du résultat qui correspond a une réponse binaire, du type correcte/incorrecte, est
une réponse possible par I’outil numérique. La connaissance de la performance consiste en une
réponse plus étayée, qui donne des informations sur d’éventuelles modifications a apporter.
Cette information, plus qualitative, n’est pas une réponse envisageable par 1’outil numérique a
ce jour. Six enfants sur sept, du groupe « connaissance de la performance », ont réalisé des gains
substantiels sur les mots traités, alors que seulement deux enfants sur sept, du groupe
« connaissance du résultat » 1'ont fait. Six enfants sur sept du groupe « connaissance de la
performance », et seulement trois enfants sur sept du groupe connaissance du résultat semblent
montrer un gain sur les mots non traités, ce qui indiquerait une généralisation.

Dans Belton (2006), le participant présentant une DV (Gareth) fait des progres, sauf
pour les groupes consonantiques, et son PCC reste déficitaire en fin de traitement.

3.1.4. PROMPT

Nous dénombrons trois études concernant PROMPT avec des niveaux de preuve assez
bas, puisque ce ne sont que des études de cas avec peu de controle expérimental, pour une
vingtaine de participants de 5 ;6 ans en moyenne (étendue : 3 ;6 - 6 ;6 ans). L’étude de Dale et
al. (2013) s’est focalisée sur I’apport des indices tactiles, qui semblent rendre la thérapie plus
efficace. Toutefois, les différences faibles entre les deux groupes (avec ou sans indices tactiles),
pourraient étre confondues avec les effets d'ordre, qui consisterait en un effet cumulatif au
bénéfice de la deuxieme méthode proposée (avec indices tactiles)

Deux ¢tudes ont cherché a objectiver les changements causés par I’intervention, au
niveau cérébral, en utilisant I’imagerie : I'une a étudi¢ les évolutions de la connectivité
structurelle chez cinq enfants (Fiori et al., 2021), et ’autre (Kadis et al., 2014) a analys¢ la
variation de 1'épaisseur corticale chez douze enfants. Ces deux recherches ont mis en avant des
résultats, mais sans controle de I’effet de maturation. D’autres investigations ont exploré
l'efficacité de l'intervention PROMPT, chez les enfants présentant des troubles moteurs de la
parole. Néanmoins, ces études ont, soit explicitement exclu les enfants présentant une DV
(Namasivayam et al., 2021; Square et al., 2014; Yu et al., 2014), soit elles ne 1’ont pas
effectivement diagnostiquée (Grigos & Hayden, 2010; Yu et al., 2018).

3.1.5. Autres approches motrices

Les résultats et les limites concernant les autres approches motrices que sont la thérapie
par le contrdle du rythme (Rosenthal, 1994), I’apprentissage moteur de la parole (Van Der
Merwe & Steyn, 2018) et le traitement concomitant (Skelton & Hagopian, 2014) sont abordés
dans le tableau récapitulatif (Annexe 7).

3.1.6. Les techniques de visualisation de la parole

C’est la visualisation par ultrasons qui constitue la méthode la mieux documentée avec
cinq articles, dont 1 ECR (McCabe et al., 2023), 3 PECU (Preston et al., 2013, 2017; Preston,
Maas, et al., 2016) et 1 série de cas (Preston, Leece, et al., 2016), sur 18 participants. L’ECR
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présente des participants de 6 ans a 13 ans, tandis que les précédentes études concernaient des
participants de 8 a 16 ans avec une moyenne autour de 12 ans. Les sept participants ont
progressé sur 1’exactitude des sons de la parole des mots non traités mesurée par le PPC et ces
résultats semblent se maintenir aprés un mois. Par contre, il a fallu attendre un mois apres le
traitement, pour objectiver des progrés concernant la prosodie (mesurée par les erreurs
d’accentuation lexicale et de structures syllabiques). Cette étude fournit les premiers arguments
en faveur de I’efficacité de la méthode dés 1'age de six ans.

Sur les quatre études de cas (Preston et al., 2013, 2017; Preston, Leece, et al., 2016,
2016), seize participants sur dix-huit bénéficieraient des effets de I’intervention, mais seulement
neuf généraliseraient et uniquement onze maintiendraient. Preston et al. (2013) ont rapporté une
acquisition pour six enfants agés de 9 a 15 ans et une généralisation a des mots non traités pour
certaines des séquences sonores entrainées. Cependant, dans une étude suivante (Preston,
Leece, et al., 2016), deux des trois enfants qui auraient progressé, généralisent peu. Certaines
personnes peuvent étre moins habiles a intégrer la rétroaction visuelle, pour modifier le contrdle
anticipé des mouvements, afin d'augmenter la précision. Par ailleurs, certaines cibles peuvent
nécessiter des mouvements plus complexes. L’étude sur les rhotiques (Preston, Maas, et al.,
2016) a effectivement montré des faiblesses au niveau de la généralisation et du maintien.
L’¢étude de Preston et al. (2017) a, en revanche, valorisé des résultats, qui se généraliseraient et
se maintiendraient, avec toutefois des profils moins sévéres.

