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BECD : Batterie d’Evaluation Clinique de la Dysarthrie

BIC : Bayesian Information Criterion (Critére d'information bayésien). Critére de

sélection de modele parmi un ensemble fini de modeles.
CB : Cavité buccale
CHI : Carcinologic Handicap Index
CIF : Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé
CPIB : Communicative Participation Item Bank
CPPS : Smoothed Cepstral Peak Proeminence (Proéminence du pic cepstral lissé)
DIP : Dysarthria Impact Profile
DNN : Deep Neural Network (Réseau de mneurones profond). Méthode

d’apprentissage automatique a base de neurones pouvant modéliser des
systemes complexes.

EBP : Evidence-Based Practice (Pratique fondée sur les preuves)
ECCS : Evaluation de la Constitution des Cercles Sociaux
ECVB : Echelle de Communication Verbale de Bordeaux

EDP : Echelle de Détresse Psychologique

EIQ : Ecart Interquartile

EORTC : European Organization for Research and Treatment of Cancer (QLQ-
C30 : Core Questionnaire ; QLQ-H&N35 : Head and Neck Module)

ET: Ecart—type

FO: Fréquence Fondamentale

HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

HMM : Hidden Markov Model (Modéle de Markov caché). Automates tres utilisés

en reconnaissance de la parole pour modéliser les évolutions temporelles des

sons.



HTK : Hidden Markov Model Toolkit. Boite a outil développée par l'université de
Cambridge pour modéliser des HMM.

ICC : Intraclass Correlation Coefficient (Coefficient de Corrélation Intraclasses)

LASSO: Least Absolute Shrinkage and Selection Operator. Méthode de
contraction des coefficients de régression statistique.

LMWT : Language Model Weight. Parametre permettant de contréler 1'influence
du modele de langage d'un systeme de reconnaissance automatique de la
parole.

LPA : Latent Profile Analysis (Analyse en profils latents)

LPC : Linear Prediction Coding (Coefficient de prédiction linéaire). Méthode
utilisée principalement dans le traitement de la parole pour représenter
l'enveloppe spectrale d'un signal numérique de parole sous forme comprimée,
en utilisant les informations d'un modéle auto-régressif.

LTAS : Long Terme Average Spectrum (Spectre moyen a long terme)

MAR: Missing At Random. Données manquantes dépendant des valeurs
observées mais pas des valeurs attendues (valeurs réelles) : 1'absence de
donnée dépend des caractéristiques du sujet, mais n’est pas liée au traitement.

MCAR : Missing Completely At Random. Données manquantes ne dépendant ni
des valeurs observées, ni des valeurs attendues : rien ne distingue les sujets
avec données manquantes des autres.

MFCC: Mel-Frequency Cepstrum Coefficient (Coefficient cepstral). Vecteur
synthétique permettant de représenter les informations sur un court extrait de
signal de parole.

MoCA : Montréal Cognitive Assessment
MNAR : Missing Not At Random. Données manquantes dépendant de la vraie

valeur attendue : I’absence de donnée est liée au traitement.

MRTSC : Multi Résolution Sinosoidal Transform Coding. Représentation en

ondelettes d’un signal.

MSCC : Mel-S transform Cepstrum Coefficient (Coefficient cepstral). La
transformation S est une méthode d'analyse temps-fréquence qui combine les
avantages de la transformée en ondelettes avec la transformée de Fourier a
court terme (meilleur débruitage, résolution temporelle et localisation temps-

fréquence) (Fang et al., 2017)
OP : Oropharynx
ORL : Oto-Rhino-Laryngologie
PCF : Principal-Component Factor

PCM : Pulse-Code Modulation. Format d’un signal audio échantillonné non
compressé et non chiffré.

PER : Phone Error Rate (Taux d’erreur de phones)
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PLS : Partial Least Squares (Moindres carrés partiels)

PHI : Phonation Handicap Index

PRO : Patients Reported Outcome

QDYV : Qualité de vie

QF'S : Questionnaire de Fonctionnement Social

RCP : Régression en Composantes Principales

RMSE : Root-mean-square error (Erreur quadratique moyenne)
SHC : Score Holistique de Communication

SVM : Support Vector Machine (Séparateurs a vaste marge). Méthode de
classification automatique cherchant a discriminer le plus possible les classes a

séparer.

TDNN : Time Delay Neural Network. Méthode de classification prenant en

compte différentes échelles temporelles.
TDNNTf: Time Delay Neural Network Factorization. Méthode dérivée de TDNN.

TNM : Classification TNM des cancers selon leur extension anatomique (T =
Tumeur : volume tumoral et fixation aux organes voisins; N = Territoire

ganglionnaire — Node en anglais ; M = métastases)

VAD: Voice Activity Detector (Détecteur d’activité vocale). Algorithme utilisé

pour repérer les zones présentant une activité vocale.
VADS : Voies Aéro-Digestives Supérieures

VOT : Voice Onset Time. Temps qui s'écoule entre le relachement et le voisement

d’une consonne occlusive.
VSA : Vowel Space Area (Aire de 1'espace vocalique).

WIP : Word Insertion Penalty. Pénalité d’insertion de mots. Parametre utilisé

pour controler le décodage d'un systeme de reconnaissance de la parole.
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Introduction

Cancers de la cavité buccale et de 'oropharynx

et troubles de parole

Les cancers de la cavité buccale et de 'oropharynx ont une incidence élevée
en France! : plus de 13 500 nouveaux cas ont été déclarés en 2018 (dont
environ trois quarts chez les hommes). Il s’agit du troisiéme cancer le plus
incident, notamment chez les hommes avec 18,3 cas pour 100 000 personnes-
années (taux standardisé mondial, contre 5,8 chez les femmes). Dans le méme
temps, la mortalité consécutive aux cancers atteignant les levres, la bouche ou
le pharynx diminue, avec un taux de 4,9 pour 100 000 en 2018 (contre 13,4
pour 100 000 en 1990) (voir Figure 1).

Figure 1 — Taux d’incidence et de mortalité des cancers Levre-Bouche-Pharynx
en France selon I'année (taux standardisés monde TSM) — Echelle logarithmique —
Source : Santé publique France, 2019

! Rapport Santé publique France, juillet 2019 :
https://www.santepubliquefrance.fr /maladies-et-traumatismes /cancers /cancer-du-

sein/documents /rapport-synthese/estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-

mortalite-par-cancer-en-france-metropolitaine-entre-1990-et-2018-volume-1-tumeurs-
solides-etud, consulté le 07/05/2021
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Ainsi, I'allongement de la durée de vie consécutive au cancer fait que les
patients vivent désormais plus longtemps avec les séquelles du cancer et des
traitements. Associé au fait que ces cancers restent fréquents, les séquelles de la
pathologie cancéreuse de la cavité buccale et de 'oropharynx sont un véritable
probléeme de santé publique. En raison de leur localisation, ils ont un impact
sur les capacités de parole des sujets atteints (Balaguer et al., 2019b; Mlynarek
et al., 2008). Certains facteurs cliniques de gravité du trouble de parole ont
d’ailleurs été identifiés : les tumeurs de plus gros volume sont plus déléteres
(Borggreven et al., 2007; Colangelo et al., 2000), les tumeurs localisées dans la
cavité buccale dégradent davantage la parole que les tumeurs oropharyngées
(DeNittis et al., 2001; Stelzle et al., 2013) conformément au lieu d’articulation
de la majorité des phonemes, ou encore le traitement entrepris ou la chirurgie
est la plus délétere (Balaguer et al., 2019a; Barrett et al., 2004) bien que la
radiothérapie dégrade aussi les capacités de parole (Vainshtein et al., 2014). Le
délai depuis le diagnostic ou le traitement influence la sévérité percue du
trouble de parole par les patients (Bolt et al., 2016; Eadie et al., 2018;
Vainshtein et al., 2014). Enfin, 'dge peut influencer les capacités de production

de parole apres traitement (Matsui et al., 2007).

Impact du trouble de parole sur les capacités de

communication

Deés 2014, PAFSOS (Association Francophone des Soins Oncologiques de
Support) émettait des recommandations quant & la prise en charge des troubles
de parole dans le référentiel « Déficiences liées aux cancers des VADS »%. Les
troubles de la voix et de la parole doivent étre pris en charge précocement en
post-opératoire, « dés que la situation du patient le permet », avec pour
objectifs ’évaluation du handicap et 1’évaluation des besoins de
communication. Dans ce contexte, il convient de s’intéresser, au-dela des
déficits analytiques et dynamiques, aux répercussions fonctionnelles et
psychosociales post-traitement du trouble de parole.

Pour cela, divers cadres conceptuels, s’appuyant sur des modeles bio-
psycho-sociaux ont été développés, permettent de mieux comprendre I'impact
des actes thérapeutiques en cancérologie ORL sur la qualité de vie des patients
(Borggreven et al., 2007).

2 https://www.afsos.org /wp-content /uploads/2015/12/Ind- Reeduc- 4-
deficiences liees VADS 2015 03 16 1-2.pdf, consulté le 15/10/2021
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Un des modeles les plus connus est la Classification internationale du
fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF, voir Figure 2) proposée par
OMS en 2001 (Winance, 2008; World Health Organization, 2001). Dans le
champ de la parole, les déficits organiques et anatomiques concernent les
capacités motrices et sensitives des organes de la parole et leur coordination
dans le cadre de la respiration (au repos et au cours de la parole), la phonation
(c’est-a-dire la vibration des plis vocaux au niveau laryngé permettant la
production de son, ainsi que la résonance) et de I'articulation des sons (Dykstra
et al., 2007). Les limitations d’activités concernent les conséquences des déficits
analytiques sur la parole d’'une part, mais aussi des limitations induites par le
trouble de parole sur les capacités de communication d’autre part. Les
restrictions de participation sont relatives a la maniere avec laquelle le sujet
interagit avec son environnement mais aussi les restrictions induites par le
trouble de parole sur sa dynamique psychosociale. Ainsi, outre le trouble de
parole a proprement parler, les altérations de la communication et la
modification de la dynamique psychosociale sont a envisager de facon spécifique

en cancérologie ORL.

Probléme de santé
(trouble ou maladie)
Fonctions organiques et g P Activités ———)p Varticipation

t | t
4 | v

Facteurs Facteurs
environnementaux personnels

Figure 2 — Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de
la santé, et interactions entre composantes (OMS, 2001)

Des modélisations conceptuelles complémentaires ont été proposées pour
préciser les différents niveaux en jeu dans la dynamique fonctionnelle et
psychosociale, et établir les relations causales pouvant exister entre
eux (Murphy et al., 2007; Wilson & Cleary, 1995) : les facteurs biologiques et
physiologiques, le statut symptomatique, le statut fonctionnel, les perceptions

générales de la santé et la qualité de vie globale (voir Figure 3).
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Figure 3 - Modele conceptuel de qualité de vie globale, et relations entre les
différents niveaux de mesure qui le constituent (Wilson & Paul, 1995)

Plusieurs études se sont ainsi intéressées aux conséquences fonctionnelles du
trouble de parole sur la communication. De fagon générale, les troubles de
parole en contexte cancérologique contribuent a l’altération de la dynamique
sociale des patients (Reich, 2009), dont la communication est une des parties
essentielles. En cancérologie ORL, une corrélation a 0,29 est retrouvée entre
I’acceptabilité de la parole ressentie par les patients laryngectomisés totaux et
leur participation & la communication (Eadie et al., 2016). Les études menées
spécifiquement aupres des patients traités pour un cancer de la cavité buccale
ou de loropharynx ciblent principalement l'impact psychosocial et non
fonctionnel, en retrouvant des liens entre qualité de vie et déficits de parole
(Borggreven et al., 2007; Mlynarek et al., 2008; Rinkel et al., 2008).

Evaluation de la parole et de la communication

en cancérologie ORL

En pratique clinique, I’évaluation de la production de parole (Fontan, 2012)
est une étape essentielle dans la détermination des stratégies thérapeutiques
pour le patient. Les objectifs ciblent en particulier les trois niveaux de
fonctions, d’activités et de participation. Ils visent a limiter les déficiences, en
restaurant ou optimisant une mobilité la plus efficace et la plus précise possible
des structures restantes et reconstruites, par l'optimisation de la sensibilité
intra-orale et de la production motrice de la parole (points d’articulation,
enchainements...). Les activités doivent redevenir les plus fonctionnelles
possibles, en favorisant la récupération en termes d’intelligibilité, de
compréhensibilité et de niveau de communication, ou en mettant si nécessaire
en place des compensations pour optimiser les capacités de communication

(communication améliorée et alternative). Enfin les restrictions de participation
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doivent étre réduites, en adaptant les stratégies de communication aux besoins
de communication, selon la constitution des cercles sociaux et de l’entourage

des patients, la vie sociale (familiale et professionnelle), les loisirs...

Pour autant, un état des lieux de la prise en compte des conséquences
fonctionnelles et psychosociales aupres de cliniciens et de patients a montré que
ces dimensions sont encore peu évaluées de fagon systématique en pratique
courante.

Nous avons sondé 119 praticiens prenant en charge des patients atteints
d’un trouble de la parole au moyen dun questionnaire. Parmi eux, 43 %
présentaient un trouble de parole dii a une atteinte des fonctions motrices oro-
faciales dont un cancer. Cette enquéte a montré que 'impact fonctionnel au
quotidien était finalement peu pris en compte par les cliniciens (Pommée et al.,
2021a) : un quart n’évaluent pas dans leurs bilans les répercussions
psychosociales du trouble de parole ressenties par les patients. De plus, quand
ces répercussions sont évaluées, les outils utilisés sont souvent inadéquats. Les
cliniciens rapportent dans 70 % des cas 'utilisation du Voice Handicap Index
(Jacobson et al., 1997; Woisard et al., 2007) qui est un autoquestionnaire
concernant les conséquences d’un trouble vocal et non de parole. Pour autant,
des questionnaires plus spécifiques relatifs & la parole ont été validés et sont
disponibles en frangais : le Speech Handicap Index ou SHI (Degroote et al.,
2012; Rinkel et al., 2008), ou plus récemment le Phonation Handicap Index ou
PHI (Balaguer et al., 2020b), validé spécifiquement en cancérologie ORL.
Cependant, les répercussions psychosociales sont de plus en plus prises en
compte dans les Dbatteries d’évaluation clinique a disposition des
orthophonistes : le SHI est par exemple inclus dans la version 2019 de la
Batterie Clinique d’Evaluation de la Dysarthrie (BECD).

Du point de vue des patients, nous avons conduit une étude préliminaire
aupres de 11 sujets (dont quatre ayant des troubles de la parole
consécutivement & un cancer ORL) pour établir un état des lieux du bilan
orthophonique des troubles de la parole du point de vue du patient. Les
résultats montrent que la majorité (6/11) auraient souhaité que les
conséquences du trouble de parole aient été davantage prises en compte lors de
leur évaluation, deux participants considérant d’ailleurs qu’elles n’ont pas été

suffisamment prises en compte.

Une seconde problématique de cette évaluation est relative aux moyens
d’évaluations utilisés. D’ailleurs, bien qu’il s’agisse du symptome le plus
courant dans les cancers de la cavité buccale et de 'oropharynx (Plisson et al.,
2017), peu d’outils sont disponibles pour l'évaluation des troubles de parole
(Ghio et al., 2016).
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A Theure actuelle, I’évaluation clinique, principalement réalisée par des
orthophonistes, reste essentiellement perceptive (Middag et al., 2014; Pommée
et al., 2021a). Les thérapeutes s’appuient sur différentes méthodes de mesure
pour quantifier la perception de la parole : échelles visuelles analogiques,
échelles de Likert, estimations directes de la magnitude (Carmichael, 2007;
Kent et al., 1989), transcription du stimulus (Hustad, 2006), ou encore
évaluation de la compréhension de la parole (Hustad, 2008). Parmi toutes ces
mesures, le score de sévérité du trouble de la parole perceptif sur une tache de
description d’image (c’est-a-dire de parole semi-spontanée) est le score le plus
pertinent, dans le sens ou il présente une fiabilité inter-juges satisfaisante, une
limitation de leffet plafond dans l’évaluation des troubles légers, et une
dispersion suffisante pour permettre la mise en évidence de variabilité inter-
individus (Balaguer et al., 2019b). Une standardisation de ces évaluations
permettrait une meilleure reproductibilité de la mesure, mais les outils
standardisés sont encore peu usités (Gurevich & Scamihorn, 2017) et peu sont
validés dans le champ de la cancérologie. La Batterie d’Evaluation Clinique de
la Dysarthrie ou BECD (Auzou & Rolland-Monnoury, 2019), le Frenchay
Dysarthria Assessment (Enderby, 1980; Ghio et al., 2020) ou I’évaluation issue
du projet MonPaGe (Pernon et al., 2020) sont validés auprés de patients
neurologiques. En cancérologie, des batteries d’évaluation analytique et
dynamique existent. Mais elles permettent une mesure en amont de la fonction
de parole, au niveau des déficiences sous-jacentes : I’échelle de Motricité Bucco-
Linguo-Faciale ou MBLF (Gatignol & Lannadeére, 2010), ou la Grille
d’Evaluation Motrice de la Cavité Orale ou GEMCO, non encore publiée
(Pluvy, 2018).

Cette évaluation perceptive présente néanmoins de nombreuses limites.
D’une part, le manque de standardisation de cette évaluation rend les mesures
peu reproductibles et peu stables dans le temps ou entre cliniciens (Pommée et
al., 2021a). En effet, la tache-support de production de la parole (sur une
voyelle tenue, la lecture d’'un texte ou la description d’une image), les
conditions  d’enregistrement de la parole (quant & D’équipement
d’enregistrement) ou le manque de consensus terminologique sur les concepts
évalués — intelligibilité (Hustad, 2008; Lindblom, 1990), compréhensibilité
(Ghio et al., 2018; Woisard et al., 2013), sévérité du trouble (Kent et al., 1989;
Yorkston et al., 1996) — conduisent a des mesures trés diverses et peu
comparables. De plus, I'évaluation perceptive réalisée par un auditeur, méme
expert, n’est pas toujours représentative de la perception par les patients eux-
mémes de leur trouble de parole. En effet, le pourcentage d’accord exact entre
I’évaluation perceptive externe et I'auto-évaluation du trouble de parole n’est
que de 44,9 % (Gray et al., 2012). Enfin, ’évaluation perceptive quantitative

d’un trouble de parole est variable selon le juge qui I’évalue, en raison des effets

16



INTRODUCTION

d’expertise ou des différences de référents internes (Kim et al., 2011; Kuo &
Tjaden, 2016; Middag, 2013). Au-dela de cette variabilité interindividuelle, des
effets de variabilité intra-individu peuvent également étre retrouvés : un méme
juge peut attribuer des scores différents selon le contexte d’évaluation, sa
disponibilité mentale ou son habituation a la parole pathologique (Balaguer et
al., 2019b; Fex, 1992).

Afin de pallier les biais induits par ’évaluation perceptive, de nouveaux
outils d’évaluation automatique instrumentale de la parole se développent. Ils
visent essentiellement a extraire du signal de parole des parametres de
caractérisation des dégradations acoustiques (Van Nuffelen et al., 2009).

En pratique clinique, différents outils sont utilisés, tels que le gratuiciel
Praat® (Boersma & van Heuven, 2001), le logiciel DIADOLAB (Menin-Sicard &
Sicard, 2019) ou encore le systéme « Evaluation Vocale Assistée » EVA-2
(Ghio et al., 2008).

L’évaluation automatique de la parole pathologique est, de plus, un champ
de recherche en plein essor. Ciblant l'analyse automatique de la parole apres
cancer, plusieurs projets nationaux ont été conduits ou sont encore en cours en
France. Le projet INCA C2SI Carcinologic Speech Severity Index (Woisard et
al., 2021) a permis d’aboutir & la construction d’un score automatique a partir
de parametres extraits de différentes taches de production de parole chez des
patients traités pour un cancer de la cavité buccale ou de l'oropharynx. Le
projet RUGBI*, encore en cours, vise & améliorer la mesure du déficit
d’intelligibilité par une identification plus spécifique des unités linguistiques
pertinentes d’'un point de vue acoustique et prosodique, et l'identification de
taches linguistiques sensibles. A un niveau plus segmental, le projet
DAPADAF-E° (2020-2023) vise a évaluer la fiabilité d'une tache de décodage
acoustico-phonétique et sa validité de critéere par rapport au diagnostic des
déficits anatomiques et dynamiques oro-pharyngés, dans les troubles de la
parole des sujets traités pour un cancer de la cavité buccale et de I'oropharynx.

Enfin, au niveau européen, le consortium TAPAS® regroupe des chercheurs et

3 Boersma, Paul & Weenink, David (2021). Praat: doing phonetics by computer
[Computer program]. Version 6.1.42, retrieved 15 April 2021 from
http://www.praat.org

4 https: //www.irit.fr/rugbi, financé par ’Agence Nationale de la Recherche (ANR-
18-CE45-0008), consulté le 07/05/2021

5 Financé par la DGOS (Direction Générale de I’Offre de Soins : PHRIP-09-0004)
6 https://www.tapas-etn-eu.org, financé par le programme Horizon 2020 de 1'Union

européenne, et la bourse Marie Sklodowska-Curie (n°766287), consulté le
07/05/2021
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cliniciens de différents pays européens autour de trois axes d’étude de la parole
pathologique (dont les troubles de parole d’étiologie cancérologique) : détection
des troubles de parole, prise en charge et outils basés sur la parole pour 'aide a

la vie quotidienne.

Objectif du travail

Les troubles de la parole sont ainsi une problématique a laquelle les
patients traités pour un cancer de la cavité buccale ou de 'oropharynx sont
fréquemment confrontés. Une évaluation globale du trouble de parole tenant
compte de l'impact qu’ils peuvent avoir au quotidien dans la communication
avec leurs pairs est essentielle. Peu d’outils existent a cet effet a 'heure
actuelle, et une évaluation basée sur des analyses automatiques de la parole
permettrait de pallier les biais rencontrés dans le cadre des mesures perceptives.

L’objectif de notre étude est ainsi de mesurer 1’altération de la
communication par analyses automatiques de la parole spontanée
aprés traitement d’un cancer oral ou oropharyngé. En d’autres termes,
il s’agit de trouver dans le signal de parole spontanée quels parametres issus
d’analyses automatiques permettent de prédire I'impact du trouble de parole
sur les capacités fonctionnelles de communication des patients.

Un premier verrou scientifique concerne la mesure de I'impact du trouble de
parole sur la communication. Actuellement, aucun indicateur n’est validé en
cancérologie ORL pour cette mesure. Un score de référence doit donc étre
construit au moyen d’indicateurs disponibles, par exemple en proposant des
autoquestionnaires aux patients.

Un deuxiéme verrou concerne la mesure du trouble de parole. Cette mesure
doit étre automatique afin de pallier les biais liés a 1’évaluation perceptive. Or,
d’une part, les mesures acoustiques et automatiques étudiées a ’heure actuelles
sont principalement de bas niveau (au niveau phonémique notamment).
Pourtant, des mesures de plus haut niveau (lexical, grammatical, discursif
notamment) portent probablement des indices complémentaires sur l'impact
sur la communication voire la qualité de vie, conformément au modele de
Wilson (Wilson & Cleary, 1995). D’autre part, les échantillons de parole
étudiés concernent des taches de parole contrainte, qui est peu représentative
des productions usuelles des patients. Les outils automatiques existants et
utilisables sur de la parole spontanée doivent ainsi étre recherchés. Leur
adaptation doit également étre envisagée pour en améliorer leur pertinence et
leurs performances.
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Enfin, un dernier verrou concerne la prise en compte de facteurs associés au
trouble de parole, a la communication et a la qualité de vie dans la prédiction
de l'impact fonctionnel. En effet, les modélisations conceptuelles montrent que
le lien entre trouble de parole et communication n’est pas direct et exclusif, et
que de multiples facteurs individuels (perception des symptomes, déficits
associés) et environnementaux (contexte social et psychologique) doivent étre
considérés dans cette relation. L’extension de la prédiction a la qualité de vie
dans ce cadre conceptuel aboutit aux mémes constats. Une recherche des outils
existants permettant la mesure de ces facteurs associés doit ainsi étre conduite.
Une validation d’outils est a prévoir en cas d’absence de questionnaire validé
ou d’outil insuffisamment précis dans le contexte cancérologique. La prédiction
de l'altération de la communication apres traitement d’un cancer oral ou
oropharyngé pourra alors étre menée, au moyen d’indicateurs mixtes : venant a

la fois du signal de parole spontanée, mais aussi des facteurs associés.

Ce travail a pu étre réalisé dans le cadre de 'étude RUGBI « Recherche
d’unités linguistiques pertinentes pour améliorer la mesure de lintelligibilité de
la parole altérée par des troubles de production pathologique », concernant la
prise en compte des aspects fonctionnels et de qualité de vie des patients
présentant un trouble de parole. Ce projet a été approuvé par le Comité de
Protection des Personnes (CPP : Ouest IV, 19/02/2020, référence 11/20_3).
Aprés une premiére année de theése réalisée grace a wun financement
institutionnel de mon centre hospitalier de rattachement (Hopitaux de
Toulouse), le projet RUGBI a financé les deux derniéres années de mon travail
de recherche. Ma participation a ce projet m’a également permis de collaborer
avec les différents partenaires et d’enrichir mes analyses et réflexions a leur
contact : Laboratoire Octogone Lordat (Université Toulouse II Jean Jaures),
Laboratoire Parole et Langage (Aix-en-Provence), Laboratoire Informatique

d’Avignon et Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse.

Quatre parties composeront ce manuscrit.

La premiere partie concernera un état de art sur les effets des cancers
oraux et oropharyngés sur la parole au moyen d’analyses acoustiques et
automatiques. Pour cela, nous avons conduit une revue systématique de la
littérature. Elle mettra en évidence un manque d’études sur deux points-clés :
peu de parametres linguistiques hors niveau phonético-phonologique sont
considérés, et la parole spontanée est tres peu étudiée alors qu’elle est pourtant
la production la plus proche de la parole « quotidienne » des sujets.

Nous détaillerons dans une deuxiéme partie le corpus que nous avons
constitué pour répondre a notre objectif. Ce corpus comprend des données

issues d’autoquestionnaires complétés par les sujets, relatives a la perception de
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leur trouble de parole, de leurs capacités de communication mais aussi des
facteurs pouvant influencer la parole ou la communication. II comprend
également des enregistrements de parole des sujets, incluant l'enregistrement de
parole spontanée, nous permettant de conduire les analyses a partir d’analyses
automatiques du signal.

Une troisieme partie sera relative a la recherche et a la sélection des
parametres issus d’analyses automatiques de la parole spontanée, selon les
niveaux linguistiques et de communications définis par les modeles
psycholinguistiques : signal de parole, composante articulatoire et phonémique,
niveau morpho-syntaxique et dimensions pragma-sémantique et discursive.

Enfin, une quatrieme et derniere partie concernera la prédiction de I'impact
fonctionnel sur la communication au moyen des parametres automatiques
précédemment sélectionnés. Apres avoir construit un score holistique de
communication a partir des données issues des questionnaires complétés par les
sujets, différentes modélisations ont été menées pour sélectionner les parametres

permettant la meilleure prédiction de ce score.
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1 Etat de ’art : revue

systématique de

littérature

En raison des limites liées a [’évaluation perceptive de la parole, de
nouveaux outils d’évaluation de la parole, basés sur des données objectives se
développent (Berisha et al., 2013).

L’objectif de ce chapitre est de réaliser une revue systématique de la
littérature concernant 'utilisation des outils acoustiques et automatiques sur le
signal de parole pour mesurer les effets des cancers de la cavité buccale et de
loropharynx. Cette revue permettra d’obtenir un état des lieux actuel et
exhaustif de ces outils pouvant étre utilisés dans le cadre de notre travail.

1.1 Matériel et méthode

1.1.1 Protocole et enregistrement du protocole

La méthodologie de recherche et ’analyse des résultats de cette revue
systématique ont été guidées par les lignes directrices PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses). La méthodologie
PRISMA est congue pour guider les chercheurs dans la réalisation d’une
présentation rigoureuse et transparente des revues systématiques (Liberati et
al., 2009; Moher et al., 2009).

Cette étude est enregistrée dans PROSPERO7 (plateforme d’enregistrement
en ligne de revues de littérature, financée par le National Institute for Health
Research et mise en place par le département académique CRD de 1'Université
de York) sous le numéro d'enregistrement CRD42019129598.

7 https://www.crd.york.ac.uk /prospero/, consulté le 10/05/2021
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1.1.2 Criteres d’éligibilité

Pour étre inclus dans cette revue systématique, les articles devaient décrire
les effets des cancers de la cavité buccale et de 'oropharynx sur la parole au
moyen d’analyses acoustiques et/ou automatiques.

Ainsi, seuls les articles respectant les critéres suivants ont été inclus :

- L’évaluation de la parole au sens large, combinant les concepts
d’intelligibilité, c’est-a-dire de production de parole de bas niveau
(Hustad, 2008; Keintz et al., 2007) et de compréhensibilité (Kent et al.,
1989). Le trouble de parole est défini comme le déficit fonctionnel de la
parole dégradant les capacités a interagir avec un tiers (Lindblom,
1990) ;

- L’utilisation de termes relatifs a lacoustique ou au traitement
automatique de la parole, comme « acoustic analysis », « phonetics »,
« signal processing », « sound spectrography » ..

- DL’inclusion de patients traités d’un cancer de la cavité buccale ou de
loropharynx.

Les criteres d’exclusion étaient :

- L’absence de larynx original chez les sujets de 1’étude : exclusion des
patients ayant subi une laryngectomie totale ou partielle, ou porteurs
de prothése laryngée (absence de larynx conduisant & une altération de
la voix et non directement de la parole) ;

Les études incluant des populations d’enfants ;

- Tout article n’étant pas un article original, comme les résumés, les actes
de conférences, les revues...

Les études de cas ;

Les articles non publiés en anglais.

1.1.3 Sources de données et stratégies de recherche

Une recherche de la littérature a été effectuée dans deux bases de données
électroniques  différentes, afin de récupérer ID’ensemble des ressources
pertinentes : PubMed et Embase. Ces deux bases de données ont été
sélectionnées en fonction du sujet de cette recherche. A noter qu'une troisiéme
base de données, Web of Science, n'a pas permis de récupérer de nouvelle
référence.

Toutes les publications datées jusqu'au 4 décembre 2018, date de la
recherche, ont été incluses, sans aucune limitation temporelle concernant les
dates de publication.
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Les termes de recherche sont listés dans le Tableau 1.