L’¢lectropalatographie a fait 1’objet d’une étude en suédois (Lundeborg & McAllister,
2007) sur un participant, pendant un an. Cette étude semble avoir donné des résultats fructueux,
mais avec une conception d’étude peu contrdlée, au niveau expérimental. Nous faisons le méme
constat pour les articles concernant DIADOLAB (Sicard et al., 2022, 2023), qui sont peu étayés
d’un point de vue scientifique, et représentent plutét une phase de préambule dans la
démonstration d’une éventuelle efficacité.

3.1.Les méthodes auditives
3.1.1. Les méthodes linguistiques
IPAI est représentée par quatre PECU (McNeill et al., 2009, 2010; Moriarty & Gillon,
2006; Pagliarin et al., 2022) que I’on peut, en réalité, réduire a trois, car McNeill et al. (2010)
constitue en fait, le suivi a six mois de 1’étude de Mc Neill de 2009.

Dans I’é¢tude de Moriarty et Gillon (2006), une des hypothéses initiales était qu’une
intervention sur la conscience phonologique, aurait des effets sur la capacité de production de
la parole. Finalement, les auteurs concluent plutot sur une méthode qui pourrait étre efficace
pour traiter simultanément la production de la parole, la conscience phonologique et les
compétences de décodage. En outre, il est a noter que la généralisation aux éléments non
entrainés, n’est pas abordée pour la production de la parole, mais uniquement pour les
compétences de conscience phonologique.

Concernant McNeill et al. (2009), neuf enfants auraient réalisé des progres significatifs
dans leur production de sons, et auraient transféré ces compétences vers la parole connectée.
Huit enfants ont montré des gains significatifs, dans au moins une compétence de conscience
phonologique du phonéme cible et auraient transféré ces compétences a d’autres taches de
conscience phonologique. Par contre, le suivi a six mois des progres de la parole, n’est pas
¢valué par I’¢tude de McNeill et al. (2010).
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Malgré sa renommée, K-SLP , ne fait I’objet que de deux articles scientifiques (Gomez
et al., 2018, 2023), qui objectivent des gains d’exactitude (pourcentage de phonémes corrects)
pour certains participants et avec une qualité méthodologique limitée.

3.1.2. Les méthodes basées sur la fréquence et le rythme

Les résultats des quatre études concernant la MIT (Helfrich-Miller, 1994; Krauss &
Galloway, 1982; Lagasse, 2012; Martikainen & Korpilahti, 2011) varient et doivent &tre
interprétés avec prudence, car la qualit¢ méthodologique de ces publications, n’est pas
satisfaisante. D’autre part, dans ces ¢tudes, les auteurs ont apporté¢ des modifications a la
méthode originale. Helfrich-Miller a investi la langue des signes a la place des tapotements
rythmiques. Krauss et Galloway (1982) ont inclus des indices picturaux et une durée prolongée
a chaque niveau du protocole. Martikainen et Korpilahti (2011) ont utilisé les étapes de base du
niveau 1 du protocole du MIT, a I'exclusion du dialogue de la phrase. Ces changements,
entrainent non seulement des difficultés a comparer les études, mais rendent également difficile,
pour les cliniciens, I’évaluation de 1'applicabilité du MIT a leurs patients.

L’¢tude de Lagasse (2012) n’a pas permis d’objectiver de résultats de généralisation a
une intervention de 4 semaines qui alternait thérapie classique et MIT (sessions de 40 minutes).
Les enfants auraient montré des gains qualitatifs dans leur production de parole. En revanche,
la durée de traitement, beaucoup plus courte que les interventions précédentes, n’a
probablement pas permis leur généralisation.

L’¢tude de Van Telligen et al. (2023), associant thérapie de la parole et thérapie par la
musique, donne des prémices de résultats intéressants. La consistance, 1’exactitude des clusters
et 'intelligibilité semblent étre améliorées. Cependant, malgré une méthodologie expérimentale
qui apparait de qualité, I’étude ne concerne qu’un unique participant. L’étude de Beathard et al.
(2008) présente des résultats, mais une qualité méthodologique assez médiocre.

Au global, les preuves de 1'efficacité de ce type d'interventions semblent insuffisantes.

3.2.La communication alternative et/ou augmentée

La majorité des enfants utilisent des classeurs ou tableaux de communication (8/12),
quatre ont recours a des synthéses vocales, plus ou moins élaborées (Binger et al., 2011;
Bornman et al., 2001; Cumley & Swanson, 1999; Liike, 2016). Des gestes sont proposés a deux
enfants (Harlan, 1984; Klick, 1985), et quatre relévent d’une approche multimodale (Culp,
1989; Cumley & Swanson, 1999; Liike, 2016). Plusieurs études s’intéressent aux parents, ou a
I’entourage plus large de I’enfant (Binger et al., 2008; Bornman et al., 2001; Culp, 1989) et a
la maniére dont les capacités expressives de I’enfant, peuvent étre améliorées indirectement, en
intervenant aupres de I’entourage.

Les ¢tudes ciblent différents niveaux de prise en charge : la communication, I’expression
(Bornman, 2001 ; Culp, 1989), les compétences langagiéres par le développement de messages
complexes, associant plusieurs mots/symboles (Binger, 2007), jusqu’a la morphologie
flexionnelle (Binger et al., 2011; Harris et al., 1996).Les études qui s’intéressent a 1’efficacité
de la communication ont rapporté¢ des effets du traitement pour six participants sur six
(Bornman et al., 2001; Culp, 1989; Cumley & Swanson, 1999; Harlan, 1984; Liike, 2016). Les
enfants montreraient une augmentation, a la fois, du nombre de réponses appropriées, et de la
fréquence de participation aux échanges conversationnels. Les études qui visaient le
développement des aptitudes langagicres, rapportent des progrés pour six enfants sur six
(Binger et al., 2008, 2011; Binger & Light, 2007; Cumley & Swanson, 1999; Harris et al., 1996;
Liike, 2016).
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Neéanmoins, il convient d’examiner ces résultats avec précaution. En effet, plusieurs
¢tudes ne concernent qu’un seul sujet et la qualité méthodologique est globalement médiocre,
avec de nombreux risques de biais : controle expérimental tres faible, diagnostic peu consolidé,
pas ou peu d’utilisation des procédures a 1’aveugle, peu d’analyses statistiques.

4. Synthése

Ce sont les méthodes motrices qui présentent le meilleur niveau de preuve avec la DTTC
et la ReST en chefs de file, suivies, de loin, par NDP3 et le feedback par ultrasons. Les preuves
concernant les méthodes auditives nous apparaissent, somme toute, assez modestes. Les
résultats de IPAI sont encourageants sur I’amélioration des compétences phonologiques, mais
leur transfert a la parole ne nous semble pas avéré. Les méthodes basées sur la fréquence et le
rythme (MIT, SMTA) nécessiteraient des investigations complémentaires. La CAA permettrait
des progres significatifs, mais la qualit¢ méthodologique des études concernées est assez
limitée. Par rapport a 1’age du patient, la CAA est recommandée le plus précocement possible
pour accompagner le développement de la communication et du langage. Les méthodes DTTC,
PROMPT et NDP3 peuvent s’adresser aux patients les plus jeunes, dés trois ans. La ReST
semble plutdt adaptée a partir de six ans, et serait plus efficace pour les patients plus agés. Le
BU est destiné, préférentiellement, aux erreurs persistantes, chez les plus agés (10 ans). En
termes de sévérité, la CAA semble constituer un outil indispensable pour les cas les plus
séveres. La DTTC, NDP3, PROMPT et le BU concerneraient les DV modérées a sévéres tandis
que la ReST semble plus efficace dans les cas de DV légeres a modérées (Annexe 8).

Discussion

L’objectif de cette revue systématique était de faire un état des lieux de 1’efficacité des
prises en soin concernant la DV. La multiplicité des méthodes répertoriées (25) justifie d’autant
plus ce travail d’analyse. Les prises en charge a dominante motrice présentent les niveaux de
preuve les plus ¢élevés avec la DTTC, la ReST et NDP3. Le BU est intéressant, mais moins
accessible en clinique. Les ECR, récentes (McCabe et al., 2023; McKechnie et al., 2020;
Murray, McCabe, & Ballard, 2015), viennent rehausser le niveau de preuve jusqu’alors peu
¢levé des recherches sur le traitement de la DV.

Nous allons porter un regard critique sur les études, avant de nous intéresser aux grandes
similitudes et différences entre les protocoles, pour finir sur 1’analyse de la présente revue.