Tableau 1 - Bases de données et syntaxe de recherche (descripteurs et texte

libre)

Base de

données

Syntaxe de recherche (descripteurs et texte libre)

Nombre de
arsa
références

trouvées

PubMed

(("Speech'"[Mesh] OR "Speech Sound Disorder'[Mesh] OR "Speech
Disorders"[Mesh] OR "Articulation ~ Disorders"[Mesh] OR
"Voice"[Mesh] OR "Voice Quality'[Mesh] OR "Voice Disorders"[Mesh]
OR "Hoarseness'[Mesh] OR "Aphonia'[Mesh] OR "Dysphonia'[Mesh]
OR '"Phonation"[Mesh|]] OR "Speech Intelligibility"[Mesh]) OR
(intelligibil*[Title/Abstract] OR Comprehensibil*|Title/Abstract] OR
understandabil*[Title/ Abstract])) AND  ("Acoustics'[Mesh] OR
"Speech Acoustics"[Mesh] OR "Speech Production
Measurement"[Mesh] OR "Phonetics'[Mesh] OR '"Signal Processing,
Computer-Assisted"[Mesh] OR "Fourier Analysis'[Mesh] OR "Sound
Spectrography”"[Mesh] OR  "Sound"[Mesh] OR  'Signal-To-Noise
Ratio"[Mesh] OR "Noise"[Mesh]) AND ("Pharyngeal Neoplasms'[Mesh]
OR "Mouth Neoplasms'[Mesh] OR "Oropharyngeal Neoplasms"[Mesh]
OR "Facial Neoplasms'[Mesh] OR "Head and Neck Neoplasms"[Mesh]
OR "Laryngeal Neoplasms"[Mesh] OR "Hypopharyngeal
Neoplasms"[Mesh])

296

Embase

((speech/ OR speech sound disorder/ OR voice/ OR dysphonia/ OR
aphonia/ OR voice disorder/ OR hoarseness/ OR phonation/ OR
speech intelligibility/) OR (Intelligibil*.ab. OR Intelligibil*.ti. OR
comprehensibil®*.ab. OR comprehensibil*.ti. OR understandabil*.ab.
OR understandabil*.ti.)) AND (voice analysis/ OR voice onset time/
OR voice parameter/ OR acoustics/ OR speech analysis/ OR acoustic
analysis/ OR sound analysis/ OR phonetics/ OR signal processing/
OR fourier analysis/ OR sound detection/ OR sound/ OR frequency/
OR frequency analysis/ OR pitch/ OR noise/ OR signal noise ratio/)
AND ("head and neck cancer"/ OR "head and neck tumor'/ OR
oropharynx tumor/ OR pharynx tumor/ OR oropharynx cancer/ OR
oropharynx carcinoma/ OR pharynx carcinoma/ OR oropharynx
squamous cell carcinoma/ OR pharynx cancer/ OR pharynx tumor/
OR mouth cancer/ OR mouth tumor/ OR salivary gland tumor/ OR
tongue tumor/ OR tonsil tumor/ OR mouth carcinoma/ OR "head
and neck carcinoma'/ OR mouth squamous cell carcinoma/ OR
salivary gland carcinoma/ OR tongue carcinoma/ OR tonsil
carcinoma/ OR face tumor/ OR face cancer/ OR larynx cancer/ OR
larynx tumor/ OR larynx carcinoma/ OR hypopharynx cancer/ OR
hypopharynx tumor/ OR hypopharynx carcinoma/ OR hypopharynx

squamous cell carcinoma/)

262

Afin de limiter tout biais de sélection, I’ensemble des résumés récupérés

dans les deux bases de données a été évalué par deux évaluateurs indépendants
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ayant chacun contribué a la revue systématique de littérature de ’autre dont il
est second auteur (Pommée et al., 2021b). Les différences d'opinion quant &
I'éligibilité des articles ont fait 1'objet de réunions de concertation afin

d’aboutir & un consensus.

Un diagramme général représentant le processus de sélection conformément

a la méthodologie PRISMA est a retrouver Figure 4.

Figure 4 - Diagramme du processus de revue, selon la méthodologie PRISMA,
adapté de Moher (Moher et al., 2009)

1.1.4 Qualité méthodologique et niveau de preuve

Le National Health and Medical Research Council (NHMRC) Evidence
Hierarchy a été utilisé pour évaluer le niveau de preuve, de I (« Revues
systématiques ») & IV (« Etudes de cas ») (NHMRC, 1999).

L'outil d'évaluation critique QualSyst de Kmet et al. (Kmet et al., 2004)
fournit des moyens systématiques, reproductibles et quantitatifs afin d'évaluer
la qualité méthodologique de la recherche sur un large éventail de modeles
d'étude. Un score QualSyst supérieur a 80 % est interprété comme témoignant
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d’une forte qualité, 60-79 % comme une bonne qualité, 50-59 % comme une
qualité correcte, et moins de 50 % comme une qualité méthodologique
médiocre. Les études de qualité méthodologique médiocre ont été exclues de

l'analyse.

1.1.5 Extraction des données

Apres évaluation de la qualité méthodologique, nous avons extrait des
articles restants les données suivantes : nombre de participants a 1'étude et
leurs caractéristiques (dge, diagnostic et langue parlée), paramétres acoustiques
/ issus du traitement automatique du signal de parole (et leurs définitions),
critére(s) de comparaison, échantillon de parole et principales conclusions des
auteurs.

En outre, des données bibliométriques géographiques ont été extraites a

l'aide de l'outil Netscity® (projet Netscience du Labex SMS, Toulouse, France).

1.2 Résultats

1.2.1 Sélection des études

Un total de 488 références a été récupéré dans les deux bases de données
électroniques.

Au cours d’une premiere étape, les deux examinateurs indépendants ont
passé en revue ’ensemble des 488 références : nous avons vérifié ’éligibilité en
évaluant chaque critére d’inclusion et d’exclusion pour chaque résumé. A lissue
de cette étape, 196 articles en texte intégral ont été récupérés, puis une
nouvelle vérification de I’éligibilité selon la méme méthodologie a été menée
pour chaque article intégral. Finalement, 22 articles répondaient aux criteres
d'inclusion et ont été inclus dans cette étude (Figure 4).

1.2.2 Evaluation de la qualité

La qualité globale des études, telle qu'évaluée au moyen 1'outil QualSyst,
allait de « bonne » a « forte » : quatre études étant classées comme
« bonnes » et 18 comme « fortes ».

8 https://www.geotests.net/netscitypg/index.php, consulté le 10/05/2021
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Sur la base de la hiérarchie des preuves du NHMRC, 20 études ont été
« FEtudes

comparatives avec 2 ou plusieurs études a un seul bras » ; six comme III-2 :

classées comme des preuves de niveau III (14 comme III-3

« Ftudes comparatives avec controles simultanés et allocation non randomisée
(études de cohorte), ou études cas-témoins »), et deux comme des preuves de
niveau IV (« Série de cas »). Aucun article présentant un faible niveau de

preuve n'a di étre exclu. Les évaluations des 22 articles inclus sont présentées

dans le Tableau 2.

Tableau 2 - Niveau de preuve (NHMRC) et qualité méthodologique (QualSyst)

des 22 articles inclus

Score . Niveau de
Référence QualSyst ; Quahte. preuve

(%) * méthodologique NHMRC
(Acher et al., 2014) 15/20 (75 %) Bonne v
(Chung et al., 2011) 20/22 (91 %) Forte I11-3
(de Bruijn et al., 2009) 21/24 (88 %) Forte II1-2
(de Bruijn et al., 2011) 20/22 (91 %) Forte I11-2
(de Carvalho-Teles et al., 2008) 18/22 (82 %) Forte I11-3
(Dwivedi et al., 2016) 24/24 (100 %) Forte 111-2
(Fang et al., 2017) 14/20 (70 %) Bonne I11-2
(Ha et al., 2016) 20/22 (91 %) Forte I11-2
(Jacobi et al., 2013) 19/20 (95 %) Forte I11-3
(Kazi et al., 2007) 20/20 (100 %) Forte T11-2
(Kim et al., 2014) 19/22 (86 %) Forte 1113
(Knuuttila & Juhani Pukander, 1999) 16/20 (80 %) Forte I11-3
(Kraaijenga et al., 2015) 19/22 (86 %) Forte I11-3
(Kumar et al., 2013) 16/22 (73 %) Bonne I11-3
(Laaksonen et al., 2011) 21/22 (95 %) Forte 1-3
(Laaksonen et al., 2010) 17/20 (85 %) Forte I11-3
(Markkanen-Leppénen et al., 2005) 22/22 (100 %) Forte 111-3
(Moerman et al., 2003) 14/22 (64 %) Bonne v
(Seikaly et al., 2003) 17/20 (85 %) Forte 111-3
(Takatsu et al., 2017) 19/20 (95 %) Forte II1-3
(Wakumoto et al., 1996) 18/20 (90 %) Forte I11-3
(Yoshida et al., 2000) 19/20 (95 %) Forte I11-3

* Qualité méthodologique : Forte > 80 % ; Bonne 60-79 % ; Correcte 50—

59 % ; Faible < 50 %.

T Niveaux de hiérarchie des preuves (NHMRC - légende compléte en Annexe

I) : Niveau III-2 Etudes comparatives avec groupe controlé et allocation des sujets
non randomisée (études de cohorte), études cas témoins, ou séries chronologiques

26



ETAT DE L’ART : REVUE SYSTEMATIQUE DE LITTERATURE

interrompues avec groupe controle ; Niveau III-3 Etudes comparatives avec cohorte
controle historique, deux études or plus & bras unique, ou séries chronologiques
interrompues sans groupe controle ; Niveau IV Etudes de cas.

Le tableau complet des résultats des 22 études retenues se trouve en
Annexe 1.

1.2.3 Données bibliométriques

Le champ d’étude concernant I'analyse des parametres acoustiques et issus
du traitement automatique du signal de parole des patients traités pour un
cancer de la cavité buccale ou de l'oropharynx concerne principalement des
équipes situées dans trois zones géographiques : 1'Europe occidentale
(principalement les Pays-Bas), I'Amérique du Nord et I'Extréme-Orient (Japon
et Corée du Sud). Quelques collaborations entre équipes sont notées : entre la
Finlande et le Canada, et entre la Corée du Sud et les Etats-Unis (Figure 5).

Cette répartition géographique aura une influence sur les langues des
échantillons de parole collectés.

Figure 5 - Localisation des affiliations des auteurs, et collaborations entre
équipes de recherche

La plupart des études retenues dans cette revue ont été publiées depuis
2010 (13/22, 59 %). Le traitement automatique de la parole et 1'utilisation
d'outils d'apprentissage dans le cadre de 1'évaluation dans un contexte
oncologique est plus récent, et a commencé vers 2010 (Figure 6). Le domaine de
I’analyse automatique de la parole pathologique est donc en pleine expansion,

en raison du développement récent de nouveaux outils et de nouvelles mesures.
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Figure 6 - Nombre d'articles publiés par année

1.2.4 Caractéristiques des participants aux études sélectionnées

Parmi les 22 études, dix incluent plus de 20 patients (Chung et al., 2011; de
Bruijn et al., 2011, 2009; de Carvalho-Teles et al., 2008; Dwivedi et al., 2016;
Jacobi et al., 2013; Kazi et al., 2007; Kim et al., 2014; Markkanen-Leppénen et
al., 2005; Takatsu et al., 2017), et également dix incluent entre deux et 18
sujets (Acher et al., 2014; Ha et al., 2016; Knuuttila & Juhani Pukander, 1999;
Kumar et al., 2013; Laaksonen et al., 2011, 2010; Moerman et al., 2003; Seikaly
et al., 2003; Wakumoto et al., 1996; Yoshida et al., 2000). Deux articles ne
rapportent pas le nombre de sujets impliqués dans 1'analyse (Fang et al., 2017;
Kraaijenga et al., 2015). Les détails sont donnés dans le Tableau 3.

Tableau 3 - Nombre total de participants dans les études retenues

Nombre de participants Nombre d’études (%)
2 A 5 participants 3 (14 %)
6 A 10 participants 29 %)
11 A 20 participants 5 (23 %)
21 a 50 participants 4 (18 %)
51 & 62 participants 6 (27 %)
Non précisé 2 (9 %)

Notons qu'a l'exception de deux études (Acher et al., 2014; Yoshida et al.,

2000), les sujets inclus sont majoritairement des hommes.

28



ETAT DE L’ART : REVUE SYSTEMATIQUE DE LITTERATURE

Deux études (Fang et al., 2017; Kim et al., 2014) utilisent des données

rétrospectives.

Tous les participants des 22 études avaient été traités d’un cancer de la
cavité buccale ou de 1'oropharynx au moment de 1'étude (voir Figure 7).

Au total, 11 études (50 %) portent sur des patients dont la localisation
tumorale se situait dans la cavité buccale uniquement. Les sites anatomiques
concernent principalement la langue (9/11) : apres traitement par glossectomie
totale (de Carvalho-Teles et al., 2008; Knuuttila & Juhani Pukander, 1999;
Laaksonen et al., 2011, 2010; Takatsu et al., 2017; Wakumoto et al., 1996), ou
partielle (Acher et al., 2014; Ha et al., 2016; Kazi et al., 2007). Les deux autres
études portent sur des tumeurs maxillaires (Kumar et al., 2013; Yoshida et al.,
2000).

Six études (27 %) incluent & la fois des patients traités pour un cancer de la
cavité buccale et d’autres traités pour un cancer de l'oropharynx (de Bruijn et
al., 2011, 2009; Dwivedi et al., 2016; Fang et al., 2017; Kim et al., 2014;
Markkanen-Leppénen et al., 2005).

Seulement cing (23 %) n'incluent que des patients avec une localisation
tumorale oropharyngée. Deux s'intéressent a des patients présentant une
extension tumorale au palais mou (Moerman et al., 2003; Seikaly et al., 2003).
Les trois autres concernent l'amygdale, seule (Chung et al., 2011) ou en
comparaison avec la zone de la base de la langue (Jacobi et al., 2013;
Kraaijenga et al., 2015).
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Figure 7 - Localisations tumorales
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En ce qui concerne la taille de la tumeur, 12 études (54 %) incluent des
tumeurs de petite taille (T1 + T2% (Chung et al., 2011; de Bruijn et al., 2011,
2009; Dwivedi et al., 2016; Ha et al., 2016; Jacobi et al., 2013; Knuuttila &
Juhani Pukander, 1999; Laaksonen et al., 2011, 2010; Markkanen-Leppénen et
al., 2005; Takatsu et al., 2017; Wakumoto et al., 1996). Trois études (14 %) se
concentrent sur des tumeurs plus importantes (T3 + T4) (Fang et al., 2017;
Kim et al., 2014; Seikaly et al., 2003). Une étude (5 %) inclut autant de sujets
présentant des T1 + T2 que des tumeurs T3 + T4 (T3 + T4) (Moerman et al.,
2003). Enfin, six études (27 %) ne rapportent pas la taille de la tumeur des
participants (Acher et al., 2014; de Carvalho-Teles et al., 2008; Kazi et al.,

2007; Kraaijenga et al., 2015; Kumar et al., 2013; Yoshida et al., 2000).

La Figure 8 montre la proportion détaillée des tailles des tumeurs dans les

études qui ont rapporté cette information.
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Figure 8 - Proportion détaillée des tumeurs selon leur taille (critere T de la

classification TNM) dans les articles retenus (attention : les articles de de Bruijn
(de Bruijn et al., 2011, 2009) ne différencient pas les tumeurs T3 et T4 entre les
sujets)

9 Classification TNM: https://www.onco-
hdf.fr/app/uploads/2019/11/R%C3%A9f%C3%A9rentiel-r%C3%A9gional-VADS-

VE.pdf, consulté le 10/05/2021
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Parmi les 22 études incluses, 20 (91 %) portent sur des patients traités
chirurgicalement. Parmi elles, la chirurgie a été réalisée exclusivement (sans
information rapportée sur le traitement complémentaire) dans 14 études
(Chung et al., 2011; de Bruijn et al., 2011, 2009; de Carvalho-Teles et al., 2008;
Dwivedi et al., 2016; Ha et al., 2016; Kazi et al., 2007; Kumar et al., 2013;
Laaksonen et al., 2011, 2010; Markkanen-Leppanen et al., 2005; Takatsu et al.,
2017; Wakumoto et al., 1996; Yoshida et al., 2000), dont sept avec
reconstructions chirurgicales. La chirurgie a été associée a d'autres méthodes de
traitement comme la radiothérapie ou la chimiothérapie dans six études (Acher
et al., 2014; Fang et al., 2017; Kim et al., 2014; Knuuttila & Juhani Pukander,
1999; Moerman et al., 2003; Seikaly et al., 2003). Enfin, une
radiochimiothérapie seule a été réalisée pour les participants de deux études (9
%) (Jacobi et al., 2013; Kraaijenga et al., 2015).

Les principales langues parlées par les sujets et donc retrouvées dans les
échantillons de parole sont l'anglais (Dwivedi et al., 2016; Ha et al., 2016;
Laaksonen et al., 2011, 2010) — y compris l'anglais américain et 1'anglais
canadien — et le néerlandais dans quatre études (de Bruijn et al., 2011, 2009;
Jacobi et al., 2013; Kim et al., 2014). Les autres études sont toutes réalisées
dans des langues différentes : frangais (Acher et al., 2014), portugais (de
Carvalho-Teles et al., 2008), allemand (Fang et al., 2017), finnois (Knuuttila &
Juhani Pukander, 1999), hindi (Kumar et al., 2013), japonais (Takatsu et al.,
2017) et coréen (Chung et al., 2011). Sept études ne mentionnent pas la langue
(Kazi et al., 2007; Kraaijenga et al., 2015; Markkanen-Leppénen et al., 2005;
Moerman et al., 2003; Seikaly et al., 2003; Wakumoto et al., 1996; Yoshida et
al., 2000).

1.2.5 Critéres de comparaison

Les différents criteres de comparaison utilisés dans les études sont présentés
dans le Tableau 4.

Six études (27 %) comparent des mesures acoustiques ou automatiques avec
des scores perceptifs. Ce sont des scores d'intelligibilité attribués par des juges
a l'aide d'une échelle ordinale de type Likert, soit de fagon globale (Acher et
al., 2014), soit sur des parameétres spécifiques tels que l'articulation, la nasalité
ou la « faiblesse » (de Bruijn et al., 2011, 2009; Dwivedi et al., 2016; Yoshida
et al.,, 2000). Une étude utilise le pourcentage de consonnes correctement
identifiées (Chung et al., 2011).
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Tableau 4 - Criteres de comparaison choisis par les auteurs des études incluses

Nombre

Critére de comparaison
P d’études (%)

Evaluation perceptive 6 (27 %)
Mesure globale de I'intelligibilité 1
Parametres spécifiques : articulation, nasalité, « faiblesse » 4
Pourcentage d’identification correcte des consonnes 1
Différences entre paramétres acoustiques / automatiques 5 (23 %)
Formants 1
Parametres spectraux 2
Parametres issus d’un autre analyse acoustique ou normes existantes 2

Parameétres acoustiques / automatiques identiques avant / 3 (14 %)
0

apreés traitement

Parameétres acoustiques / automatiques identiques entre
ques / q q 8 (36 %)

sujets et controles

Cinq études (23 %) étudient la performance des mesures acoustiques soit en
analysant les différences entre les parametres étudiés, soit en comparant les
résultats avec des données existantes : comparaison des formants (de Carvalho-
Teles et al., 2008), comparaison de la performance de deux paramétres
spectraux (Fang et al., 2017; Kim et al., 2014) ou comparaison avec les mémes
parametres d'autres logiciels ou avec des normes existantes (Kumar et al.,
2013; Moerman et al., 2003).

Trois études (14 %) comparent les parameétres acoustiques avant et aprés
traitement (Jacobi et al., 2013; Knuuttila & Juhani Pukander, 1999;
Kraaijenga et al., 2015). Enfin, huit études (36 %) comparent les mémes
parameétres entre un groupe de sujets et un groupe controle (Ha et al., 2016;
Kazi et al., 2007; Laaksonen et al., 2011, 2010; Markkanen-Leppanen et al.,
2005; Seikaly et al., 2003; Takatsu et al., 2017; Wakumoto et al., 1996).

1.2.6 Echantillons de parole

Quatorze études mesurent des parametres acoustiques issus de l'analyse de
phonémes isolés. Plus précisément, huit analysent des voyelles isolées (Acher et
al., 2014; de Carvalho-Teles et al., 2008; Dwivedi et al., 2016; Kazi et al., 2007;
Knuuttila & Juhani Pukander, 1999; Kraaijenga et al., 2015; Kumar et al.,
2013; Yoshida et al., 2000), trois analysent des phonémes extraits d'un texte lu
(de Bruijn et al., 2011, 2009; Laaksonen et al., 2011) et deux des phonémes
issus de mots isolés (Ha et al., 2016; Laaksonen et al., 2010). Une étude analyse
a la fois des phonémes isolés et d’autres extraits de mots (analyse des formants
et de leurs transitions (Takatsu et al., 2017)).
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L'échantillon de parole d'une étude consiste en la production de syllabes
(Wakumoto et al., 1996), tandis qu'une autre contient des productions de
diadococinésies (Jacobi et al.; 2013).

Une étude réalise des analyses au niveau de la phrase (Markkanen-
Leppénen et al., 2005), et quatre réalisent des mesures sur un texte lu (Chung
et al., 2011; Fang et al., 2017; Kim et al., 2014; Moerman et al., 2003).

Enfin, une étude ne rapporte pas la composition de son échantillon de
parole (Seikaly et al., 2003).

Ces résultats sont présentés dans le Tableau 5.

Tableau 5 - Constitution des échantillons de parole

a N Nombre
Echantillon de parole d'études (%)
Phonémes isolés 14 (64 %)
Voyelles tenues 8
Phonémes extraits d'un texte lu 3
Phonémes extraits de mots isolés 2
Combinaison de voyelles tenues et de phonémes extraits de mots 1
Syllabes et diadococinésies 2 (9 %)
Phrases 1 (5 %)
Texte lu 4 (17 %)
Non précisé 1(5 %)

1.2.7 Mesures acoustiques

Les parametres acoustiques analysés dans les études incluses, rapportés ci-
dessous, sont présentés en Annexe II.

La Figure 9 représente la distribution des unités d'analyse dans les articles.

Mesures
globales
Consonnes 3
5 Nasalité
7
(dont mesurée
Voyelles e
9 voyelles : 3)

Figure 9 - Nombre d'études selon les catégories d'analyse (la somme est

supérieure au nombre total car certaines études analysent différentes catégories)
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1.2.7.1 Nasalité (7 articles)

Sept articles se concentrent sur l'analyse de la nasalité. Trois études ont
analysé la nasalité sur des voyelles (Jacobi et al., 2013; Kraaijenga et al., 2015;
Kumar et al., 2013), les autres l'ont étudiée de fagon plus globale sur des
phrases (Markkanen-Leppénen et al., 2005) et deux sur un texte lu (Chung et
al., 2011; Moerman et al., 2003). Une étude n'indique pas l'unité d’analyse
utilisée (Seikaly et al., 2003).

La plupart des études calculent un score de nasalité en utilisant un logiciel
dédié : Praat (Kraaijenga et al., 2015), Dr. Speech (Kumar et al., 2013).
D’autres utilisent des nasomeétres (Markkanen-Leppénen et al., 2005; Moerman
et al., 2003; Seikaly et al., 2003). Le rapport de l'énergie acoustique provenant
de la cavité nasale et de la cavité orale est calculé dans deux études (Chung et
al., 2011; Jacobi et al., 2013).

Le score de nasalité présente une association significative avec 1'évaluation
perceptive, en cas de résection étendue ou de reconstruction du palais mou
(Chung et al., 2011). Quatre autres études montrent une augmentation de la
nasalité apres traitement (Jacobi et al., 2013; Kraaijenga et al., 2015; Kumar et
al., 2013; Seikaly et al., 2003). Une étude montre que les tumeurs de la cavité
orale n'ont pas d'impact significatif sur la nasalité contrairement aux tumeurs

oropharyngées (Markkanen-Leppénen et al., 2005).

1.2.7.2 Voyelles (9 articles)

Neuf articles étudient les premiers et seconds formants (F1 et F2) des
voyelles (de Bruijn et al., 2009; de Carvalho-Teles et al., 2008; Dwivedi et al.,
2016; Ha et al., 2016; Kazi et al., 2007; Knuuttila & Juhani Pukander, 1999;
Laaksonen et al., 2010; Takatsu et al., 2017; Yoshida et al., 2000). Parmi celles-
ci, trois étudient également le F3 (de Carvalho-Teles et al., 2008; Ha et al.,
2016; Kazi et al., 2007) et une analyse les formants jusqu'au F12 (Yoshida et
al., 2000). L’aire du triangle vocalique (Vowel Space Area, VSA) est utilisée
dans deux études (de Bruijn et al., 2009; Takatsu et al., 2017) et la pente
spectrale (ou slope) n'est retrouvée que dans une seule (Takatsu et al., 2017).

Quatre études examinent les différences acoustiques avant et apres
traitement. Apreés une chirurgie de la langue, des différences significatives sont
trouvées dans F1 et F2 (Knuuttila & Juhani Pukander, 1999; Laaksonen et al.,
2010), F1 étant généralement augmenté et F2 abaissé. Les mesures acoustiques
sont impactées par la reconstruction locale (Takatsu et al., 2017), ainsi que par
la mise en place de protheses d'abaissement du palais, dont il est démontré
qu'elles modifient F1, F2 et F3 chez les patients traités pour une glossectomie
subtotale (de Carvalho-Teles et al., 2008). Deux études montrent une
corrélation entre les mesures acoustiques et l'intelligibilité percue : F2 du /i/ et
la taille de 1'air vocalique sont liés aux évaluations de 1l'intelligibilité (r = 0,39,
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p < 0,05) et de l'articulation (r = 0,42, p < 0,05) (de Bruijn et al., 2009), et
F7 et F12 du /i/ sont également fortement corrélés aux évaluations perceptives
(r = 0,84) (Yoshida et al., 2000). Une seule étude ne trouve pas de corrélation
significative entre mesures acoustiques et évaluation perceptive sur FO, F1 et
F2 (Dwivedi et al., 2016).

Les études comparant les sujets et les témoins sains trouvent que F2 et F3
sont plus faibles dans le groupe des patients (Ha et al., 2016). Chez les femmes,
des corrélations significatives sont trouvées entre les sujets et les contrdles pour

F2 et F3, mais seulement pour F1 chez les hommes (Kazi et al., 2007).

1.2.7.3 Consonnes (5 articles)

Certaines études analysent les moments spectraux sur les plosives et les
fricatives : le centre de gravité/moyenne spectrale (Acher et al., 2014; Jacobi et
al., 2013; Laaksonen et al., 2011) et l'asymétrie spectrale (skewness) (Acher et
al., 2014; de Bruijn et al., 2009; Laaksonen et al., 2011). Le Klatt Voice Onset
Time (V.O.T.) est également analysé sur les deux groupes de consonnes dans
une étude (Acher et al., 2014).

Sur les plosives, la durée de relachement de la pression de 1'air est mesurée
dans deux études (de Bruijn et al., 2009; Jacobi et al., 2013). La fréquence
d'énergie de pointe (consonant peak energy frequency) de la consonne /t/ et la
transition des formants dans la syllabe /ta/ sont analysées dans une étude
(Wakumoto et al., 1996).

Sur les fricatives, la durée de friction et 1'énergie de bande sont calculées
dans deux études (Jacobi et al., 2013; Laaksonen et al., 2011). Dans une étude
(Jacobi et al., 2013), F1, F2 et F3 sont mesurées sur les consonnes /1/ et /r/.

Les résultats montrent que la durée du relachement de la pression de lair
sur /k/ est liée aux mesures d'intelligibilité et d'articulation (de Bruijn et al.,
2009). De méme, le centre de gravité et l'asymétrie spectrale sont corrélés avec
'évaluation perceptive dans des contextes spécifiques (contexte iCi et aCa)
(Acher et al, 2014). La comparaison pré et post-traitement permet de
considérer la moyenne et 1'asymétrie spectrales comme de bonnes mesures des
effets a court terme, mais la durée de friction sur /s, z/ ne semble pas étre
pertinente pour les effets a long terme. Un an apres la radiochimiothérapie, le
pic fréquentiel de lexplosion (ou burst) du /k/ est réduite, F3 est
significativement plus élevé avec une intensité plus faible sur /1/, et une
fréquence de l'explosion est significativement plus élevée sur /t/ (Jacobi et al.,
2013). Dans différents contextes, le V.O.T. semble congruent avec 1'évaluation
perceptive (Acher et al., 2014). Enfin, la variance des formants F2-F3 a la
transition entre plosive et voyelle revient a la normale apreés chirurgie, et la
fréquence d'énergie de pointe des consonnes est plus basse qu’avant la chirurgie

pour certains sujets (Wakumoto et al., 1996).
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1.2.7.4 Mesures globales (3 articles)

Deux articles étudient la performance de différentes caractéristiques
acoustiques, calculées a partir de corpus existants, afin de classer la parole en
deux catégories (intelligible / inintelligible). Les caractéristiques étudiées sont
les MECC (Mel-Frequency Cepstrum Coefficients) et MSCC (Mel S-transform
Cepstrum Coefficients) dans (Fang et al., 2017), et le MRSTC (Multi
Resolution Sinusoidal Transform Coding) dans (Kim et al., 2014). Ces
parametres sont transmis a différents algorithmes de classification qui
produisent une décision binaire sur l'intelligibilité : l'article de (Kim et al.,
2014) utilise un classificateur basé sur des techniques de régression, l'article de
(Fang et al., 2017) utilise un séparateur a vaste marge (SVM : Support Vector
Machine). Un troisieme article utilise un réseau de neurones artificiel (ANN :
Artificial Neural Network) pour prédire la qualité de l'articulation et la nasalité
(de Bruijn et al., 2011).

Les MSCC donnent de meilleurs résultats que les MFCC dans la
classification de la parole intelligible et inintelligible sur des corpus
rétrospectifs, et les MRSTC montrent une meilleure classification lorsqu'ils sont
soumis & un SVM (Kim et al., 2014). Les ANN permettent de prédire la qualité
d'articulation pergue sur /a/, ainsi que l'hypernasalité perceptive sur /i/ et
/u/ (de Bruijn et al., 2011).

1.3 Discussion

L'objectif principal de cette étude était de réaliser une revue systématique
de la littérature scientifique étudiant les effets du cancer de la cavité buccale ou
de l'oropharynx sur la parole, en utilisant des parametres acoustiques ou issus
d’un traitement automatique du signal.

Deux grandes lignes de réflexion émergent de l'analyse des 22 articles
sélectionnés, concernant le choix des parametres, et 1'unité d'analyse choisie

pour évaluer la parole.

1.3.1 Choix des parameétres acoustiques / automatiques

En regardant les analyses les plus utilisées dans les études retenues pour
cette revue, deux domaines principaux peuvent étre repérés : les mesures de

nasalité et l'analyse acoustique des voyelles.
Les analyses selon le type de traitement et la langue utilisée n'ont pas

révélé de tendance, notamment en raison du faible nombre d'études et de

patients dans chaque catégorie. Seules deux langues se retrouvent dans plus
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d'un article : 1'anglais et le néerlandais (quatre études). Parmi elles, deux
analysent les mémes voyelles cardinales et les deux premiers formants (de
Bruijn et al., 2009; Dwivedi et al., 2016) : elles montrent des résultats différents
concernant la corrélation entre ces scores et 1'évaluation perceptive de
l'intelligibilité. D'autres études sont donc nécessaires pour étudier
spécifiquement 1'effet de la constitution phonémique d'une langue sur

l'intelligibilité des patients apres traitement.

La localisation de la tumeur joue un role dans le choix du parametre étudié.
La plupart des études incluant des patients traités pour un cancer de
Poropharynx utilise la mesure de la nasalité comme 1'un des criteres de mesure
de parole. Parmi ces études, cinq n'incluent que le cancer de l'oropharynx
(Chung et al., 2011; de Bruijn et al., 2011; Kraaijenga et al., 2015; Moerman et
al., 2003; Seikaly et al., 2003) et deux incluent également des patients ayant été
traités par une chirurgie de la cavité buccale (Jacobi et al., 2013; Markkanen-
Leppénen et al., 2005). La pathologie oropharyngée, du fait de sa localisation, a
un impact sur la dynamique des structures anatomiques impliquées dans la
nasalité de la parole, notamment par son effet sur le palais mou ou l'amygdale.

Au-dela de la localisation tumorale, ’étude de Mayo (Mayo & Mayo, 2011)
a montré que la langue parlée influence également la valeur moyenne de
nasalité. Dans notre étude toutefois, il est difficile de conclure sur l'utilisation
d’outils automatiques mesurant la nasalité selon la langue. En effet, parmi les
sept études s’y intéressant, seules trois rapportent la langue utilisée dans
Péchantillon de parole : une en néerlandais (Jacobi et al., 2013), une en hindi
(Kumar et al., 2013) et une en coréen (Chung et al., 2011). Pour autant, la
question du choix et de 'adaptation des outils acoustiques et automatiques a
une langue ou a un groupe de langues selon sa construction linguistique reste
une piste a explorer.

La majorité des études incluant des patients traités pour un cancer de la
cavité buccale analyse les voyelles et les consonnes. Si la nasalité est
principalement évaluée au niveau de la phrase ou du texte, la plupart des
autres analyses se concentrent en revanche sur les caractéristiques acoustiques
de voyelles, produites isolément ou plus rarement extraites de syllabes ou de la
parole continue. Les analyses sont principalement effectuées sur les premiers
formants, dont nous savons qu'ils sont directement impactés par la pathologie
orale : l'ouverture de la machoire modifie le premier formant et la position de
la langue modifie le deuxieme formant. Les études faisant le lien entre ces
mesures formantiques et l'intelligibilité pergue (des critéres de comparaison
perceptive sont utilisés dans trois articles sur neuf traitant des mesures de
formants) mettent en avant l'intérét de trois parameétres principaux : laire du

triangle vocalique (de Bruijn et al., 2009), le deuxiéme formant sur la voyelle
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/1/ et les scores de nasalité issus de réseaux de neurones calculés sur la voyelle
/i/ (de Bruijn et al., 2011).