1. Analyse critique des études
1.1. Conflit d’intérét
Il existe plusieurs équipes de recherche. Chacune ceuvre a publier des études en rapport

avec la méthode développée par 1’équipe en question. Strand et Maas publient sur la DTTC,
McCabe, Murray et Thomas sur la ReST, Preston sur le BU, Dale et Hayden sur PROMPT. 11

semblerait néanmoins que les recherches sur la DTTC ne soient pas exclusivement documentées
par les protagonistes de la méthode (Edeal & Gildersleeve-Neumanna, 2011; Lim et al., 2020;
Wang & Grigos, 2023).
1.2. Variabilité des profils et diagnostics
La variabilité des caractéristiques des enfants limite la généralisation des résultats. La
sévérité du diagnostic de DV et les diagnostics comorbides ne sont pas toujours contrélés. Par
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exemple nous remarquons des participants avec dysarthrie (Strand et al., 2006; Thomas et al.,
2014), des patients présentant des incompétences vélo-pharyngées (Strand & Skinder, 1999).
Par ailleurs, une cognition plus faible et une plus grande gravité des déficiences peuvent avoir
un impact négatif sur les performances (Leonhartsberger et al., 2022). Enfin, pour que
I’efficacité soit réelle et reproductible, il faudrait que le diagnostic soit fiable. Certaines études
font des profils trés détaillés des participants avec des évaluations exhaustives menant a des
diagnostics solides, mais d’autres sont beaucoup moins documentés (McNeill et al., 2009).

1.3. Limites méthodologiques
La majorité des études concerne des échantillons de taille réduite, parfois méme limités
a un seul participant. Ces effectifs minimes peuvent s’expliquer par I’hétérogénéité des profils
de patients et la nécessité de traitements individualisés. En revanche, cela nuit a la robustesse
des informations disponibles.

En outre, Les ¢études n’incluent que rarement un groupe témoin. Par exemple, les ECR
(McCabe et al., 2023; McKechnie et al., 2020; Murray, McCabe, & Ballard, 2015) comparent
toutes deux méthodes entre elles, et cela ne permet pas une attribution certaine des progres aux
interventions. Par ailleurs, les évaluations a I’aveugle ne sont pas systématiques.

Concernant la CAA, le nombre assez important d’études longitudinales (Cumley &
Swanson, 1999; Harris et al., 1996; Liike, 2016; Shelton, 2022; Tierney et al., 2016; Watson &
Leahy, 1995) s’explique par la nécessité d’une intervention dans la durée. Mais, ces temps
d’intervention plus élevés, qui pourraient s’expliquer entre autres par la sévérité des troubles,
ne favorisent ni la qualité méthodologique, ni la reproductibilité de ces études.

1.4. Facteurs influengant la réponse a I’intervention

Les facteurs spécifiques a l'enfant peuvent avoir un impact sur la réponse a
I’intervention. L’engagement de I’enfant dans le processus de thérapie, sa motivation, son
comportement, son style d’apprentissage, la compréhension qu’il a de ses difficultés,
interviennent dans la prise en soin. Lagasse (2012) qui étudie la MIT, évoque une baisse de
motivation ayant pu influencer les résultats. Le maintien de I’attention et de la motivation
représente un challenge, particulierement dans le contexte de la pratique répétitive sous forme
de drill (Edeal & Gildersleeve-Neumanna, 2011).L’attitude des parents, leur motivation ont
¢galement un impact sur le succes de la thérapie, notamment par rapport aux entrainements qui
peuvent étre effectués a la maison (Belton, 2006).

1.5. Adaptation en francais

La plupart des traitements concernant la DV ont été étudiés auprés de populations
monolingues anglophones. Les récentes publications en allemand pour la DTTC
(Leonhartsberger et al., 2022) et en italien pour la ReST (Scarcella et al., 2021) représentent
des ressources particulieérement intéressantes, dans la perspective de pouvoir appliquer ces
méthodes en francais. La DV est liée a des difficultés dans la programmation et/ou la
planification motrice, que I’on peut considérer comme des processus universels, indépendants
de la langue parlée. Par conséquent, il semble tout a fait envisageable de transposer dans une
autre langue, les thérapies qui visent ces processus (Scarcella et al., 2021).En revanche, les
caractéristiques de la prosodie, tout comme les séquences de phonémes et de syllabes, sont
intrinséques a chaque langue. C’est pourquoi, les approches thérapeutiques qui se révelent
efficaces chez les enfants anglophones pourraient ne pas produire les mémes résultats dans des
langues ou la prosodie, les séquences syllabiques, ou les séquences de phonémes différent
(Scarcella et al., 2021). Néanmoins, dans la mesure ou les cibles sont a adapter a chaque patient,
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il nous semble tout a fait envisageable d’intégrer les spécificités du frangais telles que son
répertoire phonétique, ses constructions syllabiques et ses régularités phonotactiques dans la
construction desdites cibles.

Par ailleurs, le travail prosodique relevant de 1’accentuation lexicale, investi dans
certaines méthodes (ex. ReST) et dans certaines langues (anglais, italien) sera moins légitime
en frangais.