Les caractéristiques acoustiques des consonnes induisent 1'utilisation de
différents parametres acoustiques spécifiques. Sur les plosives [p t k], 'analyse
spectrale de l’explosion et le relachement de la pression de l’air semblent
pertinents (de Bruijn et al., 2009; Jacobi et al., 2013). Le centre de gravité, la
pente spectrale et l'énergie de bande sont plus couramment utilisés pour les
fricatives (de Bruijn et al., 2009; Jacobi et al., 2013; Laaksonen et al., 2010;
Wakumoto et al., 1996).

Ainsi, les parametres acoustiques analysés dépendent de la localisation de la
tumeur : les analyses sur les voyelles et les consonnes concernent
principalement les patients traités pour un cancer oral, alors que 1’étude de la
nasalité concerne surtout les patients traités pour un cancer de l'oropharynx.
Ceci est conforme aux conséquences sur la parole, liées aux changements
morphologiques et dynamiques consécutifs au traitement. Il semble donc
approprié d'adapter le choix des parametres acoustiques et automatiques a la

pathologie présentée par le patient lors de 1'évaluation clinique.

Plusieurs parametres acoustiques permettent de différencier les sujets
atteints d'un cancer de la cavité buccale ou de l'oropharynx, des témoins sains.
C'est le cas de l'analyse des formants principalement dans les cancers de la
cavité orale (Ha et al., 2016; Kazi et al., 2007; Laaksonen et al., 2011; Takatsu
et al., 2017; Wakumoto et al., 1996), mais aussi des scores de nasalité dans
deux études (Markkanen-Leppéanen et al., 2005; Seikaly et al., 2003). La
validité clinique de ces mesures a ainsi été vérifiée. D'autres parametres
permettent de mesurer un changement avant / apreés traitement, comme les
fréquences de l'explosion sur /t/ et /k/ (Jacobi et al., 2013) ou les scores de
nasalité (Kraaijenga et al., 2015) pour les patients atteints de cancer de
l'oropharynx, et des F1 et F2 pour les patients atteints de cancer de la cavité
buccale (Knuuttila & Juhani Pukander, 1999). Ces parameétres montrent donc
une bonne sensibilité au changement. Cependant, la question de la mesure de
référence a laquelle comparer ces parameétres (permettant de vérifier la validité
de critére) est essentielle. Six études choisissent des mesures perceptives comme
référence, mais les limites liées a la variabilité des mesures humaines laissent

ouverte cette question.

En ce qui concerne la taille de la tumeur, la parole dans le contexte des
tumeurs de petite taille est principalement analysée sur les voyelles
(principalement l'analyse des formants), et sur les consonnes (moments
spectraux). La nasalité n'est étudiée que dans une seule étude sur les voyelles,

au moyen d’un réseau de neurones (de Bruijn et al., 2011).
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Les trois études incluant des tumeurs plus importantes (Fang et al., 2017;
Kim et al., 2014; Seikaly et al., 2003) utilisent majoritairement des extractions
de coefficients issus du signal audio (MFCC, MSCC, MRSTC) (Fang et al.,
2017; Kim et al., 2014).

L'utilisation des techniques de traitement automatique du signal de parole
(notamment au moyen de réseaux de neurones) est assez récente dans le
domaine de 1'évaluation de la parole et montre des performances prometteuses
en termes de classification binaire intelligible / inintelligible, avec le jugement
perceptif comme critere de validation externe.

La taille de la tumeur, en fonction de son impact sur les structures
anatomiques impliquées dans la production de la parole, semble déterminer les
criteres acoustiques sélectionnés pour les analyses. Les parametres acoustiques
spécifiques aux phonémes sont donc principalement utilisés dans les tumeurs de
petits volumes, ayant un impact moindre sur la dynamique de la parole. En ce
qui concerne les tumeurs de plus grand volume, les études recherchent des
parametres de qualité de la parole plus généraux pour catégoriser la parole
comme intelligible ou inintelligible. Une raison possible motivant ce choix serait
liée au fait que les tumeurs de plus gros volume dégradent trop fortement les
caractéristiques acoustico-phonétiques de la parole, limitant 'analyse au niveau

segmental.

Ainsi, un lien étroit semble exister entre les parameétres acoustiques /
automatiques et la localisation de la tumeur, ainsi qu'entre ces parametres et la
taille de la tumeur. De plus, il existe une grande variabilité des parametres
acoustiques utilisés dans les différentes études, principalement au niveau
segmental. L'utilisation de parametres cepstraux et d'outils d'apprentissage
automatique permet une analyse continue de la parole, mais ces techniques
sont encore tres récentes et la recherche doit étre développée. Actuellement, les
parametres acoustiques et automatiques semblent étre pertinents pour
compléter 1'évaluation perceptive de la parole, réalisée dans la pratique
courante. Il semble donc opportun d'étudier des modeles d'analyse plus
complets permettant non seulement d’étudier la parole des patients en fonction
de leurs performances d'intelligibilité (c’est-a-dire de performances de
production phonémique au niveau segmental), mais aussi de fagon plus large en
intégrant des parametres de plus haut niveau pouvant étre liés aux autres
dimensions linguistiques (niveau lexical, morphologique..) altérant d’un point

de vue fonctionnel les capacités de communication.
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1.3.2 Echantillons de parole

L'analyse des échantillons de parole sur lesquels sont mesurés les
parametres acoustiques et automatiques montre une prédominance de 1'étude
de phonémes isolés (voyelles ou consonnes). Les phrases ou les textes sont
plutot utilisés pour la mesure des coefficients cepstraux (tels que MFCC ou
MSCC) ou de la nasalité.

Cependant, d'un point de vue fonctionnel, 1'analyse de la parole spontanée
serait le moyen le plus proche de mesurer les performances de parole dans la vie
quotidienne du patient. Dans notre revue, nous constatons qu'il n'y a pas
d'études sur de telles taches, ni sur de la parole semi-spontanée comme la
description d'images, ni sur de la véritable parole spontanée comme la parole

conversationnelle.

1.3.3 Limites de 1’étude

Deux bases de données ont été interrogées dans le cadre de cette revue
systématique (PubMed et Embase). Le Web of Science (WoS) a également été
utilisé, mais aucune nouvelle référence n'a été trouvée (c'est-a-dire que tous les
articles trouvés dans le WoS étaient des doublons des entrées de PubMed et
Embase). Cependant, il n'est pas exclu que d'autres études existent en dehors
du champ de cette recherche.

Comme pour toute revue de littérature, un possible biais de publication ne
peut pas étre controlé. Il est en effet possible que d’autres études aient porté
sur lanalyse acoustique / automatique de la parole en contexte cancérologique
ORL mais qu’elles n’aient pas été publiées par manque de résultats probants,
et de fait ne se retrouvent pas dans notre étude.

Parmi les 22 articles sélectionnés, deux études ont été réalisées sur des
corpus identiques ou trés similaires : (de Bruijn et al., 2011, 2009), et
(Laaksonen et al., 2011, 2010). Cependant, les deux ont été retenus car les
objectifs principaux étaient différents et complémentaires : (de Bruijn et al.,
2009) s'est concentré sur l'analyse des formants alors que (de Bruijn et al.,
2011) a utilisé des modeles plus complexes & base de réseaux de neurones ;
(Laaksonen et al., 2011) a étudié 1'analyse des moments spectraux sur les
consonnes, alors que (Laaksonen et al., 2010) a étudié les formants des voyelles.

La grande variabilité des études incluses souligne la nécessité de développer
des outils standardisés d'évaluation acoustique chez les patients traités pour un
cancer oral ou oropharyngé. La standardisation peut permettre de réaliser des
évaluations plus précises et plus fiables dans le diagnostic du trouble de la
parole et de sa sévérité, mais aussi dans les comparaisons intra-individuelles
dans le suivi des patients.
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1.4 Conclusion

La revue systématique de littérature réalisée dans le cadre de ce travail de
doctorat (Balaguer et al., 2020e) nous a permis d’aboutir & un état des lieux
exhaustif des outils acoustiques ou automatiques permettant un traitement
automatique du signal de parole pour décrire les effets des cancers de la cavité
buccale ou de 'oropharynx.

Aprés recherche dans trois bases de données (PubMed et Embase, le WoS
n'ayant pas permis de récupérer de nouvelle référence), 488 références relatives
aux effets mesurés acoustiquement ou automatiquement des cancers oraux ou
oropharyngés sur la parole ont été récupérées. Apres vérification de la
conformité des résumés a nos criteres d’inclusion, 292 références ont été exclues.
Nous avons évalué ainsi un total de 196 articles complets. Cent soixante-treize
articles ont été exclus car ils ne respectaient pas nos criteres d’inclusion,
n’étaient pas récupérables, non originaux ou étaient des duplicatas d’articles
déja présents dans la sélection. Nous avons ainsi abouti a retenir 22 articles
pour la suite de nos analyses, tous présentant une bonne ou forte qualité
méthodologique (évaluée au moyen du QualSyst).

La plupart des études se sont concentrées sur la qualité du décodage
acoustico-phonétique pour mesurer la parole : neuf articles prenant les mesures
sur des voyelles et cinq sur les consonnes. L'analyse acoustique et automatique
de la parole est ainsi principalement réalisée au niveau segmental, dans un
contexte controlé de parole, comme peut l'étre la lecture de texte. Dans notre
revue de littérature, aucune étude n'a étudié la parole spontanée, basée sur des
productions non contraintes. L'analyse automatique de cette parole spontanée
est plus complexe a réaliser car elle ne permet aucune référence a laquelle
comparer la parole du patient en l’absence de possibilité d’alignement
automatique, et qu'elle comporte de nombreuses dimensions linguistiques
associées (phonémique, lexicale, syntaxique, pragmatique ou discursive).
Pourtant, ce contexte de production est le plus proche des situations de
communication vécues par les patients au quotidien. C’est alors dans la parole
spontanée que se manifestera 1'impact fonctionnel du trouble de la parole par la
diminution de la capacité du sujet a transmettre un message. Les mesures
automatiques sur la parole spontanée (comme la parole conversationnelle)

doivent ainsi étre développées.

Cette revue systématique de littérature nous a ainsi amenés a concevoir un
nouveau corpus pour collecter des données de parole spontanée d’une part,
mais aussi qui inclut des outils de mesure des capacités de communication. La
conception et la constitution de ce corpus sont présentées dans la suite de ce

manuscrit (voir chapitre 2).
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2 Conception et

constitution du corpus

Afin de répondre a I'objectif concernant la mesure de I'impact du trouble de
parole sur la communication des patients traités pour un cancer de la cavité
buccale et de l'oropharynx, j’ai constitué un nouveau corpus. La constitution
de ce corpus a été d’une part déterminée par la nécessité d’étudier la parole
spontanée des sujets en constituant des échantillons de parole en situation
conversationnelle (ce qui n’est pas encore couramment fait comme 1’a montrée
la revue systématique de littérature). D’autre part, dans le cadre de
I’évaluation et conformément a la Classification Internationale du
Fonctionnement, du handicap et de la santé, ’ensemble des dimensions
fonctionnelles  (niveau des activités) et psychosociales (niveau des
participations) doivent étre prises en compte, notamment les aspects relatifs &
la communication pouvant étre altérée par les troubles de parole.

Ainsi, ce corpus comprend deux volets principaux. Un premier volet est
constitué d’autoquestionnaires et d'un test de dépistage cognitif (sur les
fonctions langagiéres, mnésiques, exécutives et d’orientation spatio-temporelle)
fournissant des données sur le trouble de parole, les capacités de
communication, la qualité de vie et les facteurs associés. Le second volet
comprend des enregistrements de parole sur lesquels de multiples parametres
seront mesurés.

Le caractére novateur de ce corpus réside dans les enregistrements de
véritable parole spontanée, qui serviront de support a nos analyses ultérieures.

2.1 Participants

Les patients venant en consultation ou hospitalisation (de jour ou en soins
de suite et de réadaptation) en secteur ORL ont été inclus apres avoir vérifié
les criteres d’inclusion, et les avoir informés sur cette recherche.

Un objectif de 21 sujets minimum était initialement fixé, dans la mesure ou
50 % des études retenues dans la revue systématique incluaient 21 participants
ou plus. Afin d’avoir un échantillon plus large et permettant une meilleure
puissance statistique relative, nous envisagions d’inclure 30 sujets.
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2.1.1 Critéres d’inclusion et de non-inclusion

Ont été inclus :

Les patients dgés d’au moins 18 ans affiliés ou bénéficiaires du régime
de la sécurité sociale ;

Les patients francophones natifs afin d’éviter les effets liés a un
développement linguistique dans une langue différente du francais ;

Les patients traités pour un cancer de la cavité buccale ou de
Poropharynx, que le traitement soit chirurgical et/ou radiothérapique
et/ou chimiothérapique ;

Les patients venant en consultation de suivi, en hospitalisation de jour
ou en hospitalisation en soins de suite et réadaptation ;

Les patients en rémission clinique depuis au moins 6 mois, afin
d’évaluer le caractere chronique et stable des troubles et de leur impact
fonctionnel au quotidien ;

Les patients présentant des tumeurs de toute taille (T1 & T4) ;

Enfin, les patients présentant un trouble perceptible de la parole en
situation conversationnelle ou non, afin que méme les déficits de parole

les plus fins soient analysés.

N’ont pas été inclus :

Les patients dont la fatigabilité ne permet pas la passation des épreuves
d’évaluation, autrement dit ne pouvant pas maintenir effort
attentionnel la durée des épreuves, soit environ 90 minutes ;

Les patients présentant une pathologie associée potentiellement
responsable de troubles de parole ou de la fluence, telles que le
bégaiement, un trouble de parole d’origine trouble neurologique... ;

Les patients présentant des troubles cognitifs dont la sévérité est plus
que modérée (troubles caractérisés par un score inférieur ou égal a
16/30 & un test de dépistage cognitif : la MoCAY), pouvant interférer
avec la réalisation des épreuves de l'enregistrement de parole, la
complétion des autoquestionnaires et ’entretien semi-dirigé ;

Les patients auxquels il sera impossible de donner des informations
éclairées et de s’assurer de leur compliance en raison d’une santé
physique ou psychologique altérée ;

Enfin, les patients participant a une autre recherche comprenant une
période d’exclusion toujours en cours.

10 https://www.mocatest.org/faq/, consulté le 14/05/2021
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2.1.2 Recrutement

Le recrutement des sujets s’est déroulé sur une période totale de 15 mois,
en deux périodes d’inclusion : une premiere période de cinq mois et demi et une
seconde période de six mois et demi.

Un intervalle de trois mois a séparé ces deux périodes, durant lequel les
recrutements ont été suspendus en raison de la période de confinement sanitaire
lors de la crise pandémique du Covid-19. Cette période de suspension
correspondait a deux mois de confinement strict, et un mois post-confinement
durant lequel aucun patient n’a été inclus en raison de la modification de la
dynamique sociale induite par la situation sanitaire, et pouvant induire un biais
de réponse (notamment quant a Pétat anxiodépressif ou aux interactions avec

les cercles sociaux).

Ce recrutement en deux temps a ainsi mené a la constitution de deux sous-
groupes : un lot 1 de patients recrutés avant la crise sanitaire (soit avant mi-
mars 2020), et un lot 2 de patients inclus aprés la période de trois mois de
suspension (soit entre mi-juin et fin décembre 2020). La comparabilité des deux
lots a également été étudiée, afin de nous assurer de ’absence de différence
significative entre les deux groupes quant a nos variables d’intérét.

2.2 Evaluation de I’impact sur la
communication

De nombreux modeles théoriques appliqués a la communication ont été
développés depuis une cinquantaine d’années. En raison des différentes
conceptualisations appliquées a la communication, définie comme « la
transmission d’un contenu de pensée entre une locuteur et un allocutaire »
(Frangois & Nespoulous, 2011), trois grands types de modélisation ont été
proposés (Picard, 1992).

Les premiers modeles développés étaient des modeles dits « techniques ».
Ils ciblent principalement la transmission du signal. Un des modeles les plus
connus est celui de Shannon et Weaver (Shannon & Weaver, 1964), dans lequel
la communication est envisagée sous la forme d’un transfert d’un message d’une
source a un destinataire sous la forme d’un signal. Ces modeles assez réducteurs
prennent peu en compte le contexte de communication, a ’exception du bruit
ambiant pouvant perturber la transmission du message.

Les modeles linguistiques, dont le modeéle de Jakobson (Jakobson, 1963) est

I'un des plus connus, associe au message des fonctions linguistiques permettant
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une communication efficace : les fonctions émotive, référentielle, poétique,
conative, phatique et métalinguistique. Dans ce cadre, la communication
s’inscrit pleinement dans un contexte d’élocution entre destinateur et
destinataire, avec une intention de transmission du message par le destinateur
a un destinataire en prenant en compte le contenu du message et les
connaissances préalables du contexte.

Enfin, les modeles psychosociologiques élargissent la notion de message
transmis aux éléments non-verbaux de communication peu pris en compte dans
les modeles précédents. Ils ciblent davantage les contextes de communication,
en intégrant a la communication le cadre (contexte spatial et temporel de
léchange), linstitution (contexte culturel de l’échange) et le nombre de

participants.

D’autres modeles, combinant des concepts relatifs aux trois grandes familles
présentées ci-dessus, ont été développés.

Les modeles psycholinguistiques, comme le modeéle de Caron (voir Figure
10) (Devevey & Kunz, 2018; Francois & Nespoulous, 2011), envisagent le
message sous la forme d’un signal acoustique encodé par un émetteur et décodé
par un récepteur, selon trois niveaux symétriques de production et de
réception. Ces modeles, dits « naifs » en raison de leur compréhension
relativement intuitive, se composent d’un niveau conceptuel lié au contexte de
communication et a la motivation communicationnelle, d’un niveau catégoriel
lié a la représentation morpho-syntaxique des signes linguistiques, et d’un
dernier niveau articulatoire comprenant a la fois la mise en oceuvre des
structures phonologiques a produire dans la parole mais aussi de la production
articulatoire du son cible du c6té du locuteur. Ces modeles sont séquentiels,

allant dans un sens top-down du point de vue du locuteur (production).

Figure 10 - Modele psycholinguistique de Caron (1989), cité par Francois &
Nespoulous (2011) et Devevey & Kunz (2018)
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Ainsi, la parole s’inscrit complétement dans un contexte de communication,
dont elle est un des vecteurs de transmission du message. Les troubles de
parole viennent perturber cet échange en dégradant les aspects acoustico-
phonétiques recus par linterlocuteur. Mais les processus de réception étant
« bottom-up », la dynamique communicationnelle sera dégradée de fagon plus
large, les niveaux supérieurs catégoriel et conceptuel étant alors également

perturbés par effet séquentiel.

Pour autant, peu d’outils existent a ’heure actuelle pour évaluer I'impact

sur la communication des troubles de parole consécutifs a un cancer ORL.

Le CPIB (Communicative Participation Item Bank) a été développé en
2008 (Baylor et al., 2009) sous la forme d’un questionnaire & destination des
patients. Il vise a évaluer les capacités de communication dans des situations de
parole a partir d’items répondus par le patient sous la forme d’une échelle de
Likert & cinq niveaux (pas du tout, un peu, assez, beaucoup, énormément)
(Baylor et al., 2013). Si le CPIB a été initialement créé pour étre utilisé aupres
de patients adultes présentant des troubles d’origine neurologique, des études
plus récentes ont permis d’étudier les performances de cet outil aupres de
patients atteints d’un cancer des VADS, principalement aupres de patients
laryngectomisés totaux (Bolt et al., 2016; Eadie et al., 2018, 2014).

En francais, deux échelles et questionnaires sont validés, mais seulement
aupres d’'une population adulte atteinte de pathologies neurologiques. Pour
autant, nous avons choisi de les retenir dans le cadre de la constitution de
notre corpus car ils permettent une mesure écologique (c¢’est-a-dire proche des
situations concrétes de la vie réelle quotidienne) de la communication, tout en
tenant compte de la dimension psychoaffective.

L’Echelle de Communication Verbale de Bordeaux ou ECVB (Mazaux et
al., 2006) est un questionnaire constitué de 34 items répartis en sept dimensions
correspondant a des situations de communication quotidienne : expression des
intentions (trois items), conversation (sept items), téléphone (sept items),
achats (quatre items), relations sociales (cinq items), lecture (quatre items),
écriture (quatre items). Initialement validé auprés de patients ayant subi un
AVC (Accident Vasculaire Cérébral), les dimensions évaluées concernent tous
les aspects de communication pouvant étre altérés, que ce soit sur la
communication orale ou écrite. Chaque item est coté sur le principe d’une
échelle de Likert a quatre niveaux (jamais, rarement, souvent, trés souvent),
permettant le calcul d’un score par item, d’un sous-score par dimension et d’un
score global. Plus les scores sont faibles, plus la géne est importante. Si dans sa

version validée en neurologie adulte 'ECVB est complété par 'orthophoniste
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(ou tout autre examinateur) au cours d’un entretien semi-dirigé avec le patient,
nous avons fait le choix de proposer également une complétion par le patient
lui-méme, comme cela se fait habituellement dans les questionnaires PRO
(Patients Reported Outcomes) (Doward & McKenna, 2004). Dans un contexte
différent de la neurologie adulte, ou une grande partie des sujets évalués
présente des troubles cognitifs et linguistiques pouvant interférer avec
l'autocomplétion de questionnaires, cette double cotation de 'ECVB permettra
de comparer les perceptions du patient quant a sa communication quotidienne
avec la perception externe d’'un examinateur selon ce que lui rapportent les
patients durant ’entretien.

Le Dysarthria Impact Profile ou DIP, initialement validé en anglais
(Walshe et al., 2009), a été traduit et validé en frangais (Letanneux et al.,
2013). A destination des sujets atteints par une maladie de Parkinson, il se
compose de 48 items en quatre dimensions : « l'effet de la dysarthrie sur moi
en tant qu’individu » (12 items), « Pacceptation de ma dysarthrie » (10
items), « comment je pergois la réaction des autres face a ma parole » (14
items), « comment la dysarthrie affecte ma communication avec les autres »
(12 items). Ces 48 items sont également présentés sous forme d’une échelle de
Likert & cing niveaux (fortement en désaccord, en accord, ne sais pas, en
désaccord, fortement en désaccord), ce qui permet le calcul d’un score par item
et d’un sous-score par dimension. Enfin, une derniére dimension concerne la
dysarthrie parmi l'ensemble des troubles du patient, ou il est demandé au
répondant de classer la dysarthrie par importance de préoccupation aux cotés

d’autres préoccupations ressenties par le patient.

A Theure actuelle, il n’existe aucun outil validé en francais aupres de
population atteinte d'un cancer de la cavité buccale ou de l'oropharynx,
permettant de mesurer 'impact du trouble de parole sur la communication.

Nous n’avons pas retenu le CPIB dans notre étude : d’une part, il est
moins exhaustif que PECVB et le DIP en raison de son caractere tres court
(dix questions) ; d’autre part, les concepts sous-tendus par les dix items sont
repris dans les deux autres questionnaires. Ainsi, s’il semble pertinent de
prévoir une validation de ces deux outils dans cette population, 'ECVB et le
DIP seront ici utilisés afin de construire un score holistique de communication

en cancérologie ORL.
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2.3 Evaluation des facteurs associés au
trouble de parole et a la communication

Si le lien entre parole et communication est étroit, les troubles de parole
s’inscrivent dans un contexte complexe. Comme présenté dans la modélisation
de Wilson (Wilson & Cleary, 1995), de multiples facteurs peuvent étre associés
a la fois au trouble de parole (statut symptomatique) et aux capacités de
communication (statut fonctionnel).

Les caractéristiques de l'individu renvoient a I’ensemble des déficits associés
et des autres altérations du carrefour aérodigestif, mais aussi au statut cognitif
du sujet et a son état anxiodépressif, ce dernier étant aussi étroitement lié a la
motivation personnelle. Les caractéristiques de ’environnement, notamment a
propos du soutien social et psychologique, sont & mettre en relation avec la
constitution des cercles sociaux qui impactent les besoins de communication des
sujets. Les perceptions de santé relatives au trouble de la parole seront en lien
avec l'auto-perception de ce trouble par le sujet. Enfin, les données
individuelles comme la catégorie socio-professionnelle sont liées au soutien
économique et social, les données cliniques et de traitement correspondent a la
symptomatologie (caractéristiques individuelles).

Une évaluation complete du trouble de parole, prenant a la fois en compte
les trois niveaux décrits par la CIF, doit ainsi étre multidimensionnelle. De
multiples questionnaires ayant pour objectif d’évaluer les facteurs associés au
trouble de parole, a la communication ou a la qualité de vie ont été développés,
et présentent des formes et des performances trés hétérogenes (Ojo et al.,
2012). Cette section présente les outils choisis ainsi que les raisons théoriques
ayant conduit a ces choix.

2.3.1 Déficits consécutifs au traitement de la pathologie
cancérologique ORL

Différentes études ont montré 'influence des déficits en cancérologie ORL.
Par exemple, la douleur, la fatigue, la réduction de mobilité cervico-scapulaire
ou encore les troubles de la déglutition sont des déficits fréquemment sources
de plaintes par les patients (Balaguer et al., 2017, 2021a). L’étude de Chen
(Chen et al., 2015) montre un lien entre difficultés de communication apres
cancer ORL et image corporelle. Cette méme étude trouve un lien significatif

entre difficultés de communication et intensité des symptomes associés.

En cancérologie ORL, des questionnaires de type Patients Concerns

Inventory (PCI) ont été développés (Rogers et al., 2009) mais ne sont pas
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validés a I'heure actuelle en francais. Ainsi, pour quantifier les déficits associés
fonctionnels (douleur, déglutition, nutrition, respiration, phonation, audition,
vision, olfaction-gustation, changements de ’aspect physique, mouvements du
cou et des épaules, psychosocial), le Carcinologic Handicap Index ou CHI
(Balaguer et al., 2017, 2021a) a été retenu. Ce questionnaire de type Patients
Concerns Inventory est rapide, transversal et global. Il a, de plus, été validé

récemment en francais.

2.3.2 Anxiété / Dépression

La dépression est une pathologie retrouvée chez pres d’un cinquieme des
patients (Rieke et al., 2017). L’état anxiodépressif modifie d’ailleurs a la fois les
capacités de communication des sujets atteints (Eadie et al., 2018), mais a

aussi un impact sur la qualité de la production de parole (Bohm et al., 2016).

Deux questionnaires évaluant l'anxiété et la dépression ont été retenus,
conformément aux recommandations de PAFSOS dans le référentiel « Psycho-
oncologie : anxiété et troubles anzieur en cancérologie »'. 1l s’agit de 1’échelle
HAD « Hospital Anxiety and Depression Scale » (Zigmond & Snalth, 1983)
permettant d’obtenir un sous-score d’anxiété et un sous-score de dépression, et
de DEchelle de Détresse Psychologique ou EDP (Nordmann-Dolbeault, 2009)
pour laquelle le sujet doit positionner sur une ligne allant de « pas de
détresse » a « détresse tres importante » son état psychologique estimé de la

semaine précédente.

2.3.3 Statut cognitif

Le statut cognitif peut étre dégradé apres traitement d’un cancer ORL
(Gan et al, 2011). Le statut cognitif auto-rapporté (au moyen d’un
questionnaire) est d’ailleurs la seconde variable associée aux compétences de
communication, apres la sévérité du trouble de parole, parmi 1’dge, le niveau
d’éducation, la détresse émotionnelle, 'utilisation de la parole, les troubles de
déglutition et la perte auditive (Bolt et al., 2016). Toutefois, cette étude a
porté sur une population majoritairement traitée par laryngectomie totale
(62 %) et a distance éloignée du diagnostic (huit ans en moyenne). L’étude

d’Eadie (Eadie et al., 2018) retrouve également une corrélation a 0,25 entre

" https:/ /www.afsos.org/wp-
content/uploads/2016/09/anxiete  AFSOS 141021.pdf, consulté le 16/05/2021
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I’état cognitif auto-rapporté et les capacités de communication mesurées au
moyen du CPIB. La encore, la majorité des participants ont subi une
laryngectomie totale (53,4 %).

Plus généralement, pres de la moitié des patients traités pour un cancer
ORL présentent des scores a la batterie de dépistage cognitif MoCA inférieurs
au score pathologique fixé & 26/30 six mois apres le traitement (Regier et al.,
2019). L’état cognitif s’améliore ensuite légérement mais la proportion de
patients ayant un score inférieur au seuil reste élevé a 18 mois (40 %). Un lien
significatif est également retrouvé entre statut cognitif et durée de traitement
d’autre part (Williams et al., 2017b).

I’AFSOS, dans son référentiel « Troubles cognitifs et cancers »'? présente
les préconisations du groupe du réflexion sur les évaluations cognitives en
oncologie (Grec-Onco). Deux batteries globales pouvant &tre utilisées
régulierement au cours du suivi afin d’établir le statut cognitif des patients sont
référencées : la Mattis (Mattis, 1976) et la MoCA (Rambeau et al., 2019). La
MoCA, validée dans de nombreuses langues dont le frangais, a été retenue en
raison de son caractére rapide (seulement 30 items) et exhaustif. Elle permet de
mesurer six dimensions : les capacités visuospatiales et exécutives, le langage
(dénomination, répétition, évocation lexicale), la mémoire & court terme et le
rappel, I'attention, les capacités d’abstraction et 'orientation spatio-temporelle
(cette fonction n’est d’ailleurs pas évaluée dans la Mattis). Dans notre étude, la
MoCA a eu une utilité double : vérifier I’éligibilité des sujets (en excluant les
sujets trop dégradés d’un point de vue cognitif), et fournir des informations sur

le statut cognitif général des sujets inclus.

2.3.4 Besoins de communication liés aux cercles sociaux

La communication induisant un échange entre locuteur et interlocuteur(s),
la constitution des cercles sociaux a une influence sur les besoins et capacités de
communication des locuteurs.

Le soutien social percu est lié aux capacités de communication des patients
avec leurs pairs (Eadie et al., 2018). D’un autre coté, l'isolement social est lié
au retrait dans les situations de communication, en raison d’une intelligibilité
dégradée notamment pour les patients laryngectomisés (Danker et al., 2010)

Mais la constitution des cercles sociaux joue aussi un réle important sur les

autres facteurs associés. Un lien existe entre constitution des cercles sociaux et

12 https: //www.afsos.org /wp-content /uploads /2020 /12 /Troubles-cognitifs-et-
cancer AFSOS.pdf, consulté le 16/05/2021
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facteurs de risques en cancérologie ORL. Une faible diversité des cercles sociaux
est significativement associée a une dépendance a la consommation alcoolique
(Mowbray et al., 2014), tabagique, et a un risque majoré d’infection des voies
aéro-digestives supérieures (Cohen et al., 1997). La taille du réseau de soutien
formel et la satisfaction quant a ce réseau modifie la perception de santé en
cancérologie. La santé générale est pergue différemment selon la taille des
réseaux de support formels et de la satisfaction des sujets quant a ces réseaux
(Payne et al., 2019). Au niveau psychocognitif, le risque relatif de développer
une démence est significativement plus important chez des individus isolés et
chez ceux vivant seuls et n’étant pas mariés (Fratiglioni et al., 2000). De plus,
le statut psychologique est lui aussi lié & la constitution des cercles sociaux
(Kawachi, 2001). La faiblesse des relations sociales augmente le niveau de
détresse psychologique, et abaisse la motivation pour prendre soin de soi
(Kroenke, 2018). L’isolement social augmente significativement le risque de

dépression, alors que le soutien social le diminue (Pearlin & Johnson, 1977).