1.6. Remarques sur IPAI

L’TPAI nous semble plutét viser la conscience phonologique et les difficultés de langage
écrit plutot que spécifiquement I’intelligibilité. Dans 1’étude de Moriarty et Gillon (2006), deux
enfants sur trois amélioreraient leurs patterns moteurs de la parole, cependant, la généralisation
n’est rapportée que pour la conscience phonologique. Dans I’étude de McNeill et al. (2009),
neuf enfants ont réalisé des progres significatifs dans leur production de sons de parole cibles,
mais le suivi, six mois plus tard par le biais de 1’étude de McNeill et al. (2010), n’aborde plus
les progres de la parole. L’IPAI nous apparait comme une approche qui pourrait étre efficace
pour entrainer les diverses compétences nécessaires a 1’apprentissage de la lecture et de
l'orthographe. En revanche, les effets de cette thérapie sur I’intelligibilité de la parole semblent
étre limités aux cibles visées, peu transférables et peu généralisables. Enfin, nous nous
demandons si c'est I'amélioration de la conscience phonologique qui influence la parole ou
simplement les effets de la pratique répétée.

Apres cette réflexion critique sur les articles, nous présentons les conditions de pratique
optimales, en analysant les points communs et les différences des principales méthodes. Nous
nous sommes plus particulierement intéressés aux méthodes motrices, puisqu’elles semblent
étre les plus efficaces et les mieux documentées.

2. Similitudes et différences

La production de la parole est une habileté motrice complexe, avec des exigences spatio-
temporelles extraordinaires, nécessitant une coordination entre de nombreux groupes
musculaires différents (Maas et al., 2014). Les chercheurs impliqués dans le traitement de la
DV, pour optimiser 1’efficacité de leur protocole, se sont largement inspirés de la littérature sur
I’apprentissage des habiletés motrices (Schmidt, 1993). Aprés une introduction rapide sur les
principes de 1’apprentissage moteur, nous ferons le point sur leur application et leur efficacité,
par le biais des protocoles de rééducation.

2.1. Les principes de ’apprentissage moteur

Schmidt (1993) a décrit le processus d'apprentissage des mouvements moteurs en
soulignant I'existence de deux composantes principales : les programmes moteurs généralisés
et les schémas. Les programmes moteurs généralisés agissent comme des instructions générales
pour exécuter un mouvement, tandis que les schémas permettent d'adapter les parameétres du
mouvement en fonction du contexte (Charron, 2015b).

Les principes moteurs, spécifiquement mobilisés dans l'intervention pour la DV, ont été
examinés dans un certain nombre d'études. Le but ultime de ’application de ces principes est
de faciliter ’acquisition et la généralisation de I’apprentissage des compétences motrices de la
parole.

2.2. La quantité de pratique
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Des occasions répétitives et nombreuses, de type « drill », sont requises, pour pratiquer
les mouvements nécessaires a l'acquisition d'une nouvelle compétence. L'intérét d'un nombre
plus élevé de répétitions, de productions vocales par session, est documenté par les études
d'Edeal et Gildersleeve-Neumann (2011) et de Maas et al. (2019). En effet, un plus grand
nombre de répétitions par séance (150 vs 30 a 40) conduirait a une acquisition plus rapide, a de
meilleures performances au cours des séances, et a une plus grande généralisation (Edeal &
Gildersleeve-Neumann, 2011). En outre, plus de pratique entrainait une amélioration de
I’exactitude de la production des cibles (Maas et al., 2019). L’intensité plus élevée a été
proposée sous la forme d’une pratique de masse (moins de cibles, pratiquées plus de fois par
séance) par rapport a une pratique distribuée (plus de cibles, produites moins de fois par séance),
sur le méme nombre de séances, pour un groupe de six enfants. Ces résultats sont concordants
avec ceux de Maas et al. (2014) qui suggéraient qu’une pratique de masse était a privilégier

2.3. La fréquence d’administration
Au-dela de la quantité¢ de I’intervention, I’intensité d’une prise en charge se mesure
¢galement a I’aulne de la fréquence avec laquelle celle-ci est administrée.

Pour ReST, la fréquence d'une séance par semaine (Thomas et al., 2023) aboutit a une rétention
moindre des €léments traités, et a une généralisation plus faible aux mots réels non traités, par
rapport a celles obtenues avec une fréquence de deux ou quatre séances par semaine (Murray,
McCabe, & Ballard, 2015; Thomas et al., 2014). En outre, dans 1’¢tude de Namasivayam et al.
(2015), le traitement bihebdomadaire a conduit a des résultats significativement meilleurs que
le traitement hebdomadaire.

A contrario, Leonhartsberger et al. (2022), qui étudient la DTTC, présentent des résultats
similaires quelle que soit la fréquence (faible ou élevée). Néanmoins, il est possible que, la
fréquence initiale élevée des doses administrées a tous les enfants, ait eu des effets continus
dans la condition ultérieure (faible fréquence de dose), ce qui ameéne a nuancer ces résultats.