Différents outils sont disponibles pour mesurer les cercles et réseaux sociaux
des patients. Certains évaluent le support disponible en situation d’anxiété chez
des étudiants universitaires (St-Jean-Trudel et al., 2005), la satisfaction et la
disponibilité de ce support social chez des adultes sains (Bruchon-Schweitzer et
al., 2003), ou encore l'ajustement social (Weissman et al., 1981). D’autres
ciblent la fréquence a laquelle différents types de relations ont été utilisées pour
remplir les fonctions de trois systémes comportementaux (attachement, soins et
affiliation) chez 200 adolescents (Furman & Buhrmester, 2009). Un dernier
questionnaire mesure la fréquence et la satisfaction des comportements sociaux
d'une population psychiatrique adulte dans différents types d'activités
quotidiennes (Zanello et al., 2006).

Mais ces questionnaires ont deux limites majeures. D’un c6té, ils ne sont
pas validés aupres de populations pathologiques, a ’exception du Questionnaire
de Fonctionnement Social ou QFS (Zanello et al., 2006). D’un autre coté,
aucun n'évalue spécifiquement la constitution des cercles sociaux, en termes de
taille de chaque cercle (nombre de participants & chaque cercle), de fréquence
des relations avec chaque cercle, et de satisfaction quant a la fréquence et a la
qualité des échanges avec chaque cercle. Or, la constitution des cercles sociaux
n'influence pas seulement les besoins de communication des sujets, mais
contribue également a leur dynamique psychosociale en termes de relations
interpersonnelles.

Ainsi, dans le cadre de notre étude, nous avons fait le choix de retenir le
seul questionnaire validé aupres d’une population pathologique méme s’il ne
s’agissait pas de patients adultes en cancérologie ORL : le QFS. Ce

questionnaire permet de mesurer la fréquence et la satisfaction des
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comportements sociaux d’une population adulte psychiatrique, au moyen de
Pétude de huit dimensions (activités, taches de la vie quotidienne, loisirs,
relations familiales et de couple, relations extrafamiliales, gestion financiere et
administrative, santé générale et vie collective et informations), sous deux
aspects a chaque fois : fréquence de linteraction, et satisfaction quant a

l'interaction.

Pour compléter cette analyse, nous avons créé la grille ECCS (Evaluation
de la Constitution des Cercles Sociaux) (Annexe III). L'objectif de ce
questionnaire est de pouvoir étre utilisé en pratique clinique courante dans une
population traitée pour un cancer des VADS.

Un comité d'experts composé de deux orthophonistes, d'un phoniatre, de
trois chercheurs en informatique et d'un chercheur en sciences
sociales/psychologie a participé a la construction de PECCS. Un cercle social
est défini comme un ensemble de personnes, de connexions, de « points
communs » et de normes qui sont mutuellement reconnus comme partagés
(Bidart et al., 2011). Six cercles sociaux ont été retenus. Trois font partie du
réseau proche du patient : le cercle privé, défini comme les personnes avec
lesquelles on vit au quotidien, la famille (famille que 1'on ne voit pas forcément
au quotidien mais avec laquelle on a des contacts étroits et réguliers), et les
amis (personnes pour lesquelles on éprouve de la sympathie, que 1'on connait
bien et avec lesquelles on a des contacts étroits et réguliers). Les trois autres
concernent des individus avec lesquelles les relations sont moins étroites : les
connaissances (personnes que l'on a rencontrées, avec lesquelles on a des
contacts réguliers mais pas de relation particuliére, ou que 1'on connait peu), les
soignants et la communauté (personnes que l'on connait, auxquelles on dit
« bonjour » et « au revoir », avec lesquelles on partage des intéréts communs
mais pas de relation particuliére), et les étrangers. Quatre critéres d'évaluation,
partiellement basés sur le modele du questionnaire QFS, ont également été
définis par le comité d'experts. Le premier critére concerne le nombre de
personnes considérées comme faisant partie de ce cercle. Le deuxieme critére
concerne la régularité des contacts. Le troisieme concerne la satisfaction globale
de la fréquence des contacts, et le dernier critere concerne la satisfaction
globale des échanges avec les personnes des différents cercles.

Deux de ces criteres ont été mesurés sur une échelle de fréquence. Le
nombre de personnes dans chaque cercle a été évalué pour les cercles privé,
famille et amis. Aucune quantification n'a été demandée pour les autres cercles
sociaux, en raison de la difficulté de les quantifier de maniére fiable. Pour le
cercle privé, quatre réponses ont été proposées : 0, 1, 2 a 4, ou 5 et plus. Pour
la famille et les amis, cinq réponses ont été proposées : 0, 1,2 a 4,5 a 9, ou 10
et plus. Le score attribué a ce critere correspond a la premiere valeur de la
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réponse proposée (c'est-a-dire 0, 1, 2, 5 ou 10). La régularité des contacts a été
mesurée pour les six cercles sur une échelle & cinq points : tous les jours (5),
plusieurs fois par semaine (4), plusieurs fois par mois (3), plusieurs fois par an
(2), une fois par an ou moins (1). Les deux autres critéres de « satisfaction »
(fréquence et échanges) ont été mesurés pour les six cercles sociaux sur une
échelle de Likert en 11 points, allant de -5 (fréquence estimée des échanges trop
faible/trés insatisfaisante), a +5 (fréquence estimée des échanges trop
élevée/tres satisfaisante), 0 étant considéré comme une valeur neutre
(suffisante/neutre). Le score attribué pour l'évaluation de ces critéres de

satisfaction correspond a la valeur de l'item coché par le répondant.

Une fois élaboré, nous avons conduit une étude préliminaire sur 22 patients
dont 13 avaient été traités pour un cancer de la cavité buccale ou de
Poropharynx (les neuf autres étaient traités pour un cancer du larynx ou de
Ihypopharynx). Selon les recommandations du COSMIN (Mokkink et al.,
2010), la validité de construit, la validité clinique (comparaison avec un groupe
de 21 sujets sains) et la validité de critere (correspondant aux comparaisons des
performances de 'ECCS avec celles d’outils déja validés : QFS, HAD, PHI et
EORTC QLQ-H&N35) ont été étudiées.

Finalement, cette étude préliminaire montre que I'ECCS est valide pour
étre utilisé en pratique clinique courante. Il permet d’évaluer la dynamique
sociale autour des patients concernant la constitution de leurs cercles sociaux.
Cette évaluation permettrait non seulement d'adapter la stratégie de soins aux
ressources humaines autour du patient, mais aussi de prévenir l'isolement social
et les conséquences fonctionnelles qui peuvent en découler. Enfin, une étude
plus large devrait étre menée dans un premier temps sur un échantillon plus
grand pour vérifier la généralisabilité des résultats, et dans un second temps sur
l'influence de la constitution des cercles sociaux sur d'autres pathologies
chroniques, telles que les AVC et les pathologies neurodégénératives. De plus,
une étude secondaire ciblant la fiabilité temporelle reste a conduire.

Dans ces conditions, nous avons choisi d’associer 'ECCS au QFS pour
évaluer la constitution et les échanges avec les membres des différents cercles

sociaux autour des sujets.

2.3.5 Auto-perception du trouble de parole

La perception qu’ont les patients de leur trouble de parole a une influence
majeure sur leurs capacités de communication. C’est en effet le critere principal
en termes de significativité sur la participation aux activités de communication
des patients apres cancer des VADS (Bolt et al., 2016). L’auto-évaluation de la
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sévérité du trouble de parole est aussi le meilleur prédicteur de l'impact
communicationnel dans cette population a plus de deux ans du diagnostic
(Eadie et al., 2018).

Au-dela des conséquences sur les capacités de communication, la perception
de trouble de parole a également une influence sur 1’état anxiodépressif des

patients ainsi que sur leurs performances cognitives (Eadie et al., 2018).

Pour mesurer 'auto-perception du trouble de parole, nous avons choisi
d’utiliser le Phonation Handicap Index (ou PHI) (Balaguer et al., 2020b). Il a
été prétéré au SHI (Speech Handicap Index) car il est plus court et présente des
performances équivalentes dans notre population d’intérét (Balaguer et al.,
2020b). Le PHI est composé de 15 items regroupés en trois domaines : Signes
physiques, spécifiques de la parole concernant les modifications de la voix, de la
prosodie et de l'articulation ; Retentissement fonctionnel envisageant les
répercussions lors des formulations les plus élémentaires jusqu'a 1'expression des
émotions et de la communication en groupe ; Retentissement psycho-social
reflétant le handicap social ressenti par le patient. Un sous-score est calculé par
domaine. Le PHI est également constitué de trois questions complémentaires,
que le patient doit évaluer de 0 a 10. Elles concernent la sévérité percue du
trouble de parole, la géne a produire une parole compréhensible et enfin le

handicap relatif a la parole ressenti dans la vie quotidienne.

2.3.6 Qualité de vie en cancérologie ORL

Si nous nous intéressons aux restrictions de participation, la corrélation
entre trouble de parole et qualité de vie en cancérologie ORL n’est que faible a

modérée.

Thomas (Thomas et al., 2009) retrouve une corrélation modérée entre
intelligibilité et qualité de vie (r = 0,52), tandis que cette corrélation est plus
faible dans d’autres études, entre 0,24 et 0,28 (Borggreven et al., 2007). La
qualité de vie globale est définie comme le bien-étre général global et le
développement personnel évalués objectivement et subjectivement dans les
dimensions physiques, matérielles, sociales et émotionnelles, pondérés par un
ensemble de valeurs personnelles (Felce & Perry, 1995; Karimi & Brazier,
2016).

La qualité de vie relative a la santé correspond a la fagon dont une
personne fonctionne dans sa vie et son bien-étre per¢u dans les domaines
physique, mental et social de la santé spécifiquement (Hays & Reeve, 2008;
Torrance, 1987), ou encore les aspects du bien-étre pergu par l'individu liés pu

affectés par la présence d’une maladie ou d’un traitement (Ebrahim, 1995). Les
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corrélations entre qualité de vie relative a la parole et intelligibilité sont
statistiquement significatives, mais le lien est plus fort dans le cas de
Pintelligibilité évaluée au niveau de la phrase (Intelligibilité sur phrase et
UWQOL Speech : r = 0,662 ; p = 0,0001) qu’au niveau des mots (Intelligibilité
de mots et UWQOL Speech : r = 0,416 ; p = 0,0001) (Meyer et al., 2004).
Concernant la qualité de vie globale, la corrélation reste faible a modérée avec
les autoquestionnaires mesurant les atteintes fonctionnelles liées a la parole
(Balaguer et al., 2020b; Dwivedi et al., 2010; Karnell et al., 2000; Rinkel et al.,
2008).

Ainsi, 'absence de lien fort entre trouble de la parole et qualité de vie
conduit a la nécessité de prendre en compte les facteurs associés a ces deux

concepts afin d’en expliquer plus précisément la relation.

Parmi les déficits associés, certaines caractéristiques individuelles comme le
niveau de revenu et le statut marital sont également des facteurs en jeu dans la
qualité de vie des patients en cancérologie ORL (Liao et al., 2019), de méme
que le niveau d’éducation (Tahani et al., 2017).

D’un point de vue plus clinique, la qualité de vie est également impactée
par le traitement et les difficultés diagnostiques éventuelles (Min Ang et al.,
2019), ou le délai depuis le traitement avec une amélioration progressive de la
qualité de vie & partir de six mois aprés traitement (Mair et al., 2017). La
présence de troubles de déglutition associés entrainant une alimentation
entérale par sonde de gastrostomie dégrade significativement la qualité de vie
(Terrell et al., 2005).

Méme si le lien est modéré entre qualité de vie et anxiété (Hassanein et al.,
2001), il est plus fort entre qualité de vie et dépression (Dzebo et al., 2017).

Le statut cognitif est également significativement lié a la qualité de vie
(Williams et al., 2017a), et le bien-étre social est lié au statut cognitif général
et aux performances langagieres, tandis que le bien-étre fonctionnel est liés aux
capacités mnésiques (Williams et al., 2017b).

Enfin, I’isolement social induit une moins bonne qualité de vie apres cancer
(Kroenke et al., 2013). Spécifiquement par rapport a la parole, le support social

modifie la qualité de vie relative a la parole (Karnell et al., 2007).

Concernant ’évaluation de la qualité de vie, différents outils existent en
cancérologie ORL (Heutte et al., 2014). Nous avons choisi de retenir les grilles
de référence européennes de I’European Organisation for Research and
Treatment of Cancer (EORTC).

Le questionnaire EORTC QLQ-C30 est un questionnaire généraliste

(Aaronson et al., 1993). Il est constitué de 30 items sous la forme d’échelle de
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Likert permettant le calcul d’un score de statut de santé globale, de cing scores
fonctionnels (physique, role, émotionnel, cognitif et social) et de neuf scores
d’échelles de symptomes (fatigue, nausée et vomissements, douleur, dyspnée,
insomnie, perte d’appétit, constipation, diarrhée, difficultés financieres).

Le questionnaire EORTC QLQ-H&N35 (Bjordal et al., 1999) est un
questionnaire complémentaire a 'EORTC QLQ-C30. Il est composé de 35
items, permettant d’évaluer des dimensions variées souvent dégradées par la
pathologie cancérologique ORL : douleur, déglutition, sens (goiit et odorat),
parole, alimentation dans ses aspects sociaux, contact social, sexualité, état
dentaire, ouverture buccale, sécheresse buccale, salive collante, toux, sensation
d’étre malade, utilisation d’antalgiques, de compléments nutritionnels,

alimentation entérale, perte ou gain de poids.

2.4 Enregistrements de parole et choix des
taches

Le second volet du corpus correspond aux enregistrements de parole sur
lesquels divers parametres ont été mesurés, et qui seront présentés dans la suite
de ce manuscrit.

Les taches de production de parole ont été sélectionnées afin d’obtenir une
représentation la plus exhaustive possible des différents aspects de la parole des

sujets.

Six taches de production de parole ont été proposées a chaque sujet.

Parmi elles, cinq correspondent & des taches de parole contrainte :

- La réalisation d’un [a] confortable tenu durant quelques secondes ;

- La lecture d’une série de 17 phrases porteuses du type « Le sac 0Co
convient » ou C représente chacune des 17 consonnes du francais en
contexte vocalique stable. Cette tache permettra de réaliser des
analyses acoustiques sur les consonnes dans le cadre d’une autre étude
qui ne sera pas détaillée ici ;

- La lecture du texte de référence de « La chevre de Monsieur Seguin » ;

- Deux phrases de Combescure « La voiture s’est arrétée au feu rouge »
et « Annie s’ennuie loin de ses parents », qui contiennent les deux
semi consonnes /w/ et /y/ absentes du texte de référence ;

- La répétition d’une liste de 52 pseudo-mots dans le cadre d’une épreuve
de décodage acoustico-phonétique, mise au point par le Laboratoire
Parole et Langage d’Aix-en-Provence (dans le cadre du projet INCa
C2SI Grant n°2014-135) (Ghio et al., 2018) et récemment validée
(Rebourg et al., 2020).
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Ces cinq taches ne feront pas l'objet d’analyses dans notre étude. Pour
autant, j’ai malgré tout souhaité les inclure afin que des analyses sur de la
parole contrainte puissent étre menées dans des études ultérieures nécessitant
également de la parole non contrainte.

La sixieme tache correspond a l’enregistrement de l'entretien semi-dirigé
mené par I’examinateur avec le patient au cours de la passation de 'ECVB. Ce
contexte correspond a une véritable situation de parole spontanée, non
contrainte (Prins & Bastiaanse, 2004). D’une part, la revue systématique de
littérature a montré 'absence d’étude sur de la parole non contrainte. D’autre
part, nous faisons I’hypothese que les indices sur les capacités de
communication seraient retrouvés dans la parole spontanée qui est la plus
représentative de l'expression orale dans la vie quotidienne (Knuijt et al.,
2017).

Les enregistrements de parole ont été réalisés dans une salle d’entretien non
anéchoique, de facon a rester au plus prés possible des évaluations cliniques
habituelles. Aucun bruit extérieur ni intérieur (climatisation, ventilation..) ne

devait étre perceptible afin de ne pas perturber la qualité de 'enregistrement.

Les échantillons de parole ont été enregistrés sur un enregistreur numérique
ZOOM H4N Pro (fréquence d’échantillonnage 48 kHz, résolution de 16 bits,
mode mono). Les fichiers sonores ont été enregistrés au format PCM linéaire
(exporté en WAVE). Le micro serre-téte (Thomann T.Bone HC 444 TWS)
était placé a 6 cm de la bouche du sujet, positionné de face sous le niveau de la
levre inférieure et au niveau de la commissure labiale droite, afin d’avoir une
fiabilité des mesures d’intensité par un maintien de la distance microphone
bouche. De plus, dans un objectif ultérieur d’applicabilité clinique des résultats
de notre étude, nous avons souhaité utiliser du matériel facile d’acces et
d’utilisation, et abordable financierement pour des cliniciens.

En raison de la situation sanitaire, la mousse du micro serre-téte a été
changée entre chaque sujet (le patient ne devant pas porter de masque afin de

préserver la qualité de 1'audio), et le micro a été désinfecté.

2.5 Déroulement des passations

Comme indiqué précédemment, les passations se sont déroulées sur deux
périodes (pré- et post-confinement de mars 2020).

J’ai procédé a linclusion et & l’ensemble des passations (questionnaires et
enregistrements de parole) pour les sujets du lot 1. Concernant le lot 2, en
raison des restrictions d’acces hospitalier liées au contexte sanitaire, mes

57



CONCEPTION ET CONSTITUTION DU CORPUS

collegues orthophonistes ont pris le relais de I'inclusion et des enregistrements.
Ceci a ainsi nécessité un temps préalable de formation de mes collegues, afin de

s’assurer de la standardisation de la procédure.

2.5.1 Participation des sujets

Le déroulement global de la participation des sujets est représenté en

Figure 11.

Figure 11 - Déroulement de la participation des sujets

A Tarrivée des sujets et apres les avoir informés sur I’étude, un test de
dépistage cognitif leur a été proposé au moyen de la MoCA : il a permis de
confirmer linclusion du sujet dans ’étude (un score inférieur ou égal a 16
entralnant une non-inclusion, en raison d’une altération de l'état cognitif
pouvant perturber la complétion des questionnaires). En cas d’inclusion, un

code de pseudonymisation a été attribué a chaque participant.

Les sujets inclus ont ensuite complété les autoquestionnaires permettant
Pévaluation de la qualité de vie (EORTC QLQ-C30 et H&N35), de 'impact des
déficits associés (CHI), d’anxiété et de dépression (HAD, EDP), de la
satisfaction quant aux interactions avec les cercles sociaux du sujet (QF'S,
ECVB), du handicap de parole (PHI), ainsi que les questionnaires relatifs a la
dynamique communicationnelle (DIP, ECVB).
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Puis, ils ont bénéficié d’enregistrements de leur parole, dont un sur un
entretien semi-dirigé. Cet entretien a permis a ’examinateur de compléter sa
propre version de PECVB (appelée version « examinateur ») sans avoir pris
connaissance des éléments rapportés préalablement par le sujet lors de
lautocomplétion de 'ECVB (appelée version « patient »). La comparaison
ultérieure des résultats entre les deux versions « examinateur » et « patient »
a permis d’analyser les différences éventuelles d’impact sur la communication

selon les points de vue interne (patient) et externe (examinateur).

La participation totale des sujets se déroulait au cours d’'une méme journée.
Une durée de 90 minutes a été préalablement estimée par sujet, pour son
information et le recueil de sa non-opposition, la complétion des questionnaires,

et les enregistrements de parole.

2.5.2 Caractéristiques des sujets inclus

Vingt-sept sujets ont été recrutés dans cette étude.

Deux sujets recrutés n’ont pas été inclus. Un sujet présentait un score
inférieur au seuil fixé a 16/30 au dépistage cognitif. Un autre a été exclu des
analyses en raison d’un probleme technique ayant conduit & une troncature de
Ienregistrement audio de la tache de parole spontanée, biaisant les scores issus
du traitement de cette tdche (notamment des mesures temporelles ou des

inventaires phonémiques ou lexicaux).

Finalement, 25 patients ont été inclus dans cette étude : 12 font partie du
lot 1 « avant confinement », et 13 font partie du lot 2 « apres confinement ».
Des tests statistiques non paramétriques (en raison de Deffectif réduit de notre
corpus) ont été menés pour évaluer la comparabilité des deux lots :

- Test de Mann-Whitney pour les variables quantitatives : age, délai

depuis la fin de traitement ;

- Et test du Chi-2 ou test de Fisher (si les effectifs théoriques sont
inférieurs & 5) pour les variables qualitatives : genre, départements de
naissance et de résidence, localisation de la tumeur, réalisation d’une
chirurgie, d’une radiothérapie, d’une chimiothérapie, caractéristiques de
la tumeur selon la classification TNM, la catégorie socio-professionnelle,

le statut marital et le statut auditif.
Les caractéristiques de ces 25 sujets, ainsi que les résultats des tests

statistiques de comparaison des sujets des deux lots se retrouvent en Annexe

IV. Aucune différence significative au seuil de 5 % n’a été retrouvé entre les
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deux lots : les deux lots de cette étude sont comparables entre termes de

caractéristiques individuelles, cliniques et de traitement.

2.5.2.1 Description générale des sujets

L’échantillon est composé d’une majorité d’hommes (60 %), d’dge médian
67 ans (écart interquartile = 12) dont la plupart réside dans un des
départements de la région Occitanie (88 %). Plus de la moitié des sujets est
marié (60 %) ou pacsé (8 %). Prés de la moitié (48 %) est retraité. Une
minorité des sujets rapporte une plainte auditive sans appareillage (24 %).

Au niveau clinique, 56 % des sujets ont été traités pour une tumeur de la
cavité buccale (oropharynx : 40 %, cavité buccale + oropharynx : 4 %). La
classification TNM a pu étre retrouvée dans les dossiers pour 19 sujets, parmi
lesquels une majorité (57,9 %) a été traitée d’une tumeur de gros volume (T3
ou T4).

Un traitement chirurgical a été réalisé dans 88 % des cas, une radiothérapie
dans 96 % des cas et une chimiothérapie dans 60 % des cas. 84 % des sujets ont
été traités par une association chirurgie-radiothérapie. Le délai médian depuis
la fin du traitement est de 40 mois (3 ans et 4 mois), avec des valeurs extrémes

allant de 6 mois a 564 mois (47 ans).

2.5.2.2 Evaluations perceptives de la parole
Une évaluation perceptive a été menée pour obtenir une mesure de
référence de la sévérité du trouble de la parole des sujets (« vérité terrain »).
Pour réaliser cette tache, un jury d’auditeurs experts a été recruté. Il
s’agissait d’un médecin phoniatre et de cinq orthophonistes exercant en service

d’ORL / cancérologie, et aguerris a ’évaluation des troubles de parole.

Conformément aux évaluations perceptives conduites précédemment dans le
cadre des projets C2SI et RUGBI, chaque auditeur devait évaluer deux
parametres globaux et quatre parametres spécifiques sur les enregistrements de
parole spontanée (c’est-a-dire sur les enregistrements de 'entretien semi-dirigé).

Les deux parametres globaux, la sévérité du trouble et l'intelligibilité de la
parole, ont été évalués de 0 (trouble tres sévere / inintelligible) a 10 (absence
de trouble / totalement intelligible) (voir Tableau 6). Les quatre parametres
spécifiques (qualité de la voix, résonance, prosodie, altérations phonémiques)

ont été évalués de 0 (trouble majeur) & 3 (absence de trouble).

60



CONCEPTION ET CONSTITUTION DU CORPUS

Tableau 6 - Résultats de I’évaluation perceptive de la sévérité du trouble et de

l'intelligibilité

Comparaison inter-lots
Total | Lot 1 | Lot 2 Valeurs p (test de
Mann-Whitney)
Sévérité 25 12 13 0,98
Minimum 0,5 0,67 0,5
Maximum 10 10 9,5
Moyenne 5,89 5,75 6,01
Ecart-type 277 2,95 2,72
Quartile 1 3,5 2,92 5,17
Médiane 6,33 6,33 6,17
Quartile 3 8 7,83 8,67
Ecart interquartile 4,5 4,91 3,5
Intelligibilité 25 12 13 0,96
Minimum 1,17 1,17 1,5
Maximum 10 10 10
Moyenne 6,87 6,76 6,96
Ecart-type 271 | 2,85 | 2,68
Quartile 1 4,83 4,42 5,83
Médiane 7,17 7,5 7,17
Quartile 3 9,17 8,83 9,33
Ecart interquartile 4,33 4,42 3,5

Pour chacun des six parametres, un coefficient de corrélation intraclasse

(ICC) a été calculé (voir Tableau 7). Si les scores globaux et les altérations

phonémiques présentent des ICC élevés (supérieurs a 0,80) témoignant d'une

homogénéité forte des cotations entre auditeurs, les ICC sont moindres pour les

autres parametres

pour la qualité de la voix et la prosodie.

: il est modéré pour la résonance, et faible (inférieur & 0,40)

Tableau 7 - ICC des parametres perceptifs
Paramitee e Intervalle ((liee (if)Irg‘iCance 495 %

Sévérité du trouble de parole 0,85 [0,77 ; 0,93]
Tntelligibilité 0,82 0,72 ; 0,91]
Qualité de la voix 0,34 [0,15 ; 0,52]
Résonance 0,56 [0,39 ; 0,74]
Prosodie 0,26 [0,09 ; 0,44]
Altérations phonémiques 0,82 [0,73 ; 0,91]
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Les sujets présentent ainsi des troubles de la parole de tous niveaux de
sévérité. Certains sujets présentent une parole estimée comme tres dégradée
perceptivement (sujets CMH25 et CMB11 par exemple avec des scores de
sévérité inférieurs a 1/10), d’autres ne semblent pas présenter perceptivement
de trouble (sujet PFG13 avec un score de sévérité a 10/10) (voir Figure 12).

Figure 12 - Scores de sévérité et d'intelligibilité obtenus par les sujets, classés
par score croissant de sévérité

De plus, il semble que si les mesures globales du trouble de parole sont
homogenes chez les auditeurs experts, les mesures spécifiques sont plus
variables. Les outils d’analyse automatique de la parole permettraient alors
d’extraire du signal des parametres plus fins, moins sujets a la variabilité
interindividuelle concernant ’acoustique de la voix, le rythme ou le débit, voire
méme permettraient des mesures plus précises et détaillées du niveau

phonémique.

2.6 Analyses statistiques : principes généraux

Toutes les analyses statistiques ont été menées au moyen du logiciel Stata
16.1 (StataCorp. 2019. Stata Statistical Software: Release 16. College Station,
TX: StataCorp LLC.).
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En raison de Deffectif réduit de 1’échantillon (n < 30), les tests statistiques
réalisés dans le cadre de ce manuscrit seront non-paramétriques, sauf mention
contraire.

Tout au long de cette étude, nous avons choisi un seuil de significativité de

5 %.

Lors de la constitution de la base de données, certaines données
manquantes de complétion de questionnaires ont été retrouvées (Mohan &
Pearl, 2014; Rubin, 1976).

De fagon générale, les données manquantes de type MNAR (Missing Not At
Random) n’ont pas été imputées et ont été laissées manquantes pour ne pas
introduire de biais de réponse. Les données MAR (Missing At Random) et
MCAR (Missing Completely At Random) ont, quant a elles, été imputées par
la moyenne du domaine du questionnaire auquel elles appartiennent, a
condition qu’au moins 50 % des items de ce domaine ne soient pas manquants.

Dans le cas contraire, ces données ont été laissées manquantes.

2.7 Conclusion

Nous avons constitué un nouveau corpus de parole de patients traités pour
un cancer de la cavité buccale ou de 'oropharynx. Le caractére novateur de ce
corpus réside dans linclusion d’'un enregistrement de parole spontanée des
patients, au cours d’un entretien semi-dirigé. Nous avons également réalisé des
enregistrements sur d’autres taches de production de parole, permettant des
analyses complémentaires si nécessaire (production d'un /a/ tenu, lectures de
phrases et de texte, répétition de pseudo-mots).

Notre corpus comprend de nombreuses données individuelles, cliniques et de
traitement, ainsi que des résultats d’'un test de dépistage cognitif (MoCA) et
d’autoquestionnaires évaluant les déficits consécutifs au traitement de la
pathologie (CHI), le statut anxiodépressif (HAD et EDP), les besoins de
communication liés aux cercles sociaux (ECCS — que nous avons élaboré — et
QFS), lauto-perception du trouble de parole (PHI), la communication (ECVB,
DIP) et la qualité de vie globale et relative a la santé (EORTC QLQ-C30,
H&N35).

Malgré I'impact de la crise sanitaire sur le recrutement (ayant contraint &
une période de suspension des inclusions), 25 sujets ont été inclus. Pour
chacun, nous disposons donc de six enregistrements de parole (correspondant
aux six taches de production de parole), et des 11 autoquestionnaires

complétés.
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La structure globale du corpus, avec les liens entre les niveaux du modele

de Wilson et les outils utilisés est présentée en Figure 13.

Figure 13 - Structure du corpus, et mise en lien avec les modélisations
conceptuelles

Nous avons également constitué une base de données, contenant les
résultats issus des autoquestionnaires et les parametres issus d’analyses
automatiques du signal de parole. Afin de pouvoir étre exploitée
ultérieurement, cette base de données a été construite selon les principes du
« data tidying » (Wickham, 2014), qui consiste a optimiser la structure des
bases de données pour en faciliter les analyses.

Le corpus étant collecté et disponible, nous allons présenter le travail que

nous avons mené concernant l’étude de la parole spontanée au moyen
d’analyses automatiques du signal de parole (voir chapitre 3).
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3 Analyses automatiques
de la parole spontanée
apres traitement d’un
cancer oral ou

oropharyngé

Nous avons souligné la nécessité de prendre en considération les capacités
de communication impactées par le trouble de parole dans le cadre de
I’évaluation clinique. Bien que la parole spontanée soit le mode de production le
plus proche de la parole « quotidienne » des sujets, peu d’études ont porté sur
I’analyse automatique de ce type de parole, hormis une étude qui a cherché a
identifier automatiquement la parole apres cancer de la cavité buccale
comparativement a la parole de sujets sains par analyse de la parole spontanée
(Halpern et al., 2020). Des analyses automatiques menées sur de la parole
spontanée permettraient de s’affranchir des limites de I’évaluation perceptive.
Elles fourniraient également des éléments complémentaires a 1’évaluation a
Poreille nue, conduisant a wune mesure plus fine des conséquences
communicationnelles du trouble de parole.

L’objectif de cette partie est d’étudier quels parametres peuvent étre
extraits de la parole spontanée par des analyses automatiques apres traitement
d’un cancer de la cavité buccale ou de I'oropharynx.

Dans un premier temps, nous explorerons différents parametres issus
d’analyses automatiques du signal de parole spontanée utilisables dans ’étude
des différents niveaux linguistiques. Pour cela, nous avons cherché quels outils
étaient disponibles a I'’heure actuelle, puis nous les avons mis en ceuvre sur les
échantillons de parole de notre corpus. Certains de ces outils ont nécessité
quelques adaptations, que nous détaillerons. Une réflexion complémentaire est
également proposée pour certains, en vue d’en choisir le paramétrage le plus
adapté. Dans un second temps, nous aborderons le processus de sélection ayant
abouti a retenir les parametres les plus pertinents.
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3.1 Recherche et extraction des parametres

Dans cette partie, j’ai extrait des parametres issus de multiples outils
d’analyse automatique nécessitant parfois d’étre adaptés au contexte d’étude de
la parole spontanée pathologique. Pour rappel, cette parole spontanée
correspond a lenregistrement de lentretien semi-dirigé entre le sujet et
I’examinateur lors de la complétion de la version « examinateur » de 'ECVB
(voir section 2.5.1).

Pour construire notre méthodologie de recherche des parametres, nous nous
sommes basés sur le modeéle psycholinguistique de Caron (Devevey & Kunz,
2018; Frangois & Nespoulous, 2011). Nous intéressant & la production de
parole, nous avons cherché a extraire des parameétres dans les trois grandes
dimensions de production de ce modele : conceptuelle, catégorielle et
articulatoire. Nous avons également cherché a étudier le signal de parole,

support de I’échange oral dans le cadre de la communication linguistique.

Ainsi, le signal de parole sera étudié au moyen de parametres de
macrovariabilité de l'intensité et de la fréquence, mais également au moyen de
parametres spectraux et cepstraux.