D’autre part, Strand et Debertine (2000) et Murray et al. (2015) ont obtenu des tailles
d’effets importantes, qui pourraient €tre liées a la fréquence des traitements : deux séances
journalieéres pour la DTTC pour Strand et quatre séances hebdomadaires pour Murray et al.
(2015). La plupart des études d'intervention, quelle que soit la méthode (DTTC , ReST ou
encore IPAI) ont été dispensées a une fréquence légerement inférieure de deux a trois séances
par semaine, avec un nombre global de séances similaire.

Donc, une fréquence soutenue semble a privilégier, avec un minimum de deux fois par
semaine et un optimum autour de quatre.

2.4. La variabilité

La pratique constante consiste a faire varier une seul parametre d'un mouvement , tandis
que la pratique variable cible plusieurs parameétres d'un mouvement donné (Maas et al., 2008) .
L’acquisition des habiletés motrices serait favorisée par une pratique constante, tandis que le
transfert de celles-ci serait meilleur avec une pratique variable (Schmidt, 1993).

Concernant la parole, augmenter la variété des combinaisons de phonémes et de
syllabes, permettrait de développer une certaine flexibilit¢ motrice utile a la généralisation
(Charron, 2015b). Pour illustration, dans la méthode de I’apprentissage moteur de la parole (Van
Der Merwe & Steyn, 2018), les sons sont répétés dans différents contextes phonétiques
(pratique variable) et dans différents non-mots (pratique aléatoire des taches et des cibles).
L'objectif des contextes phonétiques systématiquement variés est de favoriser a la fois la
stabilité de chaque plan moteur et la souplesse des objectifs moteurs a l'intérieur de ce plan.
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Cela implique la capacité a ajuster les spécifications spatiales et temporelles en fonction du
contexte phonétique.

2.5. Les feedbacks

La plupart des études distinguent deux types de feedback: le feedback sur la
performance et le feedback sur le résultat. Le feedback sur la performance consiste a
commenter, a donner des indices pour améliorer le mouvement. Il peut étre utile lors des
premieres €tapes de l'apprentissage moteur pour ameéliorer I'acquisition des habiletés motrices.
Le feedback sur le résultat renseigne lui sur I’exactitude du mouvement, la « justesse » du
comportement moteur. Plus bref, il permet de maximiser le nombre d’essais. Il convient plutot
dans un deuxiéme temps, dans la phase de généralisation de 1’apprentissage moteur.

C’est le schéma adopté par ReST : pendant la phase d’entrainement, le thérapeute
fournit des feedbacks sur la performance, des instructions précises de modification et quelques
feedbacks sur le résultat. Pendant la phase de pratique, le thérapeute ne donne plus que des
feedbacks sur le résultat.

Les méthodes de visualisation de la parole constituent des feedbacks sur la performance
dans la mesure ou elles donnent des indications visuelles sur des paramétres a modifier. Elles
favoriseraient donc la premiere phase d’acquisition en rendant explicites des informations
inaccessibles sans cet outil (Preston et al., 2013).

Au-dela du type feedback, se pose la question de son dosage. L’étude de Maas et al.
(2012), qui a comparé les deux conditions de fréquence de feedback (haute et faible) et leurs
effets sur la rétention et le transfert, n’a pas vraiment permis de trancher, en raison de ses
résultats hétérogenes. Dans les protocoles de la DTTC, de ReST, et du K-SLP, les feedbacks
sont progressivement estompés pour que le patient devienne peu a peu, seul juge de ses
productions. De la méme manicere, le feedback sera progressivement donné apres un délai de
quelques secondes, pour permettre au patient de s’auto-évaluer (Maas et al., 2008).

2.6. La cible

Le choix de la cible est un processus méticuleux, qui s’appuie sur I’évaluation précise
des phonémes et des structures syllabiques produites par I’enfant, pour s’ajuster au niveau de
controle moteur de la parole de 1'enfant, et se situer dans sa zone proximale de développement.
Ce choix peut intervenir dans le contexte d’une approche hiérarchique avec des cibles
initialement simples puis une progression vers des sons plus complexes, des combinaisons de
syllabes, jusqu’au niveau des énoncés. Cette approche, ascendante, qui permet de construire les
patrons syllabiques avant d’envisager leur enchainement, est celle adoptée par la DTTC, le
mode¢le intégratif de Charron, NDP3, PROMPT, MSTP, K-SLP et aussi par le BU. Avec ReST,
les pseudo-mots, polysyllabiques, sont sélectionnés pour étre un défi pour l'enfant, et le
protocole prévoit de retourner a un niveau inférieur en cas d’échec.

La majorité des protocoles (ex. DTTC, PROMPT, MIT) investissent des mots et des
phrases, fonctionnels, notamment pour les enfants plus jeunes, ou ceux dont la DV est sévere.
En effet, l'utilisation de mots réels pertinents sur le plan fonctionnel, semble plus appropriée,
pour faciliter la motivation et la pratique a 'extérieur (Ballard et al., 2010).

A T’inverse, investir des stimuli de pseudo-mots, comme dans la ReST, permet de
s’affranchir des plans moteurs appris précédemment, ainsi que de la fréquence, ou de la
familiarité des mots employés (McCabe et al., 2014). En outre, les pseudo-mots peuvent étre
congus pour se concentrer sur des schémas de mouvement spécifiques individualisés en
fonction des besoins de I’enfant (Rvachew & Matthews, 2019). Les pseudo-mots sont congus
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pour entrainer les transitions : les enfants doivent coordonner les mouvements entre les syllabes
de mots.

2.7.Les indices

Les traitements de la DV impliquent généralement 1’utilisation de stimulations
multimodales, pour favoriser I’exactitude de la production. La quantité de stimulation dispensée
est ajustée, a chaque tentative, pour répondre aux besoins de I’enfant, en fonction des
performances des essais précédents (Rvachew & Matthews, 2019). A mesure de I’amélioration
de la production de I’enfant, les indices doivent étre estompés.

La modalité de I’indice peut étre auditive, visuelle, gestuelle, tactile. La primauté de la
modalité visuelle sur la modalité auditive pour I'apport de stimulus a ét€ notée chez les locuteurs
dyspraxiques (Rosenbeck, 1978). Les indices sont proposés seuls, ou en association. Certains
font appel a la proprioception, comme les gestes tactiles proposés sur le visage par la méthode
PROMPT (Dale & Hayden, 2013). D’autres stimulent la métacognition (Fish, 2016), par
exemple en fournissant des instructions précises sur la fagon de faire le mouvement (ex. arrondir
les 1évres). D’autres encore, mettent 1’accent sur la séquence, pour en faciliter la rétention ou
notifient les aspects temporels de la parole : en ralentissant le débit de parole (Rosenthal, 1994;
Strand, 2020), en soulignant les schémas d'accentuation et la prosodie (Ballard et al., 2010).

Les indices manuels symbolisent le lieu ou la maniére de produire des phonémes
spécifiés (Bowen, 2015). Les gestes moteurs différent des gestes oraux, car ils renseignent sur
le mouvement des articulateurs, alors que les gestes oraux représentent les caractéristiques du
son (Iuzzini & Forrest, 2010). Penser en mouvements exige aussi de réfléchir de fagon plus
précise a la composition des structures syllabiques (Charron, 2015a). Par exemple, la DTTC,
comme la stimulation intégrale, consiste a encourager I’enfant a regarder les mouvements des
articulateurs, les indices fournis et a essayer d’imiter (Charron & MacLeod, 2010). Le
thérapeute (visage, gestes) et la proprioception du patient sont les deux supports principalement
engagés. Pour NDP3, les canaux visuels et kinesthésiques sont particulicrement investis.
Chaque son est représenté par un symbole, une illustration (ex. la douche pour le ch), auquel
I’enfant peut se référer pour produire le son, en plus de I’indice gestuel qui lui est proposé. De
plus, la programmation motrice est mise en forme par la visualisation de séries de sons, mots et
phrases, sur support papier ou numérique (Mahaux, 2008).

3. Pertinence et limites de la recherche documentaire

Cette recherche a permis d’actualiser les revues déja disponibles sur le sujet, et de
fournir un support en frangais. Néanmoins, la sélection et 1’analyse des données n’ont été
effectuées que par une personne, ce qui peut constituer une limite méthodologique. Par ailleurs,
la justesse de la traduction peut parfois étre interrogée. En outre, 1’existence d’autres études,
éventuellement disponibles dans des bases de données non incluses, est a envisager. Enfin, les
¢tudes qui concluent a des résultats négatifs (absence d’effets) peuvent étre moins publiées que
celles obtenant des résultats.

D’autre part, nous avons fait le choix d’intégrer tous les articles, quel que soit le niveau
de preuve, ce qui est discutable. La base d’articles intégrée est conséquente (72 articles) et
donne un panorama complet des protocoles. Cependant, cela n’a peut-étre pas permis une
analyse aussi exhaustive que prévu de tous les articles.