Le niveau articulatoire concernera, dans sa composante de phonétique
articulatoire, les mesures temporelles telles que la durée de parole ou le débit de
parole et d’articulation, mais aussi 1’étude de segments vocaliques et non
vocaliques. Dans sa composante phonologique, les mesures phonémiques seront
prises en compte, avec I’étude de la reconnaissance des phoneémes dans la parole
des sujets (inventaire phonémique, classes phonétiques).

Le niveau catégoriel sera envisagé selon deux volets. Le premier étudiera le
niveau lexical, via linventaire des mots reconnus par un systéeme de
reconnaissance automatique, et les caractéristiques associées (longueur et
fréquence des mots, diversité et densité lexicale). Le second envisagera le
niveau grammatical par ’étude des classes grammaticales des mots reconnus.

Enfin, le niveau conceptuel sera étudié. Les thématiques abordées seront
analysées par ’étude des sorties du systéeme de reconnaissance au moyen d’une
classification hiérarchique descendante. Le sentiment général issu du contenu
de l'entretien sera également étudié.

Le schéma général d’analyse des parametres automatiques est présenté en

Figure 14.
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Figure 14 - Schéma général de l'analyse des parametres automatiques extraits
de la parole spontanée selon le modele psycholinguistique de Caron

3.1.1 Préparation des données

Pour leur traitement, les fichiers audios ont été rééchantillonnés en 16 kHz
avec une résolution en 16 bits, toujours en mono, en vue des analyses
acoustiques de parole et de l'utilisation de systémes de reconnaissance de la
parole selon le format habituellement utilisé pour la transcription automatique
de la parole (Milenkovic et al., 2020).

Nos échantillons de parole spontanée correspondant a I’enregistrement d’un
entretien semi-dirigé entre examinateur et sujet, une segmentation préalable
des fichiers a été nécessaire. Les segments de parole du sujet ont été
déterminés, tout comme les segments « non utiles » correspondant aux pauses
ou aux segments de parole de l'examinateur (se caractérisant par une faible
énergie grace a l'utilisation du micro serre-téte).

Si cette détermination des segments de parole du sujet est parfois
automatiquement gérée par certains outils d’analyses automatiques qui
excluent automatiquement les zones de faible énergie, d’autres outils ne
procedent pas de la méme maniere, et nécessitent en entrée uniquement la
parole du patient.
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Pour cela, j’ai utilisé l'outil Google WebRTC-VAD . 11 s’agit dun
détecteur d’activité vocale (VAD, Voice Activity Detector). Ce VAD a été
utilisé en raison de son caractere performant, rapide et libre.

Le paramétrage d’agressivité du VAD a été fixé a 3, soit sa valeur
maximale, afin de s’assurer de ’exclusion de I’ensemble des segments de parole

de 'examinateur.

3.1.2 Signal de parole

La prise en considération du signal acoustique de parole est importante. En
effet, en contexte cancérologique, la tumeur ou le traitement entrepris vont
modifier la capacité de déformation et la souplesse des cavités de résonance et
des articulateurs. Ces altérations conduiront a une modification du signal

acoustique véhiculant la parole.

Les analyses de cette section ont été menées au moyen du logiciel Praat'.
Le script utilisé a été adapté de ’étude concernant la validation de I’Acoustic
Voice Quality Index (Maryn et al., 2010; Pommée et al., 2020).

Ce script procede a l'extraction des parametres de facon séquentielle : il
recherche, extrait et concatene les segments voisés de la parole continue dans
un nouveau fichier appelé « OnlyVoiced ». Puis il calcule la proéminence du
pic cepstral lissé (CPPS, Smoothed Cepstral Peak Frequency), la pente du
spectre moyen a long terme et l'inclinaison de la courbe de tendance a travers
le spectre sur le fichier « OnlyVoiced ». Nous avons également ajouté a ce

script le calcul de mesures fréquentielles et d’intensité.

3.1.2.1 FO et intensité

Les premiers parametres concernent des indicateurs de macrovariabilité de
la fréquence fondamentale et de l'intensité. Ce choix a été motivé pour trois
raisons principales. D’une part, ils sont utilisés couramment en pratique
clinique (Feenaughty et al., 2014). D’autre part, les mesures de qualité vocale
peuvent étre informatives sur l'altération de la parole car la source phonatoire
laryngée contribue aux contrastes phonétiques voisés / non voisées (par
exemple entre /s/ et /z/). Enfin, la modulation de la fréquence fondamentale
et de l'intensité au cours d’'un énoncé est également un des phénomenes en jeu

dans la prosodie de la parole (Pépiot, 2014).

13 https: //github.com /wiseman /py-webrtcvad, consulté le 18/05/2021
14 https://www.fon.hum.uva.nl/praat/, consulté le 18/05/2021
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Ainsi, I'écart-type et 1’étendue ont été calculés pour ces deux parametres.

Afin de limiter D'effet de sexe, un calcul du centiéme du demi-ton tempéré a

également été mesuré pour la fréquence fondamentale : la valeur c en cents de

I'intervalle entre la fréquence maximale et la fréquence minimale retrouvées sur

un échantillon de parole se calcule ainsi :

c = 1200 x logz(

Fomax)
FOmin

Les résultats sont présentés dans le Tableau 8.

Tableau 8 - Description statistique des parametres de macrovariabilité
(intensité en décibels, fréquence en hertz sauf fOcent en cents)
5 EIQ
. Moyen- Ecart- Mé- (Ecart Valeur Valeur
Code Parameétre . .
ne type diane Inter- min max
quartile)

intrange Intensité — étendue 27,27 3,77 26,91 6,56 20,80 34,68
intsd Intensité — écart-type 3,17 0,24 3,18 0,29 2,71 3,73
fOrange FO — étendue 282,01 70,40 304,96 97,50 145,26 357,42
f0sd FO — écart-type 29,72 9,53 28,76 15,29 16,72 47,72
fOmin FO — Valeur minimum 69,39 4,03 67,73 7,94 63,38 75,65
fomazx FO - Valeur maximum 351,40 68,84 379,88 94,33 216,27 423,69
focent FO cent 2 772,92 426,07 | 2 955,56 476,00 | 1918,15 | 3 275,13

3.1.2.2 Parameétres spectraux et cepstraux

Les autres parameétres (spectraux et cepstraux) ont été calculés en tant

qu’indicateurs plus globaux de la qualité vocale, élément constitutif du signal

de parole (Maryn et al., 2009) (voir Tableau 9).

Tableau 9 - Description statistique des parameétres spectraux et cepstraux (en

décibels)
Moyen- Ecart- Mé- Vale Vale
Code Parameétre b d . EIQ . ur ur
ne type diane min max
Proéminence du pic
cpps L 10,25 1,90 10,24 1,83 6,00 13,52
cepstral lissé
slope Pente spectrale -30,44 3,63 -31,12 2,85 -34,90 -18,18
. Inclinaison de la courbe
tilt 11,02 1,00 11,06 1,18 13,51 -8,80

a travers le spectre

terme (LTAS : Long-Term Average Spectrum). Il s’agit d’un spectre global
issu d’une moyenne de spectres (carré de la magnitude de la transformée de

Deux parametres spectraux ont été calculés sur le spectre moyen a long
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Fourier d’'un signal, (Liang et al., 2013)) calculés a intervalles réguliers de
200 ms.

La pente spectrale (ou slope), calculée en dB, correspond au rapport entre
Pénergie des basses fréquences (inférieurs & 100 Hz) et celle des fréquences
hautes (supérieures a 100 Hz) & travers le spectre moyen a long terme (Volin &
Zimmermann, 2011).

L’inclinaison de la courbe & travers le spectre (ou tilt) correspond & la
diminution de l'intensité des harmoniques supérieurs, par rapport a l'intensité
de la fréquence fondamentale. En d’autres termes, elle se calcule par la
différence d’énergie de la droite de régression entre les basses et les hautes
fréquences a travers le spectre moyen a long terme (Mendoza et al., 1996).

Ces mesures du spectre moyen a long terme sont particulierement
pertinentes dans notre étude car elles peuvent étre utilisées sur des échantillons

de parole continue (Lowell et al., 2011).

Un parameétre a été calculé par 1'étude du cepstre (transformation inverse
du logarithme du spectre) : la proéminence du pic cepstral lissé ou CPPS
(Smoothed Cepstral Peak Proeminence), calculée par Pamplitude logarithmique
de la premiére rhamonique du cepstre de la parole (Hillenbrand et al., 1994).
Cette mesure acoustique correspond a un indicateur de la périodicité du spectre
vocal pour évaluer la qualité « globale » de la voix (Heman-Ackah et al.,
2003). Initialement développé sans lissage du cepstre (Hillenbrand et al., 1994)
pour ’évaluation des voix soufflées, le lissage permet d’obtenir de meilleures
corrélations avec la qualité vocale.

A Dinstar des mesures du domaine spectral calculées sur le spectre moyen a
long terme, le CPPS peut étre utilisé sur de la parole continue. Des corrélations
jusqu’a |r| = 0,73 sont retrouvées entre le CPPS issu d’un traitement
automatique d’une phrase complete issue d'un texte lu et les mesures
perceptives, c’est-a-dire des corrélations plus élevées que lorsque ce parameétre

est mesuré sur des voyelles isolées (Haderlein et al., 2012).

Compte tenu de la nature de la téche-support (parole spontanée au cours
de lentretien), nous avons cherché & vérifier si les parameétres spectraux et
cepstraux pouvaient étre calculés sur l’ensemble du fichier, ou s’il était

pertinent de plutot les calculer sur des segments de durée plus limitée.

Cette analyse a porté sur les fichiers du lot 1 (voir section 2.1.2). Ainsi,
pour chacun des trois parametres, ont été calculés :

- Un score global sur 'ensemble du fichier « OnlyVoiced » ;

- Des scores sur des segments de 5, 10 et 20 secondes du fichier

« OnlyVoiced » : dans un premier temps, sans chevauchement des
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fichiers, puis dans un second temps avec un chevauchement d’une
seconde ;
- Enfin, des scores uniquement sur les dix premieres secondes de chaque

fichier « OnlyVoiced », sur les dix dernieres, et sur les dix du milieu.

La pente spectrale est significativement différente selon la position et la
durée du segment de calcul, qu’il y ait chevauchement ou non (test de
Wilcoxon : p < 0,05). L’inclinaison de la courbe & travers le spectre ne montre
quant a elle aucune différence significative (test de Wilcoxon : p > 0,05).

Concernant le CPPS, le test de Wilcoxon ne montre pas de différence
significative (p > 0,05) sur des segments isolés de 5, 10 et 20 secondes par
rapport a la valeur calculée sur le fichier global. De plus, aucune différence
significative n’est non plus retrouvée sur les segments isolés des 10 premieres,

10 dernieres secondes et 10 secondes du milieu du fichier.

Ainsi, a l'exception de la pente spectrale, les autres mesures spectrales et
cepstrales sur de la parole spontanée ne semblent pas étre influencées par la
durée ou la position du segment de calcul. Conformément aux données de la
littérature (Lowell et al., 2011), nous choisissons de conserver les mesures

calculées sur ’ensemble des fichiers pour la suite des analyses.

3.1.3 Niveau articulatoire — Phonétique articulatoire

3.1.3.1 Mesures temporelles de durée de parole
La durée globale des fichiers en secondes a été récupérée (parameétre noté

duration, voir Figure 15).

Le début et la fin de 'enregistrement ont été déterminés par l'examinateur.
L’enregistrement était lancé au début de lentretien deés que les premiers
échanges relatifs a I'impact du trouble de parole sur la communication étaient
entrepris. L’examinateur coupait DUenregistrement quand ni le sujet ni

I’examinateur n’avait de nouvel élément a apporter pour poursuivre I’échange.
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Figure 15 - Durée totale des fichiers (duration, en gras) et durée de parole

(phontimew, en italique), en secondes

Des mesures temporelles concernant la structure de ’échange ont aussi été

récupérées au moyen des sorties de loutii WebRTC-VAD présenté

précédemment (voir section 3.1.1, voir Tableau 10). Il s’agit de :

La durée totale de parole en secondes (phontimew : correspondant a la

somme de la durée de chaque segment de parole, par sujet) (valeurs en

italique dans la Figure 15) ;

La proportion de durée de parole dans Denregistrement

( k _ phontimew) .

SPRPTOP = = ration /)’

La durée globale de production entre le début de la premiere prise de

parole et la fin de la derniere prise de parole en secondes, incluant les

pauses (ndurw) ;

La proportion de durée parlée sur la durée globale de production

(spkdurw _ phontimew) .
ndurw !

Le nombre de segments de parole produits (nsegw) au total, et ce méme

nombre normalisé en secondes par la durée globale de production
nsegw.,
) s

nsegsecw =
( 9 ndurw

La durée moyenne des segments de parole en secondes (ndursegw).
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Tableau 10 - Description statistique des mesures temporelles calculées sur les
résultats de WebRTC-VAD (les durées sont données en secondes)

M Ecart- | Mé- Val Val
Code Parameétre s car . © EIQ a faur ateur
ne type diane min max
duration Durée totale du fichier 946,09 245,21 937,23 | 447,14 519,51 | 1 428,87
. Durée totale de parole de )
phontimew . 521,07 194,54 526,11 | 263,67 125,34 918,18
chaque sujet
Pr tion de parole d
spkprop FOPOTHOL de parole dans 0,54 0,12 0,55 0,13 0,23 0,75
le fichier
Durée globale de
production du sujet entre
le début de la premiere )
ndurw . . 937,36 244,25 930,84 | 442,26 517,11 | 1 421,97
prise de parole et la fin de
la derniere prise de parole,
incluant les pauses
Proportion de durée parlée
spkdurw sur la durée globale de 0,54 0,12 0,56 0,13 0,23 0,75
production
Nombre de segments d
nsegw ombre de segtments de 241,76 | 6511 | 253,00 | 77,00 | 118,00 | 385,00
parole
nsegsecw ..., par seconde 0,26 0,04 0,26 0,05 0,19 0,37
Durée moyenne des
ndursegw 2,13 0,53 2,10 0,78 1,06 3,00
segments de parole

3.1.3.2 Débit de parole et d’articulation

Le script Praat « Syllable nuclei » (de Jong & Wempe, 2009) a été utilisé
pour récupérer de nouveaux indicateurs temporels. Il permet de détecter les
noyaux syllabiques et ainsi de mesurer automatiquement le débit d’articulation
et de parole. Ces deux parametres sont couramment évalués en pratique
courante aupres de patients traités pour un cancer de la cavité buccale ou de
Poropharynx (Dwivedi et al., 2009, 2012). Il permet aussi de récupérer d’autres
parametres temporels, dont certains sont proches de ceux issus de WebRTC-

VAD mais avec des méthodes de calcul différentes.

Ce script fonctionne en quatre étapes. Dans un premier temps, les fichiers
sonores sont filtrés avec une limite inférieure a 100 Hz et une limite supérieure
a 5 000 Hz (fenétrage de Hanning). Puis, les segments vocaux dans
Ienregistrement de la parole continue sont détectés, extraits et concaténés,
pour aboutir a la génération de deux fichiers : un fichier « OnlySilence »
contenant tous les segments de silences mais aussi de parole de ’examinateur,
et un fichier « OnlySound » contenant le reste des segments de production du
sujet. Les fichiers sonores sont ensuite normalisés en intensité. Enfin, les

noyaux syllabiques sont détectés selon trois criteres : lintensité, le contour
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d’intensité et le voisement. Les noyaux syllabiques sont ainsi repérés par un pic
voisé caractérisé par une intensité supérieure a 2 dB a l'intensité médiane, et

supérieure a 4 dB a l'intensité précédent immédiatement le pic.

Neuf paramétres sont ainsi extraits (voir Tableau 11) :

- Le nombre de syllabes détectées (soit le nombre de noyaux syllabiques
détectés ; nsylp) ;

- Le nombre de pauses détectées (npausep) ;

- La durée globale de production voisée du sujet entre le début de la
premiere prise de parole et la fin de la derniere prise de parole en
secondes, incluant les pauses (ndurp) ;

- La durée totale de parole voisée de chaque sujet en secondes
(phontimep) ;

- La durée totale des silences en secondes ( silp = ndurp —
phontimep) ;

- La proportion de durée de parole voisée du sujet dans ’enregistrement

(spkdurp) ;

- Le débit de parole en syllabes par seconde (spratep = :;zl:;), le débit

de parole se calcule en prenant en compte les pauses du discours ;

s1s . . nsyl
- Le débit d’articulation en syllabes par secondes (artratep = #),
phontimep

il se calcule en excluant les pauses du discours ;

-  Enfin, la  durée moyenne dune syllabe en  secondes
hontime 1
(asdp = & E = ).
nsylp artratep

L’utilisation des deux outils WebRTC-VAD et « Syllable nuclei » de Praat
conduit a obtenir des parametres proches : la durée globale de production du
sujet entre le début de la premiere prise de parole et la fin de la derniere prise
de parole du sujet incluant les pauses (ndur-p/w), la durée totale de parole
(phontime-p/w) et la proportion de parole dans lenregistrement (spkdur-p/w).

Nous avons réalisé un test de Wilcoxon en série appariée pour comparer les
scores issus de ces deux outils. Les durées globales de production (ndur) ne sont
pas significativement différentes (p = 0,10), tandis qu’une différence
significative est retrouvée sur la durée globale de parole (phontime, p < 0,001)
et sur la proportion de parole dans l'enregistrement (spkdur, p < 0,001).

L’existence de différences significatives entre les parametres issus de
WebRTC-VAD et du script « Syllable nuclei » de Praat montre que les
modalités d’extraction des segments voisés et de parole réalisée par les deux
outils sont différentes. Dans ce contexte, ’ensemble des parametres de
WebRTC-VAD et de « Syllable nuclei » seront conservés pour la suite des

analyses.
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Tableau 11 - Description statistique des mesures temporelles extraites par le

Code

Parameétre

Moyen-
ne

Ecart-

type

Médiane

Valeur

min

Valeur

max

nsylp

Nombre de syllabes /
nombre de noyaux
syllabiques

1 231,40

506,92

1 280,00

645,00 135,00

2 332,00

npausep

Nombre de pauses

283,20

87,82

284,00

114,00 124,00

460,00

ndurp

Durée globale de
production voisée du
sujet entre le début de
la premiére prise de
parole et la fin de la
derniere prise de parole
en secondes, incluant

les pauses

934,06

242,09

930,28

425,96 516,67

1 416,30

phontimep

Durée totale de parole
voisée, en secondes

377,09

160,42

179,06 45,11

763,51

silp

Durée totale des
silences, en secondes

556,97

145,83

229,39 322,20

863,27

spkdurp

Proportion de parole
voisée dans

Penregistrement

0,39

0,11

0,43

0,12 0,09

0,63

spratep

Débit de parole
(syllabes/seconde)

1,29

0,40

1,26

0,55 0,25

2,01

artratep

Débit d’articulation
(syllabe/seconde)

3,30

0,46

3,33

0,45 2,52

4,48

asdp

Durée moyenne d’une
syllabe en secondes

0,31

0,04

0,30

0,04 0,22

0,40

3.1.3.3 Détection des segments vocaliques et pauses

Nous avons utilisé un dernier outil pour évaluer la structure du signal de

parole en segments vocaliques et non vocaliques : SpeechTools. L’algorithme

utilisé est une version optimisée d’'un extracteur de pseudo-syllabes présenté

dans le cadre de travaux universitaires (Farinas, 2002; Pellegrino, 1998). Cet

algorithme, facile d’utilisation car demandant peu de réglages, permet de

décomposer le signal de parole des enregistrements, sans nécessiter d’avoir

recours & un systeme de transcription de la parole.

externe Reaper .

15 https:
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Palgorithme « Forward-Backward Divergence » (Andre-Obrecht, 1988) au
moyen de 'outil externe diverg. Il s’agit d’une étude statistique du signal dans
le cadre temporel, ou une segmentation infra-phonémique est réalisée, les
segments correspondant a des parties stables ou transitoires des phonemes
(autrement appelés segments quasi-stationnaires).

Un partitionnement en segments vocaux et non vocaux est réalisé au moyen
de WebRTC-VAD, intégré a cet algorithme. Le segment le moins intense en
termes d’énergie est détecté et les autres segments sont classés comme silence
ou activité selon un seuil adaptatif. Puis, les segments vocaliques sont repérés a
partir d’une analyse spectrale, en détectant les segments vocaux de basse
fréquence (grace a la courbe de cumul d’énergie réduite).

Les pseudo-phonemes sont alors construits. Un segment vocalique
contenant la fréquence fondamentale et n’ayant pas de composante en hautes
fréquences correspond a une pseudo-voyelle, un segment non-vocalique & une
pseudo-consonne. L’algorithme labellise également les pseudo-plosives
correspondant a des silences inférieurs a 150 ms (comme dans les sons /p/, /t/
et /k/). Les pseudo-silences sont des silences dont la durée est supérieure a
150 ms. Nous appellerons dans la suite de ce travail « pseudo-phonémes », les
pseudo-consonnes, pseudo-voyelles, pseudo-plosives et pseudo-silences.

Cet algorithme permet également de constituer des pseudo-syllabes,
autrement dit des groupes d’'un nombre indéfinis de pseudo-phonemes se
finissant par une voyelle. Bien que cette structure soit la structure syllabique la
plus fréquente dans le monde (Dauer, 1983), nous utiliserons les données de
plus petite granularité, au niveau des pseudo-phonemes, car ils sont plus précis

pour étudier la structure temporelle de la parole.

Vingt-six parameétres ont été extraits (voir Tableau 12) :

- Le nombre total de pseudo-phonémes (tot_cups) et le nombre total de
pseudo-consonnes (c¢_cups), pseudo-plosives (p_ cups), pseudo-voyelles
(v_cups) et pseudo-silences (s_cups) : cinq parametres ;

- Les meémes valeurs normalisées avec nombre par seconde

X_cvps

(Xs_cvps = ) : cinq parametres ;

phontimew

- La proportion de pseudo-consonnes, pseudo-plosives, pseudo-consonnes
et pseudo-silences (propX__cuvps) : quatre parameétres ;

- La somme (sumdurX), la moyenne (meandurX) et 'écart-type (sddurX)
des pseudo-consonnes, pseudo-plosives, pseudo-voyelles et pseudo-
silences : 12 parametres.
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Tableau 12 - Description statistique des mesures extraites de SpeechTools

Moyen- | Ecart- Val Val
Code Parameétre e car Médiane EIQ a feur aleur
ne type min max

Nombre d do-

¢_cups OHIDIe de psetdo ATTAAS | 224996 | 4 831,00 | 3 432,00 927,00 | 9 916,00
consonnes total

cs_cups ..., par seconde 9,00 2,08 9,34 2,07 4,50 11,57
Nombre de pseudo-

p_cups omibre de bRetdo TTL84 | 304,80 | 794,00 | 368,00 | 248,00 | 1404,00
plosives total

pS_cups ..., par seconde 1,54 0,44 1,46 0,59 0,67 2,53
Nombre de pseudo-

s_cups . 75,12 31,19 67,00 39,00 28,00 156,00
silences total

88 cUps ..., par seconde 0,16 0,06 0,14 0,08 0,07 0,32
Nombre d do-

v_cups OHIDTE de psetdo 934,96 435,04 986,00 486,00 174,00 | 2 060,00
voyelles total

vS__cups ..., par seconde 1,75 0,35 1,70 0,59 1,12 2,41
Nombre de pseudo-

tot_cups ombre ¢e puendo 6 556,40 | 2840,81 | 6817,00 | 309100 | 1639,00 | 12 982,00
phonémes total

tots__cups ..., par seconde 12,45 2,05 13,07 2,63 8,18 15,20
Proportion de pseudo-

propc__cvps consonnes parmi les 0,71 0,07 0,73 0,07 0,54 0,80
pseudo-phonémes
Proportion de pseudo-

Propp__cups plosives parmi les pseudo- 0,13 0,05 0,11 0,07 0,05 0,26
phonémes
Proportion de pseudo-

props__cups silences parmi les pseudo- 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,04

phonémes

Proportion de pseudo-
Propy_cups voyelles parmi les 0,14 0,02 0,15 0,02 0,10 0,19

pseudo-phonémes

S de la durée des
sumdure othe de fa duree des 187,90 84,90 193,77 107,54 44,63 370,49
pseudo-consonnes

M la durée des
meandure oyenne de la durée des 0,04 0,00 0,04 0,00 0,03 0,05

pseudo—consonnes

Ecart-type de la durée
sddurc 0,03 0,01 0,03 0,01 0,02 0,04
des pseudo-consonnes

S de la durée des
sumdurp othe de fa duree des 45,29 17,19 46,10 94,82 14,13 78,78
pseudo-plosives

Moyenne de la durée des
meandurp . 0,06 0,00 0,06 0,00 0,05 0,07
pseudo-plosives

sddurp Ecart-type de Ia durée 0,03 0,00 0,03 0,00 0,03 0,04
des pseudo-plosives

Somme de la durée des .
sumdurs . 15,17 6,66 13,58 6,86 5,27 34,18
pseudo-silences

Moyenne de la durée des
meandurs . 0,20 0,01 0,20 0,01 0,19 0,22
pseudo-silences
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. Ecart- L. Valeur Valeur
Parameétre Moyenne Médiane EIQ .
type min max

Ecart-type de la durée

. 0,05 0,02 0,05 0,02 0,03 0,10
des pseudo-silences
S de la durée des
ote de fa duree des 935,42 97,83 998 84 143,20 35,51 434,50
pseudo-voyelles
Moyenne de la duré

meandury oyenne de la durée 0,26 0,07 0,24 0,07 0,18 0,48

des pseudo-voyelles
Ecart-type de la duré
catt-ivbe de fa duree 0,24 0,06 0,23 0,05 0,15 0,40
des pseudo-voyelles

3.1.4 Niveau articulatoire — Composante phonémique

L’analyse phonémique de la parole spontanée pose un probleme majeur : si
des analyses acoustiques précises peuvent étre menées sur de la parole
contrainte grace a un alignement (par exemple sur des productions de
phonémes isolés ou de la lecture de texte), il n’est pas envisageable de
transcrire phonétiquement le discours spontané issu d’entretiens pour cet
alignement. En effet, la durée des enregistrements d’une part et la qualité de la
parole post-traitement cancérologique d’autre part rendraient ce processus trop
cotiteux et peu fiable.

Nous avons ainsi pris le parti d’utiliser un systeme de reconnaissance de la
parole permettant d’obtenir des séries de phonemes sur lesquelles baser nos

analyses ultérieures.

3.1.4.1 Présentation du reconnaissance

automatique de la parole

systeme de

Quelques éléments de base concernant le fonctionnement des systemes de
reconnaissance automatique de la parole sont donnés en Annexe V.

Les modeles utilisés pour la reconnaissance de la parole s’appuient sur des
modeles de Markov cachés (HMM, Hidden Markov Model), initialement liés &
des distributions gaussiennes simples ou a des mélanges de lois gaussiennes
(GMM, Gaussian Mixture Models). Mais ’évolution de la recherche dans ce
domaine a permis de remplacer progressivement ces modeles GMM par des
architectures de modeles acoustiques hybrides s’appuyant sur des réseaux de
neurones profonds (DNN-HMM, Deep Neural Network-Hidden Markov Model)
(Saikia, 2017). Toutefois, les modeéles GMM-HMM restent encore utilisés
spécifiquement pour les alignements permettant l'entrainement des DNN-
HMM.

Parmi les modeles de type DNN-HMM, certains ont été développés dans un

objectif de reconnaissance de phones : les TDNN-HMM (Time-Delay Neural
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Network) (Sugiyama et al., 1991; Waibel et al., 1989). Parmi les TDNN, ce
sont les TDNNf « factorisés » (Povey et al., 2018, 2016) qui font référence a
I’heure actuelle en matiere de reconnaissance de la parole, et qui sont utilisés

pour la reconnaissance de parole non typique comme la parole d’enfants par
exemple (Gelin et al., 2021; Wu et al., 2019).

Le modele TDNNf-HMM utilisé dans le cadre de cette étude a été
développé par Gelin (Gelin et al., 2021) au moyen de la boite & outils Kaldi
(Peddinti et al., 2015; Povey et al., 2011). Ce modele a 12 couches cachées
présente un Phone Error Rate (ou taux d’erreurs phonémes) a 23,5 % sur un

corpus d’adultes typiques (Gelin et al., 2021).

La base de données en ligne Common Voice'® a été utilisée pour entrainer le
TDNN{f-HMM, a partir d’alignements générés au niveau phonémique issus d'un
modele GMM-HMM se basant sur des MFCC de dimension 40 & trois états. 1l
s’agit d'un modele monophone, permettant de n’avoir aucun a priori sur le
contexte de coarticulation appris sur des personnes non pathologiques et donc
ne pas biaiser la reconnaissance. Ce dernier donne de meilleurs résultats qu’un
modele triphone en raison des distorsions phonétiques de la parole non typique
(Gelin et al., 2021).

En francais, le corpus d’entralnement est constitué de 148,9 heures
d’enregistrement de texte lu, par 1 276 locuteurs, pour une moyenne de 420
secondes d’enregistrement par locuteur (corpus Common Voice, septembre
2019).

Nous avons fait le choix de conserver un entrainement sur de la parole
adulte typique. D’une part, notre objectif n’est pas ici de proposer le meilleur
modele de reconnaissance automatique de la parole cancérologique, mais une
analyse de phonemes reconnus pourrait donner des indices sur un écart a un
modele acoustique « normal » ou « typique », plus intéressant dans le cadre
de I'impact du trouble de parole sur la communication. D’autre part, en raison
de son caractére ouvert (chacun peut s’enregistrer et contribuer a
Penrichissement de cette base de données Common Voice) impliquant des
environnements et des matériels d’enregistrements différents selon les
contributeurs, ce corpus semble adapté a notre étude en raison de son caractere
variable, méme si la cause en est différente (parole pathologique dans notre

cas).

16 https: //voice.mozilla.org/fr, consulté le 18/05/2021

79


https://voice.mozilla.org/fr

ANALYSES AUTOMATIQUES DE LA PAROLE SPONTANEE APRES TRAITEMENT D’UN CANCER
ORAL OU OROPHARYNGE

Pour le décodage de notre corpus, nous avons fourni au systeme les
segments de parole déterminés par WebRTC-VAD, afin de limiter les effets de
résidus de parole de 'examinateur pouvant altérer la séquence des phonémes
reconnus.

Dans chaque trame de 25 ms (avec un pas de 10 ms), le phone (ou maniere
de prononcer un son) s’approchant le plus des caractéristiques acoustiques
portées par le signal sera retenu, en fonction du modele acoustique établi lors
de I'étape d’entrainement (partie HMM du TDNNf). Le systéme produira en
sortie le phonéme associé au phone, parmi 33 possibilités : 18 consonnes, 12
voyelles (un seul phonéme pour /a/ et /a/, un seul pour /o/, /oe/ et /o/, et
un seul pour /€/ et /c&/ qui ne sont donc pas distingués), et trois semi-

consonnes.

De plus, a chaque phonéme reconnu est associé un score de confiance
obtenu au moyen d’une méthode MBR (Minimum Bayes Risk) se basant sur la
séquence du chemin retenu ayant abouti a la reconnaissance du phoneme parmi
Pensemble des chemins possibles (correspondant aux autres hypothéses les plus
probables) (Xu et al., 2011).

3.1.4.2 Paramétrage du systéme

Lors du lancement du systeme TDNNf-HMM, deux parametres doivent étre
préalablement fixés : le WIP (Word Insertion Penalty), et le LMWT
(Language Model Weights).

Le WIP permet de modifier les poids du modele acoustique. Il joue sur la
transition entre les unités reconnues, et permet d’ajuster la taille des unités de
sortie (Nejedlova, 2002). Le WIP peut prendre trois valeurs pénalisant la
reconnaissance d’unités courtes : 0 (pas de pénalité), 0,5 et 1 (le systéme est ici
poussé & ne pas préférer les unités courtes). Ici, seules des sorties courtes (les
unités phonémiques) seront attendues. Ainsi, un WIP & 0 a été retenu afin de
ne pas pénaliser l'insertion de phoneémes.

Le LMWT permet de spécifier a quel point le modele de langage va aider le
modele acoustique pendant le décodage. Il varie entre 7 (poids minimal du
modele de langage) et 17 (poids maximal), en prenant des valeurs entiéres.
Nous avons opté pour un LMWT & 7 car nous souhaitons un traitement le plus
brut possible, sans optimisation trop importante liée au modele de langage qui
risquerait de fausser les résultats au niveau phonémique pur.

Une vérification empirique des sorties pour chacun des 33 paramétrages
(trois pour le WIP et 11 pour le LMWT) a permis de confirmer ce postulat
théorique et le choix du paramétrage {WIP = 0 ; LMWT = 7}.
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3.1.4.3 Inventaire phonémique

Selon les sorties du systeme, plusieurs scores ont été calculés. Ils permettent
de dresser un inventaire des phonémes reconnus par le systéeme dans la parole
des sujets.

Certains ont été normalisés, en divisant les valeurs brutes par la durée
totale de parole de chaque sujet (phontimew). Cette normalisation aboutit & des
valeurs par seconde, permettant de limiter les effets de durée
d’enregistrement (un enregistrement long contenant davantage de productions
du sujet, donc davantage de phonémes reconnus) (voir Tableau 13).

Un premier groupe de scores concerne des scores globaux :

- Le nombre total de phonémes reconnus par sujet (sumphon), ainsi que
sa valeur normalisée par seconde (sumphons) ;

- Le nombre de phonemes différents reconnus, indicateur de la variété
phonémique (difphon) : valeur pouvant aller de 0 (aucun phonéme
reconnu) & 33 (au moins une occurrence de chaque phonéme a été

reconnue).

Un second groupe de phonemes est issu de regroupements phonétiques

- Le nombre total de consonnes reconnues (csn) et sa valeur normalisée
(csns) ;

- Parmi les consonnes, le nombre d’occlusives (valeur brute occ, et valeur
normalisée occs) et de fricatives (valeur brute fri, et valeur normalisée
fris), ainsi que les taux d’occlusives (tx_occecsn) et de fricatives
(tz_fricsn) parmi le nombre total de consonnes reconnues ;

- Le nombre total de voyelles reconnues (voy), et sa valeur normalisée

(voys), ainsi que le taux de voyelles reconnues parmi lensemble des
voy
sumphon

parmi les voyelles reconnues (tzvnasal) ;

phonémes reconnus (txvoy = ), et le taux de voyelles nasales

- Le nombre total de semi-consonnes reconnues (semics) et sa valeur
normalisée (semicsns) ;

- Le taux de phonémes nasaux, consonnes et voyelles, parmi I’ensemble
des phonémes reconnus (tznasal) ;

- Le nombre total de sonantes (somant : | m n n p R j y w) et de
non-sonantes (nonsonant : p b t d k g f v s z [ 3), ainsi que leurs
valeurs normalisées (respectivement sonants et nonsonants), et les taux
de chacun parmi les consonnes reconnues (tx__sonant et tr__nonsonant).
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3.1.4.4 Scores de confiance a la sortie du systéme
Les scores de confiance sont récupérés a la sortie du systéme, soit apres la
reconnaissance opérée par le TDNN{-HMM et les optimisations réalisées par
Kaldi. Le programme calcule les scores en récupérant le phoneme associé a la
lattice (chemin représentant des séquences de phonémes suffisamment
probables pour un énoncé spécifique) correspondant a la meilleure estimation

finale'”.

Un dernier groupe de parametres récupérés avec le systeme concerne ainsi

les scores de confiance relatifs aux phonémes reconnus (voir Tableau 13) :

Le score moyen global de confiance sur l’ensemble des phonemes

reconnus (conf) ;

Un score moyen global de confiance par groupe :

consonnes (confc),

voyelles (confv), semi-consonnes (confs), occlusives (confo) et fricatives

(conff).

Tableau 13 - Description statistique des mesures phonémiques extraites avec le
systeme TDNN{f-HMM

. Moyen- Ecart- L. Valeur Valeur
Code Parametre Médiane EIQ .
ne type min max

Nombre total d

sumphon ombre totat de 250304 | 132830 | 274000 | 179400 | 141,00 | 607500
phonémes reconnus

sumphons ..., par seconde 4,55 1,56 4,78 2,40 1,12 7,49
Nombre de phonémes

difphon oribre de photiemes 99,20 5,57 32,00 3,00 5,00 32,00
différents reconnus
Nombre total d

esn orbre totat de 1 230,52 675,64 | 1324,00 972,00 21,00 | 2 924,00
consonnes reconnues

csns ..., par seconde 2,23 0,89 2,34 1,27 0,17 4,05
Nombre total de voyelles

voy 1 212,16 633,13 1 367,00 872,00 120,00 3 045,00
reconnues

voYs ..., par seconde 2,22 0,65 2,33 1,06 0,96 3,32
N otal i-

semics ombre fotal de semi 60,36 50,15 56,00 64,00 0,00 217,00
consonnes reconnues

semicsns ..., par seconde 0,11 0,08 0,11 0,11 0,00 0,36
Taux d lles

tovoy At de voyeres 0,51 0,09 0,49 0,04 0,43 0,85
reconnues
Taux de phonémes

tznasal 0,19 0,06 0,19 0,06 0,06 0,37
nasaux reconnus
Taux de voyelles nasales

tzvnasal 0,18 0,10 0,17 0,09 0,05 0,44
reconnues par les voyelles

17 https:
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. Moyen- | Ecart- Médi- Valeur
Code Parameétre EIQ . Valeur max
ne type ane min

Nombre total

occ . 329,76 262,74 325,00 343,00 0,00 1 048,00
d’occlusives reconnues

occs ..., par seconde 0,58 0,41 0,56 0,62 0,00 1,51
Nombre total d

fri Jombre toral de 440,76 | 227,99 | 457,00 | 303,00 0,00 904,00
fricatives reconnues

fris ..., par seconde 0,80 0,29 0,85 0,31 0,00 1,15
Taux d’occlusives

tr_occesn reconnues parmi les 0,23 0,12 0,27 0,20 0,00 0,37
consonnes
Taux de fricatives

tr_fricsn reconnues parmi les 0,36 0,14 0,34 0,16 0,00 0,78
consonnes
Nombre total de

sonant 520,36 276,49 578,00 412,00 21,00 1 078,00
sonantes reconnues

sonants ..., par seconde 0,96 0,38 1,00 0,48 0,17 1,62
Nombre total de non-

nonsonant 770,52 449,60 760,00 665,00 0,00 1 952,00
sonantes reconnues

nonsonants | ..., par seconde 1,38 0,60 1,33 0,76 0,00 2,61
Taux de sonantes

tr__sonant reconnues parmi les 0,46 0,14 0,42 0,11 0,23 1,00
consonnes
Taux de non-sonantes

tr_nsonant | reconnues parmi les 0,59 0,14 0,62 0,13 0,00 0,78
consonnes
S lobal d

conf core moyen globat de 0,84 0,02 0,84 0,03 0,78 0,89
confiance
Score moyen global de

confc confiance des 0,87 0,04 0,88 0,03 0,76 0,93
consonnes
Scor lobal d

confo core toyen globa €e 0,80 0,03 0,80 0,02 0,77 0,01
confiance des voyelles
Score moyen global de

confs confiance des semi- 0,76 0,04 0,76 0,04 0,65 0,84
consonnes
Scor lobal d

confo core thoyen globat e 0,87 0,07 0,90 0,09 0,72 0,95
confiance des occlusives
S lobal d

conff core moyen g obal de 0,88 0,04 0,88 0,05 0,79 0,93

confiance des fricatives
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3.1.5 Composante morpho-syntaxique — Composante lexicale

3.1.5.1 Paramétrage du systéme
Afin de procéder aux analyses des enregistrements au niveau lexical, nous
avons utilisé le méme systeme de reconnaissance de la parole : le TDNNf-
HMM, appris sur le corpus Common Voice.

Le fonctionnement du systéme utilisé ici (que nous appellerons TDNNf
« lexical ») est quasi-identique & celui décrit précédemment. Néanmoins,
quelques adaptations ont dia étre réalisées pour la reconnaissance de mots au
lieu de phonémes.

Concernant l'architecture du systeme, le modele GMM-HMM utilisé pour
générer les alignements est un modele triphone. C’est une architecture classique
pour la reconnaissance de la parole grand vocabulaire en frangais, car elle
permet de prendre en compte les enchainements phonémiques du frangais. De
plus, dans cette adaptation, le modele de langage et le dictionnaire de
prononciation (contenant 165 363 mots) permettent la reconnaissance de mots
en fonction des phonémes reconnus.

Nous avons également opté pour fournir en entrée du systeme les fichiers
complets, contrairement au TDNNf « phonémique » pour lequel les segments
de parole issus de la segmentation par WebRTC-VAD étaient utilisés. En effet,
un pré-test a montré que 'utilisation des segments définis par le VAD limitait
le travail du modele de langage, avec des résultats sensiblement différents
quand l'analyse était lancée sur I’ensemble de I'audio ou uniquement sur les
segments prédéterminés. Ceci est peut-étre dii a la segmentation « agressive »
du VAD aboutissant & des segments courts et multiples perturbant la

reconnaissance plus globale du message produit par le modele de langage.

Nous avons également mené wune analyse complémentaire sur le
paramétrage du WIP et du LMWT. Nos hypotheses émises pour ’analyse
phonémique nécessitant une analyse la plus brute possible, sans optimisation,
n’est en effet plus valable au niveau lexical. Nous nous sommes alors demandé
quelles valeurs attribuer a ces deux parametres du systeme.

Pour cela, nous avons choisi d’étudier les performances du systeme sur une
minute des enregistrements du lot 1, en comparant les sorties avec une
référence issue d’une transcription perceptive du discours (Young et al., 2015).

Jai ainsi transcrit manuellement une minute des enregistrements des 12
patients du lot 1, entre la 301%™ et la 360 seconde du fichier : une sélection
de la fenétre temporelle en tout début d’enregistrement aurait pu ne pas étre
représentative de la parole usuelle du sujet (en raison des phénomeénes
contextuels de découverte de l'examinateur ou de début d’entretien), et des
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effets de fatigabilité de parole auraient pu survenir en fin d’enregistrement.
Cette transcription a été comparée aux 33 sorties du TDNNT « lexical » (une
sortie par paramétrage WIP / LMWT ; pour rappel, le WIP peut prendre trois
valeurs différentes et le LMWT 11 valeurs différentes). Le paramétrage ayant
les sorties les plus proches de la « vérité terrain » transcrite sera alors retenu

pour la suite des analyses.

En comparant les contenus des fichiers contenant les transcriptions
perceptives et ceux des fichiers relatifs aux sorties du TDNNI{, la boite a outils
HTK (Young et al., 2015) permet d’obtenir le nombre de mots correctement
reconnus (H), les substitutions (S5), les délétions (D) et les insertions (/) de
mots, (N) correspondant au nombre total de mots cibles (présents dans la

transcription perceptive).

En fonction de ces scores, HTK permet de calculer les indicateurs
suivants :

- L’accuracy (ou exactitude) :

H—-1 H-1
Accuracy = ( N )xlOO = (m)xwo

- Le pourcentage de mots corrects (ou rappel), soit la proportion de mots

correctement reconnus parmi les mots cibles :

R l (H) 100 ( i

= — | X = _
appet = N H+S+D
- La précision, soit la proportion de mots corrects parmi les mots

>><100

reconnus :

Précision = ) X 100

< H
H+S+1
- Le taux d’erreurs mots, c’est-a-dire la proportion de mots mal reconnus

parmi le nombre total de mots cibles :
S+D+1

— %1
H+5+D) 00

Taux d'erreur mots = (

Le paramétrage présentant la meilleure accuracy est le paramétrage
{WIP =0 ; LMWT = 11} avec une accuracy a 15,49 % (voir Figure 16).
Nous avons ainsi choisi de retenir ce paramétrage dont les valeurs détaillées

se situent dans le Tableau 14.
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10-14 13,54

10-15 13,43
10-16 13,33
10-17 13,65
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Pourcentage de mots corrects =~ == Accuracy Précision e Taux d'erreurs

Figure 16 - Métriques d’évaluation : en abscisses, le paramétrage du TDNN{ «

lexical » (les deux premiers chiffres correspondent au WIP — 00 : WIP=0 ; 05 :

WIP=0,5 ; 10 : WIP=1 —, les deux derniers au LMWT)

Méme si ce paramétrage présente les meilleures performances en termes

d’accuracy parmi les 33 testés, les performances sont malgré tout globalement

modérées et le taux d’erreurs mots est tres élevé (84,51 %).

Tableau 14 - Valeurs de performances du systeme avec le paramétrage retenu

{WIP =0 ; LMWT = 11}

Parametre Valeur

H : Nombre de mots correctement reconnus 162
D : Nombre de délétions 303
S : Nombre de substitutions 458
I : Nombre d’insertions 19
N : Nombre total de mots cibles 923
Accuracy 15,49
Rappel 17,55
Précision 25,35
Taux d’erreurs mots 84,51

Nous avons ainsi cherché a savoir si les performances du systeme sous ce

paramétrage étaient liées a la sévérité du trouble de parole présenté par les
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patients, et si dans ce cas une analyse en sous-groupe selon la sévérité serait
pertinente. Aucun écart net selon la sévérité pergue par le jury d’experts ne se

dégage (voir Figure 17).

= ]
120,00 = S 10,00
* 8 ~
© ©
100,00 ~ ~
<o 8,00
=} ]
80,00 © - 4
v 6,00
=
60,00 B 5
« - - 4,00
M~
40,00 — e e S
o 2 N
o o 2 -
° =3 . o e 5 2 2,00
20,00 o v 2 o - — =
< L ~ o o
A0 thitl
0.00 - l I I I 0,00
' I l
dFPO2 (OMB11 CFCl2 PMBO1 PMG09 CMHO7 CMHO08 PFB04 PMDO06 PFP03 CFS10 PFG13
<
-2000 7 o -2,00
' ©
I Accuracy Pourcentage de mots corrects Précision I Taux d'erreurs e=o==Sévérité perceptive

Figure 17 - Performances du systéme sous le paramétrage WIP=0 ; LMWT =
11 selon la sévérité perceptive (lot 1 uniquement). L’axe des ordonnées de droite est
relatif & la sévérité perceptive, l'axe de gauche aux autres variables (dont

Paccuracy)

La corrélation entre sévérité perceptive et accuracy est de rg = 0,71
(p = 0,009) : il ne semble donc pas exister d’écart significatif de performance

d’accuracy en fonction de la sévérité du trouble de parole (voir Figure 18).

Figure 18 - Graphique de corrélation entre accuracy et sévérité du trouble

évaluée de fagon perceptive (lot 1 uniquement)
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Au vu de ces résultats, il ne semble pas pertinent de mener d’analyse en
sous-groupe selon la sévérité du trouble de parole. Les résultats obtenus par
notre systéme sous le paramétrage {WIP = 0 ; LMWT = 11} peuvent donc
étre utilisés pour tous les sujets, indépendamment de leur niveau d’atteinte de

parole.

Ainsi, malgré le choix du paramétrage présentant la meilleure accuracy, les
performances du systéme montrent des limites importantes liées a la
reconnaissance de la parole pathologique, avec un taux d’erreurs mots tres
élevé et une accuracy réduite. Toutefois, la corrélation élevée entre sévérité
perceptive et accuracy d'une part (rs = 0,71), et sévérité perceptive et précision
d’autre part (rs = 0,74) nous conduisent & conserver les sorties du moteur de

reconnaissance pour ’ensemble des analyses suivantes.

3.1.5.2 Inventaire lexical et caractéristiques lexicales
Le systeme a ainsi permis d’établir un inventaire lexical des mots reconnus
par sujet (voir Tableau 15). Plusieurs scores ont été mesurés, sous I’hypothese
que les troubles de parole induisent une altération de la longueur et des
caractéristiques phonologiques des mots utilisés comme c’est le cas notamment

dans Papraxie de la parole en neurologie (Galluzzi et al., 2015).

Ainsi, un inventaire lexical a été dressé, avec par sujet :
- Le nombre total de mots reconnus (nword) ainsi que sa valeur
nword ) .

)

normalisée par seconde (nwords = ————
phontimew

- Le nombre total de mots différents reconnus par sujet (nworddiff) et sa

valeur normalisée par seconde (nworddiffs).

Les sorties du systéme ont aussi permis de calculer le nombre de caracteres
moyen par mot par sujet (meanwordlen) et Décart-type du nombre de

caracteéres par mot par sujet (sdwordlen).

Nous avons également utilisé la base de données en ligne Lexique!® version
3.83 (New et al., 2001) afin de réaliser des statistiques complémentaires sur les
mots reconnus :

- Le nombre moyen de phonémes par mot (meannbph) ;

- Le nombre moyen de syllabes par mot (meannbsyl) ;

18 www.lexique.org, consulté le 18/05/2021

88


http://www.lexique.org/

ANALYSES AUTOMATIQUES DE LA PAROLE SPONTANEE APRES TRAITEMENT D’UN CANCER
ORAL OU OROPHARYNGE

La distance moyenne de Levenshtein phonologique par mot (meanpld) :
nombre de transformations phonologiques (insertions, délétions,
substitutions) pour arriver d’une chaine de phonémes & une autre
(Yarkoni et al., 2008), calculée sur les 20 mots phonologiquement les
plus proches de la cible ;

Le nombre moyen d’homophones par mot (meanhomoph) ;

La fréquence moyenne du lemme (unité lexicale de base ayant un
signifiant et un signifié unique, autrement dit la forme canonique du
mot : par exemple les deux mots chat et chats correspondent a un seul
lemme chat, meanfreqlem) et du mot & proprement parler (meanfreq),
par million selon le corpus de films de lexique.org ;

Nous avons pris le parti de répertorier également les mots reconnus par
le systeme n’étant pas présents dans la base Lexique. Il s’agit
principalement de noms communs de lieux ou de personnes, qu’il nous
semble intéressant de prendre en compte dans la constitution du

discours du sujet (mis_values).

Nous avons enfin calculé des scores de structure phonologique, relatifs a

Iinclusion d’au moins une structure diconsonantique dans une syllabe par

mot :

Le nombre total de mots reconnus contenant au moins une structure

diconsonantique (wordwcc), ainsi que la valeur standardisée par seconde

wordwcc
(wordwces = ——) ;
phontimew

La proportion de mots reconnus contenant au moins une structure

diconsonantique parmi I’ensemble des mots reconnus
(propwordwcc = M)
prop nword 7’

Tableau 15 - Description statistique des mesures lexicales calculés selon les
sorties du systeme TDNNf-HMM « lexical »

Moyen- | Ecart Vale Vale
Code Paramétre s g Médiane EIQ . ur ur
ne -type min max

nword Nombre total de mots reconnus 990,44 | 512,16 943,00 679,00 128,00 2 552,00

nwords ..., par seconde 1,84 0,51 1,79 0,48 1,02 3,33
Nombre d ts différents

nworddiff OHbre de mots drierents 407,84 | 180,09 423,00 | 227,00 25,00 860,00
reconnus

nworddiffs ..., par seconde 0,77 0,23 0,78 0,26 0,20 1,27
Nombre de caractére moyen par

meanwordlen 4,18 0,46 4,26 0,19 2,39 4,82
mot
Ecart—type du nombre de

sdwordlen . 2,24 0,32 2,31 0,43 1,23 2,64
caractére moyen par mot

. Nombre de mots reconnus et non

mis_values o B . 30,96 18,14 28,00 27,00 0,00 78,00

référencés dans lexique.org
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Moyen- | Ecart Val Val
Code Parameétre RS car Médiane EIQ a feur ateur
ne -type min max

Nomb de phone ¢

meannbph OIIDTE TOyEn e PRONCMEs bat 2,77 0,33 2,83 0,25 1,42 3,22
mot
Nombre moyen de syllabes par

meannbsyl 1,33 0,08 1,34 0,08 1,11 1,45
mot
Distance de L shteir

meanpld [SHARCe ce LeVEHSHel 108 | 0,07 1,09 0,07 0,84 1,19
phonologique moyenne par mot
Nombre d’h h

meanhomoph | oo € HIOMIOPHONES fHoyen 530 | 057 5,13 0,30 4,82 7,90
par mot
Fré dul ,

meanfreglem | o0 oo HOYENne it fetmme 357746 | 581,00 | 348437 | 727,80 | 2470,14 | 4 850,39
par million
Fré d t, pa

meanfreg reduence moyenne ¢t mob, DA 1o 539 09 | 543,63 | 246811 | 521,74 | 156102 | 4 504,54
million
Nombre de mots contenant au

wordwece moins une structure 65,80 53,49 61,00 61,00 1,00 196,00
diconsonantique

wordweces ..., par seconde 0,12 0,08 0,10 0,08 0,01 0,40
Proportion de mots contenant

propwordwce | au moins une structure 0,06 0,03 0,06 0,03 0,01 0,13
diconsonantique

3.1.5.3 Scores de confiance

Comme au niveau lexical, des scores de confiance associés aux mots

reconnus sont produits par le systéme et peuvent étre étudiés (voir Tableau

16)

Le score de confiance moyen par sujet (meanconf), et son écart-type
(sdconf) ;

Le nombre total de mots reconnus par sujet pondéré par le score de
confiance associé & chaque mot (nwordpond = nword X meanconf),
ainsi que le nombre pondéré moyen de mots reconnus par seconde par
nwordpond> .

sujet (nwordponds =
J ( p phontimew

Devant ’absence de recommandations et de consensus, un seuil de 0,60
a été arbitrairement choisi comme seuil de « certitude relative » du
systéeme quant a la reconnaissance du mot. Ont été ainsi calculés le
nombre total de mots reconnus ayant un score de confiance supérieur a
0,60 (nwordconf) et la valeur normalisée par seconde (nwordconfs), ainsi
que la proportion de mots ayant un score de confiance supérieur a 0,60
parmi ’ensemble des mots reconnus (propnwordcony).
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Tableau 16 - Description statistique des scores de confiances mesurés au niveau

lexical selon les sorties du systéeme TDNNf-HMM « lexical »

Code Parametre Moyen Ecart- Meédiane EIQ Valfeur Valeur
ne type min max

meanconf Score de confiance moyen 0,67 0,04 0,66 0,04 0,61 0,78

sdconf feart-type du score de 0,25 0,01 0,25 0,01 0,22 0,26
confiance moyen
Nombre total de mots

nwordpond reconnus pondérés par le 665,02 358,43 714,72 457,10 100,45 1 781,60
score de confiance

nwordponds ..., par seconde 1,24 0,40 1,12 0,49 0,71 2,45
Nombre total de mots

nwordconf reconnus avec score de 583,00 322,78 582,00 404,00 103,00 1 587,00
confiance > 0,60

nwordconfs ..., par seconde 1,09 0,39 0,97 0,40 0,62 2,29
Proportion du nombre de
mots reconnus avec score

propnwordconf | de confiance > 0,60 0,59 0,07 0,56 0,06 0,49 0,80

parmi ’ensemble des
mots reconnus

3.1.5.4 Diversité et densité lexicales

A partir des sorties du TDNNf « lexical », deux scores complémentaires

ont été calculés.

L’étape initiale consiste a lemmatiser les mots avant toute analyse, afin de

minimiser les potentiels effets de longueur (de la sortie du TDNNf « lexical »).

La seconde étape concerne le calcul de scores de diversité et de densité

lexicales.

L’index de Guiraud est une mesure de la diversité lexicale (Guiraud, 1954).

Il est calculé au moyen de la formule suivante :

Index de Guiraud = —
VN

ou V est le nombre de lemmes différents, et N le nombre total de lemmes.

La diversité lexicale (Johansson, 2009) permet d’estimer la quantité

d’informations « signifiantes » dans un texte. Pour cela, les mots sont classés

soit en « mots pleins » (ou mots ayant un sens plein

et adverbes), soit en « mots outils » (autres catégories de mots :

pronoms, conjonctions...). Il se calcule ainsi :

Densité lexicale =

: noms, verbes, adjectifs
articles,

ou P représente le nom de lemmes ayant un sens plein, et N le nombre total

de lemmes.
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Les résultats sont présentés dans le Tableau 17.

Tableau 17 - Description statistique des scores « Index de Guiraud » et

« Densité lexicale »

M - | Ecart- Val Val
Code Paramétre oyen car Médiane EIQ a 'eur aeur
ne type min max
Index de Guiraud 12,43 3,35 13,26 2,68 2,12 17,02
Densité lexicale 0,60 0,06 0,59 0,07 0,45 0,71

Des analyses complémentaires ont été menées sur les données du lot 1, pour
s’assurer de la pertinence de calculer ces scores sur le fichier complet plutot que

sur des segments spécifiques.

Concernant la diversité lexicale, nous avons calculé I'index de Guiraud non
seulement sur le fichier complet, mais également sur quatre segments de durée
égale préalablement partitionnés par sujet, chacun correspondant a une durée

d’un quart de la durée globale de l'enregistrement (voir Figure 19).

18
16
B Index de Guiraud (fichier
14 complet)
12 B Index de Guiraud (ler quart)
10
8 Index de Guiraud (2e quart)
6
4 M Index de Guiraud (3e quart)
2
. Il I Index de Guiraud (4e quart)

Y O NN DN A DD O

LRSS

EE TN N NS
Figure 19 - Comparaison des index de Guiraud, calculés sur les fichiers

complets et sur les quarts de fichiers du lot 1

Nous remarquons que la diversité lexicale est plus importante sur le fichier
complet que sur chacun des quarts, a lexception du sujet CMBI11. Ce sujet
présente en effet un profil particulier : il s’agit du sujet présentant le trouble
de parole perceptivement jugé comme le plus sévere (0,67/10), et en raison de
cette sévérité du trouble, les performances du moteur de reconnaissance sont

tres faibles. Seuls 141 phoneémes sont reconnus au total tout le long de
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Pentretien dont seulement cing phonémes différents (110/141 sont reconnus
comme des /a/), et au niveau lexical un seul mot est reconnu correct sur les 16
mots cibles attendus.

Les index de Guiraud sur les quarts sont homogenes pour chaque sujet.
Pour cette raison, nous conserverons l'index de Guiraud calculé sur ’ensemble
du fichier : D’entretien complet est probablement plus riche en thématiques
abordées que chacun de ses segments, conduisant a une plus grande diversité

lexicale.

Les scores de densité lexicale issus de l'analyse sur la minute transcrite
manuellement (perceptivement) et sur la méme minute extraite du systéme
automatique sont, la encore, tres proches et ne présentent pas de différence
significative (p = 0,27, test de Wilcoxon). Le score de densité lexicale issu des
sorties du TDNNT{ « lexical » est donc fiable. Une analyse similaire entre score
issu de la minute « automatique » et de I’ensemble du fichier ne montre pas
non plus de différence significative (p = 0,12, test de Wilcoxon). Ainsi, a
I'instar de I'index de Guiraud, nous retenons le score de densité lexicale calculé

sur I’ensemble du fichier (voir Figure 20).

1
08
B Densité lexicale (fichier
0,6 complet)
0.4 Densité lexicale (minute
perceptive)
0,2 N :
B Densité lexicale (minute
0 automatique)

CFC12
CFP02
CFSs10
CMHO07
CMHO08
PFB04
PFG13
PFPO3
PMBO1
PMDO06
PMG09

CMB11

Figure 20 - Comparaison des scores de densité lexicale pour le lot 1, calculés sur
le fichier complet ou sur une minute (& partir d’une transcription perceptive ou

d'une sortie automatique)

3.1.6 Composante morpho-syntaxique — Composante grammaticale

Nous avons ensuite procédé a une analyse grammaticale des sorties du
TDNNf « lexical », toujours au moyen des ressources répertoriées dans la base
de données Lexique (voir Tableau 18). Un discours contenant des classes
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grammaticales variées pourrait en effet témoigner d’un discours plus riche,

varié, et donc d’une plus grande aisance a la production orale.

Nous avons d’abord référencé les classes grammaticales de chaque mot.
Toutefois, certains mots peuvent étre rattachés a plusieurs classes : c’est par
exemple le cas du mot « en » pouvant étre un adverbe, une préposition ou un
pronom selon le contexte syntaxique.

Ainsi, un premier score concerne la somme de l’ensemble des classes
grammaticales par sujet (totalcgram), valeur qui pourra étre supérieure au
nombre total de mots reconnus par le systeme en raison de la possibilité de
rattachement de certains mots a plusieurs classes grammaticales.

Nous avons aussi calculé le rapport du nombre de classes grammaticales sur

totalcgram

le nombre de mots reconnus (cgramwords = ) : plus le sujet utilise

nword
des mots pouvant appartenir a plusieurs classes grammaticales, plus le rapport

sera élevé.

Nous avons ensuite calculé pour chaque classe grammaticale (noms,
adverbes, auxiliaires, conjonctions, liaisons euphoniques, onomatopées,
prépositions, verbes, adjectifs, articles et pronoms) le nombre total de mots qui
y sont rattachés (code : mom__classe_grammaticale), sa valeur standardisée

(nombre de mots reconnus appartenant & cette classe grammaticale par
nom_classe_grammaticale

seconde : [nom_classe_grammaticale]s = ), ainsi que la

phonetimew

proportion de mots reconnus appartenant a cette classe grammaticale sur le

nombre total de classes grammaticales reconnus
nom_classe_grammaticale>

rop[nom_classe_grammaticale] =
(p p[ - -9 ] totalcgram

Tableau 18 - Description statistique des scores issus des analyses par classes

grammaticales
. Moyen- | Ecart- L. Valeur | Valeur
Code Parametre Médiane EIQ .
ne type min max

totalegram | \ombre total de classes 183184 | 941,07 | 179700 | 1270,00 | 180,00 | 4 709,00

grammaticales reconnues

Rapport classes
cgramwords grammaticales reconnus par 1,85 0,15 1,86 0,16 1,41 2,24

nombre total de mots
nom Nombre total de noms 504,32 272,98 497,00 337,00 22,00 1 288,00
noms ..., par seconde 0,92 0,31 0,94 0,34 0,18 1,76
propnom Proportion de noms 0,27 0,04 0,28 0,03 0,12 0,31
adv Nombre total d’adverbes 159,72 91,20 178,00 131,00 10,00 406,00
advs ..., par seconde 0,29 0,12 0,30 0,19 0,08 0,63
propadv Proportion d’adverbes 0,08 0,02 0,09 0,04 0,04 0,13
aux Nombre total d’auxiliaires 72,44 42,36 67,00 62,00 4,00 187,00
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Code Parameétre Moyen- | Ecart- Médiane EIQ Valfeur Valeur
ne type min max
auxs ..., par seconde 0,13 0,06 0,13 0,08 0,03 0,25
propau Proportion d’auxiliaires 0,04 0,01 0,04 0,01 0,02 0,09
conj Nombre total de conjonctions 44,44 29,49 40,00 24,00 1,00 144,00
conjs ..., par seconde 0,08 0,04 0,08 0,04 0,01 0,16
propcon Proportion de conjonctions 0,02 0,01 0,02 0,01 0,01 0,04
. Nombre total de liaisons
lia . 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
euphoniques
proplia Proportion de liaisons 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
euphoniques
ono Nombre total d’onomatopées 6,84 11,82 4,00 3,00 0,00 63,00
onos ..., par seconde 0,03 0,10 0,01 0,01 0,00 0,50
propono Proportion d’onomatopées 0,02 0,07 0,00 0,00 0,00 0,35
prep Nombre total de prépositions 85,52 57,60 76,00 54,00 11,00 259,00
preps ..., par seconde 0,17 0,09 0,14 0,08 0,03 0,47
proppre Proportion de prépositions 0,05 0,03 0,05 0,01 0,01 0,16
verb Nombre total de verbes 263,44 144,62 260,00 208,00 9,00 619,00
verbs ..., par seconde 0,47 0,15 0,46 0,19 0,07 0,83
propver Proportion de verbes 0,14 0,03 0,14 0,03 0,05 0,19
adj Nombre total d’adjectifs 280,20 145,80 268,00 205,00 14,00 734,00
adjs ..., par seconde 0,52 0,17 0,52 0,24 0,11 0,96
propadj Proportion d’adjectifs 0,15 0,02 0,15 0,03 0,08 0,19
art Nombre total d’articles 142,52 74,22 137,00 85,00 12,00 370,00
arts ..., par seconde 0,27 0,10 0,28 0,11 0,10 0,56
propart Proportion d’articles 0,08 0,02 0,08 0,02 0,04 0,12
pron Nombre total de pronoms 272,40 134,09 284,00 158,00 17,00 686,00
prons ..., par seconde 0,51 0,16 0,49 0,15 0,14 0,93
pProppro Proportion de pronoms 0,15 0,02 0,15 0,02 0,09 0,20

Parmi les outils existants, nous avons ensuite choisi d’utiliser le logiciel
libre Iramuteq' (interface du logiciel R pour les analyses multidimensionnelles
de textes et de questionnaires, s’appuyant sur le langage Python). Iramuteq est
couramment utilisé en France pour les analyses de contenu de corpus textuels
et les analyses lexico-grammaticales (au moyen de procédés de lemmatisation).
Les sorties du TDNNf « lexical » sont fournies en entrée a Iramuteq qui
procede a une lemmatisation des suites de mots par sujet. Puis les lemmes sont
classés en « formes actives » correspondant aux formes pleines des mots

(adjectifs, adverbes, noms communs, verbes, formes non reconnues), ou en

1 http://www.iramuteq.org/, consulté le 18/05/2021
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« formes supplémentaires » correspondant aux mots outils (autres : articles,
auxiliaires, conjonctions, pronoms...).
Nous avons ainsi pu calculer le nombre total de formes actives reconnues

(ira_formact, ainsi que la  valeur standardisée par  seconde :

ira_formact

ira_acts = ), le nombre total de forme supplémentaires reconnues et

phontimew
sa valeur standardisée (ira_formsup ; ira_sups), et enfin la proportion de

formes actives parmi I’ensemble des lemmes
ira_formact

(propactsup = ). L’ensemble des résultats se trouve

Tableau 19.