Le classement des ¢études dans une catégorie est parfois arbitraire et peut manquer de
nuance. Certaines méthodes pourraient étre considérées comme hybrides, telles que NDP3 ou
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K-SLP et nous avons pourtant décidé de classer dans les méthodes motrices et I’autre dans les
méthodes linguistiques. En outre, nous n’avons pas notifi¢ les études ayant adopté des
approches mixtes ou combinées, sauf quand c’était I’essence méme de D’article (Iuzzini &
Forrest, 2010). Par exemple, Martikainen et al. (2011) a adossé une méthode d’indices tactiles
a son utilisation de la MIT. Toutefois, ces ¢léments sont mentionnés dans le tableau récapitulatif
en Annexe 7. Enfin, les rapprochements effectués entre méthodes peuvent également étre sujets
a discussion. Par exemple, nous avons fait le choix de considérer le MSTP proche de la DTTC,
d’aucuns pourraient choisir de I’associer a la méthode PROMPT.

4. Perspectives de recherche

D’autres ECR, notamment des études comparant les traitements a un groupe témoin sans
traitement, renforceraient la base de données probantes. Cependant, 1’absence de traitement
poserait un probléme éthique dont il faudrait pouvoir s’affranchir, peut-étre par le biais du
design d’¢étude différent.

Par ailleurs, le diagnostic de la DV demeure un exercice complexe pour lequel les
ressources facilement appropriables en frangais sont rares et dispersées. C’est pourquoi une
réflexion a ce sujet permettrait la constitution d’un protocole complet de bilan de la dyspraxie
verbale, et le recensement ou la création d’outils pratiques, applicables en clinique (ex. ISSEF
pour les structures syllabiques).

En outre, une ¢étude qui concernerait 1’adaptation de la ReST en francais pourrait
constituer une preuve supplémentaire de son efficacité et permettrait la création de supports qui
pourraient étre disponibles pour les cliniciens a ’image du matériel actuellement disponible sur
le site de I’université de Sydney en anglais et en italien ( https://rest.sydney.edu.au/training/).

5. Applicabilité et reccommandations cliniques

Cette revue a permis de mettre en lumicre les méthodes qui seraient les plus efficaces
dans le traitement de la DV. La prise en charge doit au maximum mettre en ceuvre les principes
d’apprentissage moteur validés pour la DV : intensive, fréquente, avec des feedbacks adaptés,
des indices multimodaux et des cibles adaptées aux contraintes motrices du patient.

Le succes des méthodes NDP3 et K-SLP dans les pays anglo-saxons peut sans doute
s’expliquer par la mise a disposition de matériel d’évaluation et de rééducation « clef-en main ».
La méthode PROMPT peut étre un outil investi pour les orthophonistes qui y sont formés. Les
méthodes DTTC et ReST demandent un effort d’appropriation, un investissement peut-étre plus
exigeant dans le cadre de I’exercice clinique. La possibilité récente de se former en France a la
DTCC représente un espoir dans la diffusion de cette méthode.

Avec I’éventail des méthodes décrites, il est envisageable de s’adapter plus finement aux
profils des enfants. En outre, La DV consiste en un trouble dynamique dont les manifestations
changent dans le temps et évoluent avec I’intervention (Charron, 2015a). La prise en soin et le
choix de la méthode, peuvent évoluer avec I’enfant. Par exemple, la DTTC pourrait étre investie
précocement chez un enfant, puis avec I’évolution de son répertoire de sons et de structures
syllabiques, la ReST pourrait devenir la méthode la plus ajustée a ses compétences.
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Conclusion

L’objectif de ce mémoire consistait a faire un état des lieux des méthodes d’intervention
concernant la DV, et a évaluer leurs efficacités, a travers 1’é¢tude de la littérature scientifique.
Finalement, ce sont les méthodes motrices : DTTC, ReST, NDP3 qui présenteraient les
meilleurs niveaux de preuve. Ces interventions ont en commun, d’étre trés structurées,
progressives, d’investir une pratique répétitive et une stimulation multimodale. Les principes
de I’apprentissage moteur mobilisés qui semblent gagnants sont une fréquence de traitement

soutenue, de la variabilité dans les cibles travaillées et une administration controlée de
feedback.

Par ailleurs, les méthodes linguistiques, destinées plus largement aux troubles des sons
de parole (type IPAI) affichent des résultats plus modestes, qui nécessiteraient une consolidation
par de nouvelles études concordantes.

Il en est de méme pour la CAA et les approches issues des recherches chez 1’adulte
(apraxie de la parole) telles que la SMTA ou la MIT. Ces approches mériteraient de nouvelles
investigations, soit pour élargir le panel de participants, soit pour en améliorer la qualité
méthodologique.

Enfin, les techniques de visualisation de la parole, particulierement le BU, représentent
un champ d’investigation plein de promesses, qui pourrait peut-€tre se diffuser en clinique dans
quelques années, selon les évolutions technologiques et I’éventuel développement d’outils, plus
accessibles en termes de taille et de prix.
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