(Ira_formact + ira_formsup)

Tableau 19 - Description statistique des scores issus des analyses par formes

actives et supplémentaires (Iramuteq)

Code Paramétre Moyen- | Ecart- 1\./Ié- EIQ Valfeur Valeur
ne type diane min max

ira__formact | Nombre total de formes actives 260,12 126,64 261,00 175,00 11,00 581,00
..., par seconde 0,48 0,15 0,48 0,16 0,09 0,86

ira_formsup | omre total de formes 9740 | 32,68 95,00 36,00 13,00 | 163,00
supplémentaires
..., par seconde 0,20 0,07 0,18 0,09 0,09 0,35
Proportion de formes actives

propactsup parmi l’ensemble des lemmes 0,70 0,08 0,71 0,09 0,46 0,79
reconnus

3.1.7 Composante pragma-sémantique et discursive

Un dernier axe d’analyse a concerné l'’étude du niveau conceptuel du
modele psycholinguistique, sous deux aspects : la variété thématique du

discours et le sentiment se dégageant du discours.

3.1.7.1 Analyse thématique

Nous avons mené une analyse en Classification hiérarchique descendante
(Reinert, 1990) afin d’étudier la variété thématique. Le principe de cette
analyse, qui se base aussi sur les sorties du TDNNf « lexical », est de
partitionner itérativement la suite de mots reconnus pour chaque sujet en deux
parties en maximisant a chaque partition un certain critere. Les mots
apparaissant régulierement dans le méme contexte lexical proche seront ainsi
regroupés.

Le logiciel Iramuteq a également été choisi pour cette analyse thématique.

Le nombre de classes issues de cette classification hiérarchique descendante

est reportée dans le Tableau 20.
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Tableau 20 Description statistique des classes thématiques retrouvées par le

logiciel Iramuteq

M - | Ecart- Mé- Val Val
Code Parametre eAEs car . © EIQ a faur ateut
ne type diane min max
. Nombre de classes thématiques
ira_nbclass . 5,56 1,20 6,00 1,00 3,00 8,00
par sujet

3.1.7.2 Analyse de sentiment
Nous avons alors mené une derniere analyse concernant le sentiment global

qui se dégage des sorties du TDNNT « lexical ».

La base Lexique fournit également des données concernant la valence
émotionnelle et 1'éveil (ou « arousal »)? des mots contenus d’un discours.
Malheureusement, ces données n’ont pas pu étre utilisées dans le cadre de notre
étude : les listes disponibles sont de taille modeste (1 286 mots inclus dans les
bases de Lexique) et seuls 152 mots ou 263 lemmes reconnus par le TDNNf
« lexical » sont référencés (soit respectivement 1,28 % et 2,20 %). Ces valeurs

sont trop faibles pour pouvoir étre analysées.

Peu d’outils sont disponibles gratuitement en frangais pour ce type
d’analyse. Nous nous sommes orientés vers ’API (Application Programming
Interface) cognitive Microsoft Azure? : elle est facile d’accés (aucune expertise
n’est requise en machine learning pour faire fonctionner lalgorithme) et elle
s’appuie sur des algorithmes développés a grande échelle sur 15 langues. Ces
services directement accessibles en ligne comprennent un module Analyse de
texte dont I’analyse de sentiment fait partie. Cette API permet d’aboutir & une
valeur comprise entre 0 (sentiment négatif) et 1 (sentiment positif), une valeur

a 0,5 correspondant & un sentiment neutre (énoncé factuel).

Initialement développée pour étudier le sentiment se dégageant d’avis en
ligne, cette API a été développée pour analyser des corpus de 5 120 caracteres
maximums. Or, 12 de nos 25 sujets ont un nombre de sorties du TDNNf
« lexical » supérieur a ce seuil. Nous avons ainsi calculé une valeur globale de
sentiment en faisant une moyenne pondérée des scores de sentiments de chaque

segment de 5 120 caracteres maximum par le nombre de caracteres de chaque

20 http: / /www.lexique.org/?page id=492, consulté le 18/05/2021
21 https://azure.microsoft.com /fr-fr /services/cognitive-services /text-analytics/,
consulté le 18/05/2021
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extrait. La segmentation s’est faite manuellement, de maniere a ne pas couper

un mot en deux (voir Tableau 21).

Tableau 21 - Valeurs des scores de sentiment par segment de 5 120 caracteres

Nombre Segment 1 Segment 2 Segment 3 .
Sentiment
. de Nombre . Nombre . Nombre .

Sujet . Senti- Senti- Senti- global

caracteéres de ca- de ca- de ca- .

. ment . ment . ment pondéré

total racteres racteres racteres

PMDO06 5703 5120 0,490 583 0,410 0,482
PMGO09 7071 5118 0,511 1953 0,529 0,516
CFS10 5 894 5119 0,490 775 0,432 0,483
CFC12 7 557 5120 0,490 2 437 0,480 0,487
CFW16 8 389 5117 0,490 3272 0,484 0,488
PMBI18 8 552 5120 0,489 3 432 0,483 0,487
CMS19 5738 5120 0,490 618 0,557 0,497
PMS22 5 803 5115 0,489 688 0,429 0,482
PMD23 12 817 5119 0,490 5118 0,490 2580 0,480 0,488
CFR24 7 153 5116 0,489 2 037 0,473 0,484
CFN26 5 864 5117 0,510 747 0,569 0,517
CMV27 6 262 5117 0,490 1145 0,455 0,483

Nous remarquons ainsi des différences de valeurs de sentiment chez certains
sujets selon la longueur du segment. L’écart est notamment supérieur a 10 %
entre le sentiment calculé sur le segment 2 et celui calculé sur le segment 1 (de
5120 caractéres ou preés) pour quatre (PMDO06, CFS10, CMS19, CFN26) des
cing sujets (+ PMS22) dont la longueur du segment 2 est inférieure & 20 % de
la longueur du segment 1.

Nous nous sommes alors demandé si la longueur du segment d’étude

n’aurait pas tendance a neutraliser la polarité du sentiment.

Pour cela, nous avons réalisé un pré-test sur certains sujets du lot 1.

Nous avons cherché a mesurer le sentiment sur des segments qui seraient
partitionnés au moyen de mots « séparateurs » intervenant régulierement au
cours du discours, et qui auraient un sens en termes de segmentation d’énoncés.
Les mots reconnus par le TDNNTf « lexical » et ayant au moins dix occurrences

pour au moins un des sujets ont été représentés Figure 21.
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Figure 21 - Représentation des mots ayant au moins dix occurrences chez au
moins un des sujets (les mots ayant au moins 50 occurrences ont été étiquetés)

Nous avons alors choisi de segmenter les corpus en utilisant comme
séparateur « je » (ou « j’ »), en raison de sa fréquence d’occurrence, et du fait
qu’il soit fréquemment utilisé en début d’énoncé.

Pour sept des huit sujets du lot 1 ayant moins de 35 occurrences du
séparateur « je / j' », ont été calculés :

- La moyenne brute (non pondérée) des scores de sentiments sur les

segments définis ;

- La moyenne des scores de sentiment sur les segments nouvellement

déterminés, pondérée par le nombre de caracteres de chaque segment.

Un test de Wilcoxon a ensuite été réalisé : il ne montre pas de différence
significative entre la moyenne non pondérée (p = 0,29) ou la moyenne
pondérée (p = 0,45) issue de la segmentation, et le score global de sentiment
que nous avons défini plus tot.

La longueur du segment sur lequel le score de sentiment est calculé ne
semble donc pas modifier de facon significative le score de sentiment. Malgré la
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nous choisissons de

conserver le score global de sentiment pour la suite des analyses (voir Tableau
22).

Tableau 22 Description statistique des scores de sentiment (Microsoft Azure)

. Moyen- | Ecart- Mé- Valeur | Valeur
Code Parametre . EIQ A
ne type diane min max
sentiment Score de sentiment 0,50 0,02 0,49 0,03 0,48 0,58

3.1.8 Synthése de ’extraction des parameétres

22.

apres analyses automatiques du signal de parole spontanée

Une synthese reprenant la méthodologie de recherche et d’extraction des

parametres a partir du signal de parole spontanée est présentée dans la Figure

Figure 22 - Schéma synthétique de la méthodologie d'extraction des parametres
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A partir du signal de parole, les parametres de macrovariabilité de
I'intensité et de la fréquence fondamentale, les parametres spectraux et
cepstraux ont été extraits. Nous avons également pu obtenir des mesures de
phonétique articulatoire, au niveau temporel (durée de parole, débit de parole
et d’articulation), mais aussi des segments vocaliques. L’utilisation d’un
systeme de reconnaissance de la parole a permis : d’'une part, I'obtention de
sorties phonémiques associées a des scores de confiance ; d’autre part,
I'obtention de sorties lexicales la encore associées a des scores de confiance.
L’analyse des niveaux morpho-syntaxique (grammatical) et pragma-sémantique
(discursif) s’est faite sur la base des sorties lexicales, pour obtenir des mesures
concernant les classes grammaticales, les formes actives et supplémentaires,

mais aussi les thématiques ou le sentiment se dégageant des sorties lexicales.

3.2 Sélection des parametres

A Tlissue de ce processus d’extraction mené sur la parole spontanée, nous
avons recueilli un total de 149 parametres.

Parmi ces parametres, nous avons conduit une premiere sélection sur deux
grands axes : éliminer les parametres les moins pertinents, et ceux redondants
avec d’autres. Nous visons ici a réduire le nombre final de parametres pouvant
étre utilisés pour répondre a notre objectif principal : prédire I'impact du
trouble de parole sur les capacités de communication au moyen de ces
parametres issus d’analyses automatiques de la parole spontanée.

Le processus global de sélection présenté Figure 23 est détaillé dans la suite
de cette section, ainsi qu’en Annexe VI.

101



ANALYSES AUTOMATIQUES DE LA PAROLE SPONTANEE APRES TRAITEMENT D’UN CANCER
ORAL OU OROPHARYNGE

Figure 23 - Processus de sélection des parametres issus des analyses
automatiques de la parole spontanée

3.2.1.1 Sélection des parameétres pertinents
Parmi tous les parametres précédemment extraits, un choix méthodologique
est & mener pour retenir ceux étant pertinents. Un parametre est considéré
comme pertinent s’il respecte trois principes de validité
- S’il permet une mesure d’un effet présent dans notre échantillon,
- Si la mesure présente un risque de biais limité,
- Et enfin si sa mesure est d’interprétation accessible (si cette mesure a
du sens, critere évalué par un consensus de deux experts en traitement
du signal m’ayant accompagné dans cette tache).

Deux parametres ici mesurent des effets absents de notre échantillon : le
nombre total de liaisons euphoniques (lia) et la proportion de liaisons
euphoniques (proplia) issus du systéme de reconnaissance lexical. En effet,
aucune liaison euphonique (par exemple : « | » dans « l'on dit que.. », ou
« t» dans « wva-t-on.. ») n’a été reconnue par le systéme. Ces deux
parametres ont donc été exclus de la suite des analyses.
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Trente-et-un parametres non normalisés ont également été exclus, afin
d’éviter un effet de longueur du discours pouvant biaiser la mesure cible.
Toutefois, les 31 valeurs normalisées correspondant a ces 31 parametres non
normalisés ont quant a elles bien été conservées.

Au niveau du signal de parole, trois mesures liées a la fréquence
fondamentale peuvent étre dépendantes du genre du locuteur : le maximum
(fOmaz), le minimum (fOmin) et 1’étendue (fOrange). Dans la mesure ol nous
avions mesuré la fréquence fondamentale par rapport au role que joue sa
variabilité dans la prosodie, les deux parameétres maximum et minimum ont
ainsi été exclus n’ayant pas d’intérét spécifique d’interprétation. Cette mesure
de variabilité est donnée par la mesure de son étendue (f0range) mais aussi par
le centieme du demi-ton tempéré (fOcent), ces deux parametres étant fortement
corrélés entre eux (rs = 0,94). Nous avons ainsi cherché a comparer ces deux
mesures en procédant a une analyse stratifiée de chacun de ces parametres chez
les hommes et chez les femmes, via un test de Mann-Whitney. Une différence
significative de I’étendue de la fréquence fondamentale (p = 0,02) existe selon
le genre du locuteur, ce qui n’est pas le cas pour le centieme du demi-ton
tempéré (p = 0,07). Ces résultats nous conduisent donc & préférer ce dernier
parametre, et a exclure ’étendue de la fréquence fondamentale de la suite des

analyses.

Au niveau des mesures issues de la détection des segments vocaliques et des
pauses, nous avons choisi d’exclure de la suite des analyses les parametres
relatifs aux pseudo-consonnes. Elles sont construites « par exclusion », c’est-a-
dire des segments qui ne sont pas vocaliques mais qui ne sont pas des pauses,
ce qui rend leur interprétation particulierement difficile. Les pseudo-plosives
ont également été exclues, car leur définition (pauses d’une durée inférieure a
150 ms) ne permet pas de s’assurer de la mesure d’une « vraie » plosive. Cela
conduit a ne pas conserver 13 parametres supplémentaires pour la suite des
analyses.

La durée totale des silences (silp) n’a pas été conservée, car sa mesure est
étroitement liée a deux autres parametres dont elle est la différence (silp =
ndurp — phontimep).

Un dernier parametre n’a pas été retenu : le nombre total de catégories
grammaticales rattachées aux mots reconnus (totalcgram). Ce parameétre a
permis de calculer la proportion des différences classes grammaticales, mais n’a
pas d’interprétation directe et évidente en lui-méme.

Finalement, 51 parametres ont été exclus a cette étape. Il reste ainsi 98

parametres (66,4 %) respectant le critére de pertinence.
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3.2.1.2 Sélection des items non redondants

Une étude statistique a permis d’éliminer les items trop redondants. Pour
cela, nous avons réalisé une matrice de corrélation inter-items de Spearman.
Nous avons établi un seuil a 0,90 : aucun des parametres ne doit étre corrélé a
0,90 ou plus avec un autre parametre finalement retenu.

La encore, le comité composé de deux universitaires experts en informatique
et traitement du signal m’a assisté pour choisir les items a conserver. Nous
avons procédé a une démarche de sélection des parametres inter-corrélés par
bloc. Tous les parameétres inter-corrélés a 0,90 ou plus ont été inclus dans un
bloc et un seul des parametres de ce bloc a été conservé.

Le choix s’est opéré sur un principe de parcimonie : ont été gardés
prioritairement les parametres se retrouvant dans le plus grand nombre de
blocs. Par exemple, la durée globale de production du sujet entre le début de la
premiere prise de parole et la fin de la derniere prise de parole, incluant les
pauses (ndurw) a été conservée car elle fait partie d’un bloc inter-corrélé avec
duration et ndurp (qui, de fait, ont été exclus), et d’un autre bloc avec duration
et sumdurv (exclus également — ces deux blocs sont dissociés car la corrélation
entre ndurp et sumdurv est de rs = 0,89).

Pour les autres blocs, le choix des experts s’est fait sur le parametre le plus
aisément interprétable.

A la suite de ce processus, 23 parameétres supplémentaires n’ont pas été
conservés car ils sont considérés comme trop redondants.
Le détail des motifs d’exclusion des 74 parametres est donné en Annexe

VL

3.2.1.3 Parametres retenus
Soixante-quinze parametres issus d’analyses automatiques de la parole sont
retenus finalement pour la suite des analyses (Annexe VII).

Parmi ces 75 parameétres, seuls cing (6,7 %) présentent des scores
significativement différents entre le lot 1 et le lot 2 (test de Mann-Whitney) :
le débit d’articulation (artratep, p = 0,01), la proportion de pseudo-silences
parmi les pseudo-phonémes (props_cuvps, p = 0,03), le taux d’occlusives parmi
les consonnes reconnues (tz_occesn, p = 0,03), le score moyen de confiance
calculé sur les semi-consonnes (confs, p = 0,03) et enfin le nombre moyen de
phonémes par mot (meannbph, p = 0,02).

Les parametres retenus sont donc trés majoritairement comparables entre

les lots.
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3.3 Conclusion

Dans cette partie, nous avons recherché les outils disponibles permettant
une analyse automatique dans le cadre de 1’étude de la parole spontanée apres
traitement d’un cancer de la cavité buccale ou de I'oropharynx. Pour cela, nous
nous sommes appuyés sur le modele psycholinguistique de Caron, afin de
déterminer les différents niveaux linguistiques a cibler. Nous avons extrait des
parametres de macrovariabilité de la fréquence fondamentale et de l'intensité,
ainsi que des parametres spectraux et cepstraux. Des mesures temporelles
concernant la durée de parole, le débit de parole et d’articulation, les segments
vocaliques ont été recueillies au moyen de différents outils (scripts Praat, VAD,
SpeechTools). L'utilisation d'un systéme de reconnaissance automatique de la
parole de type TDNN factorisé — HMM nous a permis de dresser un inventaire
des productions des sujets en parole spontanée avec les scores de confiance
associés, tant au niveau phonémique qu’au niveau lexical. Une étape préalable
d’optimisation des paramétrages du systéme a été nécessaire. Nous avons utilisé
des scripts permettant une mesure de la densité et de la diversité lexicales.
Enfin, 'utilisation des sorties du TDNN{-HMM lexical nous a permis de réaliser
des statistiques sur la structure grammaticale des mots reconnus, le nombre de
thématiques du discours et le sentiment se dégageant de ces sorties.

Finalement, 149 parametres ont été collectés. Une méthodologie de sélection
de ces parametres a ensuite été appliquée afin de ne conserver que ceux
pertinents selon un consensus entre experts (exclusion de parametres non
normalisés, variables quant au genre du locuteur, mesurant des effets absents
ou d’interprétation complexe). Les 98 parameétres restants devant ne pas étre
redondants, 23 supplémentaires ont été exclus car ils étaient corrélés a plus de
0,90 avec un ou plusieurs autres parametres déja retenus. Finalement, 75

parametres issus d’analyses automatiques ont été retenus.

Le caractére novateur de cette étude est lié a l’exploration de la parole
spontanée en contexte cancérologique au moyen d’outils acoustiques et
automatiques. La revue systématique de littérature que nous avons menée (voir
chapitre 1) n’avait d’ailleurs pas retrouvé d’étude sur ce type de tache de

production.

Les 75 parametres que nous avons retenus vont ainsi permettre de répondre
a notre objectif de prédiction de 'altération de la communication au moyen de
parametres issus d’analyses automatiques de la parole. Les techniques et
méthodes utilisées seront ainsi présentées dans la suite de ce manuscrit (voir
chapitre 4).
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4 Prédiction de
I’altération de la

communication

Le corpus que nous avons constitué a permis d’extraire 75 parametres de
I’analyse automatique des enregistrements de parole spontanée. Il comprend
également de nombreuses informations quant a la perception par les sujets de
leurs capacités de communication, de leur qualité de vie et des facteurs associés
a ces deux domaines et au trouble de parole.

L’objectif de cette partie est de prédire I'altération de la communication
ressentie par les sujets en fonction des parametres automatiques du signal de
parole.

Dans une premiere partie, nous construirons un score de référence mesurant
les capacités de communication : le score holistique de communication. Dans
une seconde partie, nous prédirons ce score au moyen d’une modélisation par
les parametres automatiques seuls, puis en ajustant notre modélisation avec les

facteurs associés aux troubles de parole et a la communication.

4.1 Construction du score holistique de
communication

Les troubles de parole sont une plainte fréquente des patients traités pour
un cancer de la cavité buccale et de I'oropharynx. Or, aucun outil ne permet a
ce jour de quantifier de facon globale I'impact du trouble de parole sur la
communication quotidienne des sujets traités pour un cancer de la cavité
buccale ou de 'oropharynx.

Certains évaluent les limitations d’activités et les restrictions de
participation, comme le PHI (Balaguer et al., 2020b) ou le domaine
« Phonation » ou « Psychosocial » du CHI (Balaguer et al., 2021a). D’autres
items relatifs a la communication, au contact social ou a la parole sont présents
dans les deux modules de 'TEORTC QLQ (Aaronson et al., 1993; Bjordal et al.,
1999).

D’autres questionnaires évaluent la dynamique communicationnelle mais ne

sont pas validés en cancérologie ORL : c’est le cas de PTECVB (Mazaux et al.,
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2006) et du DIP (Letanneux et al., 2013) ; ou ne sont pas validés en francais
comme le CPIB (Baylor et al., 2009).

Ces outils aboutissent a des scores par items, regroupés en scores globaux.
En raison de leur construction par addition ou moyenne, ces scores et sous-
scores dimensionnels sont finalement peu représentatifs des limitations de
communication réellement percues par les patients. De plus, tous ces
questionnaires ciblent différents aspects de la communication, mais aucun outil
ne permet d’obtenir un score global, holistique, représentatif de 'impact sur la

communication des troubles de parole en cancérologie ORL.

Notre objectif est ici de construire un score holistique de communication
représentant au mieux l'impact fonctionnel sur la communication des troubles
de parole chez les patients traités pour un cancer de la cavité buccale ou de
loropharynx. Pour cela, nous avons adopté une méthodologie proche de celle

utilisée pour la sélection des parametres issus des analyses du signal de parole.

4.1.1 Présentation des items

Pour construire ce score, une premiere étape a été de collecter les items
relatifs a la parole, a la communication et a la qualité de vie globale et relative
a la santé parmi I’ensemble des questionnaires recueillis.

Un total de 174 items a été initialement collecté. Le détail des motifs
d’inclusion et d’exclusion des 174 parameétres (que nous allons développer dans

la suite de ce manuscrit) est donné en Annexe VIII.

Deux questionnaires relatifs a la dynamique communicationnelle ont été
intégralement conservés en raison de leur richesse et de leur proximité
conceptuelle avec notre objectif de mesure de laltération des capacités
communicationnelles : TECVB (34 items) et le DIP (49 items).

Pour rappel (voir section 2.5.1), deux réponses par item a PECVB ont été
recueillies. Une version « patient » a été complétée par le patient seul avant
Ientretien semi-dirigé, de fagon a obtenir le point de vue de patient sans
intermédiaire et pour enrichir le contenu de la discussion en préparant le sujet
aux grandes thématiques abordées. Une version « examinateur » a été
complétée par lorthophoniste au cours de Dentretien, sur la base des
informations apportées par le patient. L’orthophoniste ne prenait pas
connaissance au préalable des réponses de la version « patient ».

Une étude des résultats entre ces deux versions a été conduite, afin de
mener au choix de la version de TECVB conservée pour la suite des analyses.
Un test de Wilcoxon en série appariée (ECVB « examinateur » vs. ECVB
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« patient ») a été réalisé pour chacun des 34 items, pour les sept dimensions et
pour le score global final.

Finalement, un seul item présente une différence significative (mais tres
proche du seuil de significativité fixé) entre les deux versions (p = 0,046). Il
s’agit de l'item ecvb5 « Avec un membre de votre famille ou un de vos amis,
avez-vous des difficultés pour avoir une conversation sur un sujet plus abstrait
ou plus compliqué, par exemple : lactualité, [’éducation, le chomage, la
littérature.. 72 ». Sur cet item, les scores de 'ECVB « patient » sont en
moyenne légerement inférieurs a4 ceux de 'ECVB « examinateur » (ECVB
« sujet » : m = 18 (écart-type = 0,913), médiane = 2 ; ECVB
« examinateur » :m = 2 (écart-type = 0,957), médiane = 2).

Un ICC a également été calculé entre les scores « patient » et
« examinateur ». Pour sept scores (16,7 %), les résultats sont parfaitement
identiques entre les deux versions, et 'ICC n’a de fait pas pu étre calculé.
L’ICC est supérieur ou égal a 0,95 dans 21 scores (50 %). Les ICC sont compris
entre 0,85 et 0,95 dans tous les autres cas (14/42, soit 33,3 %).

Les résultats montrent ainsi une équivalence des deux versions « patient »
et « examinateur ». Ainsi, afin de permettre au patient de prendre le temps de
répondre aux questions et de préparer lentretien en l'absence de trouble
cognitif avéré, il semble intéressant de proposer en cancérologie ORL au patient
de compléter lui-méme 'ECVB au préalable, et que 'ECVB soit utilisé comme
un outil PRO (Patients Reported Outcomes). Dans cette étude, seuls les scores

issus de la version « patient » seront ainsi utilisés.

La version originale du DIP, validée en neurologie aprés de patients atteints
de la maladie de Parkinson, contient 48 items. Pour cette étude, nous avons
ajouté un item a la section C « Comment je pergois la réaction des autres face
a ma parole », afin d’éclaircir une formulation absconse. L’item dipc6 « Les
personnes qui ne me connaissent pas me me considérent pas négativement
malgré mon probléme de parole », a été conservé malgré sa formulation peu
explicite, mais a été complété par un nouvel item évaluant le méme
concept mais avec une formulation différente : item dipc15 « Les inconnus
n’ont pas d’a priori négatif sur mot malgré mon probléme de parole ».

Nous avons enfin également conservé quelques items d’autres questionnaires
liés & notre objectif : I’ensemble des 18 items du PHI évaluant le handicap de
parole pergu, huit items du CHI (les quatre du domaine « Phonation » et les
quatre du domaine « Psychosocial ») ainsi que les 30 items de TEORTC QLQ-
C30 et les 35 de 'EORTC QLQ-H&N35 mesurant la qualité de vie globale et
relative a la parole.
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Au niveau des analyses, un item a nécessité un traitement spécifique de
gestion de données manquantes. Il s’agit du premier item du domaine
« Phonation » du CHI (chiphl) : « Avez-vous des difficultés pour parler 2 ».
Pour un sujet (PMBO1), seul le score global du domaine « Phonation » a été
retrouvé (chiph = 15) mais pas le détail de la ventilation de ce sous-score dans
les quatre items qui composent ce domaine. Le sujet PMDO06 n’a, quant a lui,
répondu & aucune question de ce domaine (données MNAR). L’absence
d’imputation pour ces deux sujets de l'item chiphl aurait conduit a exclure ces
deux sujets des analyses ultérieures en données completes. Cette solution n’a
pas été retenue afin de ne pas réduire l'effectif de I’étude, car cela aurait mené
a un nombre de sujets d’analyses a 23. Les techniques d’imputations multiples
de ces données manquantes n’ont pas été possibles en raison de la taille réduite
de notre effectif. Si les techniques d’imputation simple « hot deck » ou des
plus proches voisins n’ont pas non plus été retenues car aucun individu ne
présentait de caractéristiques permettant de le considérer suffisamment proche
pour imputer ses valeurs, deux autres techniques différentes d’imputation
simple ont été utilisées. Pour le sujet PMDO06, une imputation par modele de
régression sur I’ensemble du PHI a permis d’attribuer une valeur a chaque item
de la dimension « Phonation ». Pour PMBO01, comme le score global obtenu au
domaine par le sujet était trés proche de la valeur maximale (15/16), ce score a

été divisé par quatre pour attribuer la valeur 3,75 a chaque item du domaine.

4.1.2 Sélection des items

En raison du format des données ol le nombre de variables (j = 174 items
retenus) est largement supérieur au nombre d’observations (n = 25 sujets), une
méthodologie de réduction de dimensionnalité a été appliquée (Carreira-
Perpinédn, 1997; Chadeau-Hyam et al., 2013; Cunningham, 2014).

La détermination des caractéristiques de la variable-cible de cette réduction
de dimensionnalité est primordiale car elle va conditionner la méthodologie
statistique utilisée.

Ainsi, le score holistique de communication (ou SHC) que nous souhaitons
construire est considéré comme une variable latente. En effet, il ne peut pas
étre directement observé ni mesuré, et il nécessite plusieurs variables manifestes
comme indicateurs qui sont, elles, observables et mesurables. Cette variable
latente explique les réponses sur les variables mesurées : en d’autres termes, le
SHC est a l'origine des valeurs prises par les variables manifestes.

Le SHC sera construit comme une variable latente quantitative. Une
seconde étape d’analyse sera de construire un SHC qualitatif pour confirmer les

performances de ce score et aider a son analyse.
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Les variables manifestes correspondent aux items des questionnaires. Bien
que les réponses a ces variables soient construites sous la forme d’échelles de
Likert (donc catégorielles ordinales), elles seront traitées dans cette étude selon
une approche naive, c’est-a-dire comme des variables quantitatives. Un test de
Shapiro-Wilk, permettant de tester I’hypothese nulle de normalité de
distribution, montre que moins d’un quart de ces variables manifestes n’a pas

de distribution normale, ce qui conforte le choix de cette approche.

Une premiere sélection d’items au moyen d’un jury d’experts, puis une
sélection statistique a permis d’aboutir & un nombre réduit de parametres
pertinents, non redondants et suffisamment variables. Une analyse factorielle a
été conduite, puis nous avons réalisé une validation croisée de ce score. Enfin,
une analyse en profils latents menant a la construction d’'un SHC qualitatif a
permis d’aider & analyser les performances du SHC (voir Figure 24). Nous

allons maintenant développer chacune de ces étapes.

Figure 24 - Processus de construction du score de communication
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4.1.3 Validité d’apparence

Nous avons sondé un comité de neuf experts de différentes disciplines
concernées par la communication (sciences du langage, médecine, orthophonie,
informatique et traitement du signal) pour définir les critéres d’inclusion des
items dans notre score holistique.

Le critere de pertinence des items consistait a conserver ceux qui étaient

conformes au cadre conceptuel de 1’étude.

Dans un premier temps, le comité a ainsi défini les éléments suivants

comme criteres de conservation des items :

- Items relatifs a la communication orale : exclusion des items relatifs a
la communication écrite sauf s'ils permettent une compensation ou une
augmentation de la communication orale ;

- Items relatifs a l'expression : exclusion des troubles de Ila
compréhension seuls ;

- Items relatifs a une interaction avec un tiers, méme implicite :
interaction entre destinateur et destinataire selon le modele de
Jakobson (Jakobson, 1963).

Cette premiere étape a permis d’exclure 83 items : ceux relatifs a la lecture,
a ’écriture, a la compréhension de conversation, aux items relatifs a la fatigue,
a la douleur, a des symptomes spécifiques de la parole tels que la vitesse de
parole...

Quatre-vingt-onze items (52,3 %) ont ainsi été retenus pour la suite de

I’analyse.

Dans un second temps, un questionnaire en ligne au moyen de 'outil
LimeSurvey a été proposé aux neuf membres du comité d’experts?. Les experts
devaient indiquer quels items parmi les 91 restants seraient a conserver.

Les items ont été retenus s’ils respectaient un des deux critéres suivants :

- LI-CVI (Item-level Content Validity Index) (Lynn, 1986; Polit et al.,
2007) était supérieur & 0,777, ce qui correspondait & un accord de sept
experts sur neuf pour conserver l'item ;

- Le Kappa d’agrément était supérieur ou égal a 0,81 (Landis & Koch,
1977) : agrément « presque parfait ».

22 https://enquetes.univ-tlse3.fr /index.php/998153?lang=fr, consulté le 02/06,/2021
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Quarante-quatre items (48,4 %) respectaient I'une de ces deux conditions

(voir Figure 25), et ont été retenus pour la suite des analyses.
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Figure 25 - Scores I-CVI et Kappas d'agrément avec cut-off (ligne rouge)

4.1.4 Validité de construit

Il s’agit ici de savoir si, concernant les concepts qui sont mesurés, les

mesures retenues (les 44 items) sont associées entre elles, témoignant d’une
redondance inutile de I'information.

Le critere de non-redondance des items a été étudié au moyen d’une
analyse de la matrice de corrélation inter-items. Les coefficients de Spearman
(non paramétriques) ont été utilisés en raison de effectif réduit (n < 30) de
cette étude. Un seuil a 0,90 a été choisi : un seul des items corrélés entre eux a
0,90 ou plus ne peut étre retenu pour la suite des analyses.

Dans ce cas, afin d’obtenir des items suffisamment variables, et donc
permettant une meilleure mesure de la variabilité interindividuelle, seul I'item
avec le coefficient de variation (si la distribution de cet item soit une loi
normale, vérifiée au moyen du test de Shapiro-Wilk) ou I'index de dispersion (si
la distribution ne suit pas de distribution normale) le plus élevé a été retenu.

Quatre items ont été exclus en raison d’une corrélation trop importante

avec d’autres items. Quarante items sont finalement retenus pour la

construction du score holistique de communication (voir Tableau 23).
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Tableau 23 - Items inter-corrélés et choix des items retenus selon leur
dispersion (en gras)

Corrélation entre Cod Coefficient de
ode
les deux items de it Item variation (}) ou Index
item
la paire de Dispersion (*)
Avez-vous des difficultés pour téléphoner &
ecvbll ous P P 0,67 t
0.95 votre famille 7
’ Avez-vous des difficultés pour
ecvbl2 L . . 0,71 §
téléphoner a vos amis 7
. Parlez-vous moins souvent avec votre famille,
chiph3 . L 0,77 1
0.92 vos amis, vos voisins ?
’ . Mes difficultés de parole limitent ma
phie2 . ) 0,84 %
vie personnelle et sociale
Et avec quelqu'un que vous connaissez
peu (le facteur ou un chauffeur de taxi
par exemple), étes-vous géné(e) pour
ecvb8 avoir une conversation sur des sujets 0,87 *
simples ? (le temps ; ce que vous avez
0,91 fait la veille ; les fleurs de votre
jardin...) ?
Avez-vous des difficultés a prendre la parole
lorsque vous étes avec des gens que vous
ecvb10 e cdes sens A , 0,53 1
connaissez peu (lors d'un diner, d'une sortie,
d'une soirée...) 7
. Votre entourage a-t-il des difficultés pour N
chiph2 0,61 %
0.90 vous comprendre 7
' . On me demande de répéter a cause de
phic4 . 0,69 i
mon probléme pour parler

La liste des 40 items retenus est disponible en Annexe IX. Une
vérification a posteriori a permis de vérifier qu'aucun de ces 40 items ne
présente de différence significative entre les deux lots de sujets.

4.1.5 Construction du score holistique

Le choix de considérer le score holistique de communication (variable
latente) et les variables manifestes comme des variables quantitatives nous a
conduits a réaliser une analyse factorielle afin de répondre aux objectifs de cette
étude.

L’analyse factorielle est une technique de réduction de données qui vise a
capturer le maximum de variance des variables dans un jeu de données plus
restreint. Contrairement a l’analyse en composantes principales dont elle est
tres proche, 'analyse factorielle n’induit pas d’hypothése de non-corrélation des
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facteurs entre eux. Ce type d’analyse se préte ainsi bien a 1’élaboration d’une
variable latente qui par définition influence les valeurs de toutes les variables
manifestes.

L’analyse factorielle vise a sélectionner un nombre optimal de facteurs ou le
premier facteur capture le maximum de variance commune aux variables, le
deuxieme facteur le deuxieme maximum de variance et ainsi de suite. Dans
I’analyse factorielle, les relations entre la variable latente F' et les variables
manifestes Y sont pondérées par des charges b, calculés de facon optimale par
ce type d’analyse. De plus, il existe également un set d’erreurs u correspondant

a la variance non expliquée par le facteur (voir Figure 26).
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Figure 26 - Différences entre analyse en composantes principales et analyse
factorielle selon K. Grace-Martin  (https://www.theanalysisfactor.com/the-
fundamental-difference-between-principal-component-analysis-and-factor-analysis/)

Différents types d’analyses factorielles existent, et c’est une analyse
factorielle en PCF (principal-component factor) qui a été retenue pour cette
étude (Roscoe et al., 1982). L’analyse factorielle en PCF est privilégiée en
réduction de données (Acock, 2018) car elle tente d’expliquer toute la
variance : dans ce cas, les variances communes sont fixées a 1, et il n’y a pas
de variance unique. Pour cette raison, elle est utilisée quand on souhaite
expliquer autant que possible la variance d'un ensemble d'éléments par une
seule dimension, autrement dit quand on dispose d'un ensemble d'éléments qui
mesurent tous un méme concept. Dans ce cas, seul le premier facteur principal
sera facteur d’intérét. Elle se préte donc bien au contexte de cette étude, ou un
seul score holistique latent quantitatif (le SHC) est recherché parmi l'ensemble

des 40 variables manifestes (correspondant aux items sélectionnés).

Afin de pouvoir étre utilisée, l'analyse factorielle en PCF présente deux
conditions d’application : d’une part, le premier facteur principal retenu doit
expliquer une partie « substantielle » de la variance totale pour 1'ensemble des
items, et d’autre part, la plupart des items doit avoir une charge de 0,4 ou plus

sur ce facteur.
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Dans cette étude, les conditions d’application sont respectées. La valeur
propre du facteur 1 (c’est-a-dire la proportion de variance totale imputable au
facteur 1) est de 17,51, contre 4,57 pour le facteur 2 (voir Figure 27). De plus,
la proportion de variance expliquée uniquement par le facteur 1 est de 0,44
(0,11 pour le facteur 2). Enfin, 34 items sur 40 ont une charge de 0,4 ou plus

sur ce facteur, soit 85 %.

Figure 27 - Scree plot (tracé d’éboulis) des valeurs propres des facteurs suite a
l'analyse factorielle en PCF

L’analyse factorielle en PCF étant applicable, une prédiction des valeurs
pour le facteur 1, correspondant a la variable latente SHC, a été réalisée. Cette
prédiction est issue d'une analyse en régression sur l’ensemble de nouvelles
variables créées par estimation du premier facteur. Ainsi, par sujet, le score est
prédit par la somme des valeurs standardisées de chaque item pondérées par le
coefficient de régression correspondant au facteur 1.

Seize items ont un coefficient égal a zéro, neutralisant la valeur prise par
I'item, et donc indiquant qu’ils ne seront pas pris en compte dans le calcul
global du SHC. Par conséquent, 24 items sur 40 (60 %) ont des coefficients

différents de zéro et seront conservés pour le calcul du SHC.
Pour en faciliter la lisibilité et 'interprétation, le score prédit, initialement

centré sur zéro et ayant un écart-type de 1, sera transformé : il sera centré sur

100 avec un écart-type de 10. C’est ce score transformé qui constituera le SHC.
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Le SHC se calcule donc ainsi :

KXitem — My
[Z (M X ,Bitem)] — Mscore_initial
SHC — item X 10 + 100

Sscore_initial

|5 (Buen=Tuen g, ,..)] - 0,0353408

Sitem
X 10 100
0,999787 +

ot Xy représente la valeur brute de litem (score obtenu & litem par le

sujet), Muen la moyenne de litem obtenue dans notre échantillon, s I’écart-

type de litem obtenu dans notre échantillon, .. représente le coefficient de

régression de litem, Mgeore miriar représente la moyenne du score initialement

prédit, S.ore miia I'écart-type du score initialement prédit.

Les SHC obtenus sont représentés dans la Figure 28.

Figure 28 - Scores holistiques de communication obtenus par sujet

La formule complete est ainsi :
SHC = (((((ecvb1-2,36)/0,8103497*0,03264) + ((ecvbi-

2,08)/0,9539392%0,01566) + ((ecvb5-1,8)/0,9128709*0,18626) + ((ecub6-
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1,4932)/0,8338601*0,10411) + ((ecvb?-2,84)/0,8524999%0,01695) + ((ecvb9-
1,8)/0,9574271%-0,00552) + ((ecvb12-1,68)/1,215182%-0,01413) + ((ecvb13-
1,56)/1,356466%0,10219) + ((ecvb16-1,72)/1,187248%0,12197) + ((ecvb1 -
2,3268)/0,8902*0,06856) + ((ecvb19-1,4932)/1,054509*-0,01007) + ((ecvb25-
1,82)/1,081376%0,15096) + ((ecvb26-2,28)/0,9363048%-0,08137) + ((dipd2-
2,88)/1,563117*-0,04681) + ((dipd3-2,2)/0,8660254%0,1402) + ((dipd5-
3,36)/1,113555%-0,03138) + ((dipd6-3,48)/1,262273%0,14321) + ((dipd-
2,64)/1,254326*0,05331) + ((dipd9-2,84)/1,344125%-0,12441) + ((hn53-2,2)/1*
-0,071) + ((phif4-2,32)/1,519868*-0,00858) + ((phic1-0,99)/1,251%-0,24677) +
((phic3-1,76)/1,422439%-0,08623) + ((phicj-1,68)/1,180395%-0,07575))-0,0353408)
/ 0,999787 * 10) + 100

4.1.6 Validation croisée a cinq blocs

Nous avons ensuite conduit une validation croisée a cinq blocs pour vérifier
la fiabilité de ce score (soit un entrainement sur 20 observations et une
prédiction sur les cinq autres observations, répété cinq fois dans notre cas).

Une corrélation forte a 0,91 est retrouvée entre la vérité terrain (score SHC
réellement mesuré) et les valeurs prédites par la validation croisée (voir Figure
29).

Figure 29 - Nuage de points représentant le SHC et le SHC prédit par la
validation croisée, avec droite de régression

4.1.7 Validation complémentaire par analyse en profils latents

Pour enrichir linterprétation du score SHC, une analyse complémentaire

permettant la construction d’un score latent qualitatif a été menée. Les
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résultats entre le SHC, score qualitatif issu de l'analyse factorielle, et le score
catégoriel issu de cette nouvelle analyse ont été comparés.
Les mémes 40 items ont été retenus comme variables manifestes du score

latent qualitatif que nous abrégerons SHC-qual.

Ce SHC-qual a été élaboré par une analyse en profils latents (Cai, 2012).

L’analyse en profils latents (ou LPA) est basée sur des modeles GSEM
(Generalized  Structural Equation Modeling, ou modeles d’équations
structurelles généralisées), au méme titre que les analyses en classes latentes
(Coma et al., 2013). Ils permettent de déterminer quels individus appartiennent
le plus probablement & un groupe (correspondant a une catégorie de la variable

latente) selon les informations portées par d’autres variables.

Concretement, la LPA adapte un modele linéaire pour chaque variable
observée, et recherche ensuite le meilleur ajustement de modele a une variable
latente a C classes en deux étapes :

- Dans chaque classe, pour chaque variable, une régression linéaire est

réalisée. La constante varie selon la classe, les résidus sont estimés ;

- La probabilité d’appartenir a chaque classe du modele logistique
multinominal est estimée par I’exponentielle de la constante de la classe
divisée par la somme des exponentielles des constantes de toutes les
classes :

eVx
Zg:leyj

avec C les classes latentes, x la classe prédite, Y les constantes des

Pr(C = x)

classes dans le modele, j le nombre de classes latentes.

Les parametres de sélection de modele AIC (Akaike Information Criterion)
et BIC (Bayesian Information Criterion) ont été calculés pour un nombre de
classes C fixé a deux, trois et quatre classes (voir Tableau 24). Le modeéle
aboutissant a une variable latente a trois classes a ainsi été retenu, car il
présente les criteres AIC et BIC les plus faibles (Cameron & Trivedi, 2005).

Tableau 24 - Valeurs AIC et BIC des modeéles GSEM (Analyse en profils
latents)

Modeéle AIC BIC
Variable latente a 2 classes 2 811,97 2 959,45
Variable latente a 3 classes 2 729,59 2 927,04
Variable latente & 4 classes 2 747,96 2 995,39
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La classe d’appartenance de chaque sujet a ensuite été prédite. Pour chaque
sujet, la variable latente catégorielle SHC-qual prendra ainsi une des trois

valeurs correspondant & une des trois classes (1, 2 ou 3).

Une comparaison des valeurs des deux variables latentes quantitative (score
SHC de référence) et catégorielle (SHC-qual) montre ainsi que la classe 1 du
score SHC-qual correspond aux sujets ayant les scores SHC les plus faibles, la
classe 2 correspond aux sujets ayant les scores SHC les plus élevés et enfin la

classe 3 aux sujets ayant les scores SHC intermédiaires (voir Tableau 25).

Ainsi, l'analyse en profils latents permet d’aboutir a wune variable
correspondant a un niveau d’impact sur la communication tres liée au score
SHC. Cette analyse confirme également le fait que le score SHC correspond
bien a un niveau d’impact sur la communication, validant donc la construction

de notre indicateur holistique.

Tableau 25 - Comparaison des classes latentes prédites par 1'analyse LPA et du
score SHC

Sujet ;?;isti SHC Sujet ;Lajist 'Z SHC Sujet iléajis; SHC
CMHO7 1 7781 | CMv2r 3 95,95 | CFS10 2 104,97
CFP02 1 87.30 | CMS19 3 96,12 | PFPO3 2 106,29
CMH25 1 87,96 | CFA14 3 97,39 | PMD23 2 106,78
CMB11 1 88,97 | CMHO8 3 97,88 | CML21 2 109,96
CMP15 1 89,32 | PMBO1 3 99,26 | PMS22 2 109,99
PMD06 1 90,55 | CFW16 3 100,01 | PMG09 2 111,41
CFR24 1 91,50 | PME20 3 103,32 | CEN26 2 111,77
CFC12 1 94,20 PMBIS 2 112,62

PFG13 2 113,16
PFBO4 2 114,44

4.1.8 Discussion

La construction du SHC a permis d’élaborer un indicateur novateur,
prenant en compte les dimensions symptomatologique (par exemple : item
phif4 « Je dois faire un effort pour parler »), interactionnelle (par exemple :
item phic3 « J'ai du mal ¢ communiquer avec des personnes peu familiéres »),
pragmatique (par exemple : ecvb25 « Au restaurant / café, avez-vous des
difficultés pour passer wvotre commande wvous-méme ¢ »), mais aussi

psychoaffective (par exemple : dipd9 « Je me sens a l'ase pour m’exprimer
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dans la plupart des situations, tant a la maison qu’a [extérieur »). Les
stratégies de compensation des difficultés de communication sont également
prises en compte (par exemple : dipd3 « Lorsque les gens ne me comprennent

pas, j'essaye de faire passer mon message par d’autres moyens »).

Dans cette étude, une corrélation de Spearman a 0,79 est retrouvée entre le
SHC et le score perceptif de sévérité attribué par le jury de six auditeurs
experts. Cette valeur est bien plus élevée que celles retrouvées dans d’autres
études. Chez des patients laryngectomisés totaux, la corrélation entre sévérité
pergue par les patients de leur trouble de parole et le CPIB est de 0,055 (Eadie
et al., 2016). Elle se situe aux alentours de 0,40 chez les patients traités pour
un cancer de la cavité buccale ou de l'oropharynx entre un score composite
« London Speech Evaluation Scale » (constitué d’auto-évaluations sous forme
d’échelles de Likert de l'intelligibilité, de 'articulation, de la nasalité, du débit
et de la faiblesse de parole) et deux items du SHI (Dwivedi et al., 2016). Ces
différences de performances entre la corrélation forte dans notre étude et les
corrélations retrouvés dans la littérature peuvent s’expliquer notamment par les
moyens de mesure utilisés, tant du co6té du trouble de parole (auto-perception
globale ou sur des concepts plus spécifiques mais qui restent malgré tout sujets
a une certaine variabilité conceptuelle, contre une mesure externe par un
auditeur), que du coté de la communication (échelles de handicap de parole
SHI, contre score holistique global).

Dans notre étude, la force du lien retrouvée peut provenir d’un coté de la
constitution du jury experts, avec des auditeurs habitués a ’évaluation et au
suivi des patients en cancérologie ORL : les experts incluent dans leur mesure
du trouble de parole la dimension fonctionnelle communicationnelle, qui est un
des besoins rapportés couramment en pratique courante par les patients. D’un
autre coté, le SHC est un indicateur de communication volontairement
holistique, incluant les notions d’altération de parole a la source des limitations

de communication mais aussi les aspects fonctionnels et psychoaffectifs.

Cet indicateur, holistique du fait de sa construction, vient ainsi combler un
manque d’outils de mesure des conséquences fonctionnelles des traitements des
cancers de la cavité buccale et de loropharynx sur la parole et la
communication en pratique courante. Il n’est constitué que d’items issus de
questionnaires complétés par les patients. La mesure de laltération de
communication est donc auto-rapportée, ce qui est pertinent dans l'objectif
clinique d’adapter les stratégies thérapeutiques aux besoins exprimés par les
patients.

Malgré sa construction a partir d’un échantillon relativement réduit

(n = 25), le SHC montre une bonne fiabilité en validation croisée (rs = 0,91).
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C’est également un score valide, qui mesure bien le niveau d’impact sur la
communication, ce qui a été confirmé par I’analyse en profils latents.

Pour mieux s’assurer d’une généralisation des résultats, cette étude reste a
compléter. D’une part, 'augmentation de la taille de 1’échantillon permettrait
une meilleure puissance, et d’autre part, ce score serait a évaluer sur un nouvel

échantillon de patients dans le cadre d’une validation externe.

4.2 Modélisations de I’impact sur la
communication au moyen des parametres
automatiques

Maintenant que nous disposons d’un score holistique de communication de
référence, nous allons pouvoir étudier les performances des 75 parametres issus
d’une analyse automatique de la parole spontanée, en termes de prédiction de
laltération de la communication rapportée par les sujets.

En effet, méme si la corrélation est forte entre sévérité perceptive évaluée
par des experts et score holistique de communication dans notre corpus
(rs = 0,79), le caractére automatique de la mesure de 'impact du trouble de
parole sur la communication permettrait de s’atfranchir de la variabilité inter-
juges. Une mesure automatique assurerait donc une meilleure reproductibilité
en clinique courante ou 1’évaluation est la plupart du temps menée par un seul

auditeur.

4.2.1 Analyse bivariée entre SHC et parameétres automatiques

Nous avons mené une premiere analyse, en comparant chacun des 75
parametres automatiques retenus avec le score holistique de communication.

Ces analyses bivariées portent sur I’ensemble des 25 sujets, a 'exception des
parameétres « Score moyen global de confiance des occlusives » (confo) et
« Score moyen global de confiance des fricatives » (conff) pour lesquels le sujet
CMBI11 a été exclu (les valeurs de ces deux parameétres sont manquantes car
aucune occlusive ni fricative n’a été reconnue par le TDNNf « phonémique »

pour ce sujet).

Nous avons calculé les coefficients de corrélation de Spearman entre le SHC
et chacun des parameétres automatiques. Parmi ces 75 paramétres, quatre (5 %)
présentent une corrélation supérieure ou égale a 0,70, 13 (17 %) entre 0,50 et
0,70, et 16 (21 %) entre 0,40 et 0,50. Notons que tous les 33 parameétres (44 %)
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ayant des coefficients de corrélation supérieurs ou égaux a 0,40 ont une valeur

p significative au seuil de 5 % (voir Figure 30).
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Figure 30 - Analyses bivariées entre le score holistique de communication et les
parametres automatiques dont les coefficients de corrélation de Spearman sont
significatifs au seuil de 5 %.

4.2.2 Modélisation prédictive au moyen des seuls parameétres
automatiques

Afin de prédire le score holistique de communication au moyen des
parametres issus des analyses automatiques de la parole spontanée, plusieurs
approches statistiques ont été réalisées.

Dans un premier temps, nous avons mené une analyse en régression en
composantes principales (RCP). Cette approche, classiquement utilisée et
guidée par les données, a permis de déterminer 12 composantes latentes aux 75
parameétres automatiques. Une régression en composantes principales sur les 12
composantes déterminées est ensuite réalisée, avec pour variable dépendante le
score holistique de communication.

Méme si la corrélation est modérée entre valeurs prédites sur 'ensemble de
Péchantillon par RCP et SHC (rs = 0,65), cette technique montre de faibles
performances en termes de validation croisée & cing blocs (coefficient de
corrélation de Spearman entre score prédit et SHC : rs = 0,20). Cette faiblesse
de performance en validation croisée peut s’expliquer par le fait que les 12
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composantes prédites selon les 12 plus grandes valeurs propres ne sont pas
nécessairement les meilleures variables indépendantes dans la régression en
composantes principales pour prédire le SHC, car elles ne sont pas

nécessairement corrélées avec le SHC de facon suffisante.

Devant les limites présentées par cette modélisation, nous avons mené une
analyse selon l’approche PLS (Partial Least Squares, ou régression des
moindres carrés partiels). Cette technique, qui s’appuie sur des modélisations
par équations structurelles, permet de modéliser des relations complexes entre
variables, dont certaines sont manifestes et d’autres latentes (Tenenhaus et al.,
2005; Venturini & Mehmetoglu, 2019).

Le but de cette approche est de prédire des concepts cibles (dans notre cas
le SHC) au moyen de variables manifestes et latentes regroupées en construits
intermédiaires. Elle fonctionne en deux temps. La premiere étape constitue le
modele de mesure (& savoir les relations entre variables manifestes et construits
latents) fonctionnant sur le principe de l'analyse factorielle et de 'analyse en
composantes principales : les variables formatives correspondant aux construits
latents vont étre calculées en fonction des variables manifestes qui y sont
rattachées. La seconde étape constitue le modele structurel : il met en lien les
variables formatives générées & 1'étape précédente (correspondant aux
construits latents) sur le principe de modeles de régression classiques.

A défaut d’hypotheses théoriques préalables nous permettant de construire
nos modeles sur des relations validées entre les concepts, nous avons élaboré
notre modele de mesure & partir de 76 variables manifestes (les 75 issues des
analyses automatiques, et le SHC) connectées a 13 variables formatives (12
issues d’une analyse en composantes principales préalable sur les 75 parameéetres
automatiques, et une derniere de « Communication » constituée uniquement
du SHC). Notre modele structurel reliait bilatéralement nos 12 variables
formatives issues de 'analyse en composantes principales (chacune influengait
lautre), tandis que ces 12 variables influengaient unidirectionnellement la
variable formative constituée du seul SHC. Une limite de cette approche est
liée a la méthodologie d’élaboration des 12 wvariables formatives issues de
I'ACP : comme nous l'avons indiqué, elles ne sont pas forcément les mieux
corrélées au SHC et limiteront donc les performances du modele structurel.

L’analyse PLS montre une forte corrélation entre le SHC et le score prédit
sur Pensemble de I’échantillon (rs = 0,94). Mais bien que cette approche puisse
étre utilisée sur des échantillons de taille réduite et qu’elle gere la colinéarité
éventuelle entre variables manifestes, la validité croisée a cing blocs présente la
encore des performances limitées (corrélation entre SHC et valeur prédite :
rs = 0,57), ce qui témoigne d’un probable phénomeéne de surajustement du

modele aux données. Nous n’avons donc pas retenu cette méthode pour prédire
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notre SHC en raison des performances moyennes en validité croisée. Un
élargissement de la taille de 1’échantillon permettrait peut-étre d’améliorer les
performances. Enfin, un réajustement du modele selon de nouveaux concepts
théoriques sous-jacents permettrait de mieux expliquer les relations entre (a)
variables manifestes et construits latents d’une part, et (b) construits latents
entre eux d’autre part. Dans ce cas, la construction des modeéles de mesure (a)
et structurels (b) serait optimisée, et permettrait d’améliorer ainsi la fiabilité

du score prédit.

Nous avons ensuite mené une approche en régression LASSO (Least
Absolute Shrinkage and Selection Operator) (Tibshirani, 1996). Cette méthode
de régression pénalisée par un terme d’erreur est utilisée notamment dans des
objectifs de prédiction, en permettant de sélectionner des variables. Elle permet
de limiter les phénomeénes de surajustement en minimisant lerreur de
prédiction par validation croisée, et aboutit a sélectionner des variables qui
appartiennent au modeéle comprenant le terme d’erreur le plus faible entre
valeur réelle et valeur prédite.

Lors de l'utilisation de cette approche, nous avons été confrontés a la
présence de deux valeurs manquantes pour le sujet CMBI11 (& savoir les scores
de confiance sur les occlusives confo et les semi-consonnes confs) conduisant a
exclure ce sujet des analyses, ’analyse LASSO se faisant uniquement sur des
données complétes. Afin de ne pas réduire a 24 sujets notre échantillon, nous
avons choisi pour cette étape d’imputer ces deux valeurs manquantes. La
stratégie d’imputation est liée au caractere MNAR (Missing Not At Random)
des données manquantes car l’absence de score vient du fait qu’aucune
occlusive ni semi-consonne n’a été reconnu par le TDNNf « phonémique » en
raison de la sévérité du trouble de parole du sujet (score de sévérité perceptive
a 0,66/10). Plusieurs stratégies d’imputation ont été mises en place : par des
valeurs prédéfinies (imputation par les valeurs 0 et 0,5 en raison de la
dégradation de la qualité de la parole) et par technique « hot deck »
(imputation par les valeurs d’'un sujet présentant les scores perceptifs de
sévérité les plus proches). Finalement, quelle que soit la stratégie d’imputation
choisie, les résultats de la régression LASSO se sont avérés identiques.

La régression LASSO sur nos données aboutit & la sélection d’'un modele a
deux variables explicatives (erreur moyenne de prédiction en validation croisée
la plus faible a 108,56 pour un coefficient de pénalité lambda a 6,91) : le
nombre d’occlusives par seconde (occes) et le nombre de sonantes par seconde
(sonants). Ce modele linéaire a deux variables explicatives prédisant le SHC
respecte toutes les conditions d’application (notamment ’homoscédasticité des
résidus : p = 0,29, test de Breusch-Pagan ; la distribution gaussienne des

résidus : p = 0,84, test de Shapiro-Wilk ; et l'absence de probleme de
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colinéarité : facteur d’inflation de la variance a 2,20 inférieur au seuil de 5). 11
présente un RMSE (Root-mean-square error ou racine de l'erreur quadratique
moyenne) a 6,38. Ce modele prédit 62,7 % de la variance totale du SHC.

Les valeurs prédites par ce modele de régression montrent des corrélations
élevées avec le SHC. La corrélation de Spearman entre SHC et valeurs prédites

sur les 25 sujets de notre échantillon est de rs = 0,83 (voir Figure 31).

Figure 31 - Nuage de points entre SHC et valeurs prédites sur les 25 sujets de
1'échantillon

La validation croisée témoigne la encore de bonnes performances de cette
prédiction. Les corrélations sont élevées entre SHC et, d’une part, les valeurs
prédites par la validation croisée « leave one out » (entrainement a partir des
deux parametres automatiques sélectionnés sur 24 sujets et prédiction sur le
dernier sujet, rs = 0,78), et d’autre part les valeurs prédites par la validation

croisée a cinq blocs (rs = 0,82, voir Figure 32).

Figure 32 - Nuage de points entre SHC et valeurs prédites par la validation

croisée a cinq blocs
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Au vu des performances présentées par les différentes techniques utilisées,
nous retenons les résultats de la méthode LASSO : le score holistique de
communication est le mieux prédit au moyen des deux parametres
automatiques « nombre d’occlusives reconnues par seconde » (occs) et
« nombre de sonantes reconnues par seconde » (sonants), selon la formule

suivante :
Ysuc = 83,672 + (10,139 X occs) + (10,891 x sonants)

Les deux meilleurs parametres prédisant l'altération de la communication
sont donc des parametres issus d’une analyse phonémique du signal de parole.
Ces résultats demanderaient a étre confirmés sur un échantillon plus
conséquent.

Plusieurs raisons peuvent expliquer ce phénomene, liées a la taille de la
tumeur, la qualité de la reconnaissance de la parole, et & la construction du
SHC.

Parmi les 19 sujets de notre échantillon pour lesquels nous avons pu
récupérer les données tumorales, la majorité (11/19, 58 %) sont des patients
ayant été traités pour des tumeurs de grande taille (T3 ou T4). Or, les tumeurs
de grande taille sont les plus déléteres pour la qualité de parole. L’atteinte de
bas niveau (au niveau des phonémes) sera ainsi au premier plan chez ces
patients, limitant la qualité de la reconnaissance au niveau lexical et les
résultats obtenus aux niveaux supérieurs sur les sorties lexicales.

Sur la minute transcrite, le taux d’erreurs mots du systeme utilisé est tres
élevé (a 84,51 %), probablement lié a la mauvaise qualité de la production de la
parole pathologique. Il est donc possible que la variabilité des sorties lexicales
ne permette pas aux parametres lexicaux et discursifs d’étre liés de facon
significative au score holistique de communication, par un effet ricochet
bottom-up ou les dégradations phonémiques de bas niveau impactent les
résultats sur les composantes linguistiques de plus haut niveau.

Une derniere explication est a relier a la construction de notre score
holistique de communication. Ce score est auto-rapporté, et il est possible que
laltération pergue par les sujets sur leurs capacités de communication
quotidienne soient impactées davantage par les déficits segmentaux porteurs de
Iintelligibilité de la parole. En d’autres termes, les sujets attribuent leurs
modifications des capacités de communication par leur capacité réduite a
articuler correctement un message. Cette interprétation rejoint les résultats
retrouvés par Bolt (Bolt et al., 2016), ou la sévérité du trouble de parole pergu
par les sujets eux-mémes est le critéere principal altérant la participation aux

activités de communication des patients apres cancer des VADS. Les déficits
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suprasegmentaux ne seraient pas retrouvés dans notre étude car ils seraient
dégradés par les atteintes phonémiques au niveau articulatoire, qui
conditionneraient les choix linguistiques des sujets dans la production de leur
parole. Les déficits liés a d’autres niveaux linguistiques seraient peut-étre
retrouvés en utilisant comme référence un indicateur mixte d’altération de
communication, comprenant une part d’évaluation du cété du patient et une
part du co6té de l'interlocuteur. Les phénomenes linguistiques a la base de la
compréhensibilité du locuteur seraient alors peut-étre davantage mis en

évidence.

4.2.3 Modélisation prédictive avec facteurs associés

Nous avons ensuite cherché a ajuster au mieux notre modele en intégrant a
la modélisation les facteurs associés que nous avons récupérés au moyen des
questionnaires d’anxiété / dépression, d’évaluation des déficits associés, des

besoins de communication liés aux cercles sociaux, et de statut cognitif.

Pour cela, nous avons conduit une premiere régression LASSO. Nous avons
intégré comme variables explicatives les 75 parametres issus des analyses
automatiques de la parole spontanée mais aussi 'ensemble des items issus des
questionnaires n’ayant pas été utilisés pour la constitution du SHC et n’étant
pas relatifs a la qualité de vie (129 items : 16 items et scores issus du HAD, un
score issu de I'EDP, 50 items issus du CHI avec exclusion du domaine
« Phonation » utilisé pour la construction du SHC, trois scores issus du PHI
non utilisé pour le SHC, 27 items et scores de PECCS, 18 du QFS, et 14 de la
MoCA), mais aussi les données de traitement pour lesquelles nous n’avions pas
de valeur manquante (quatre items supplémentaires : délai depuis la fin du
traitement : delaittt, la réalisation ou non d’une chirurgie : chir, d’une
radiothérapie : rte, et la localisation tumorale : loc).

Cette méthode globale aboutit a des résultats insatisfaisants, dans la
mesure ou ils violent les conditions d’application de la régression linéaire
(hétéroscédasticité, problemes de multicolinéarité, distribution des résidus non

gaussienne).

Nous avons alors choisi de mener cette modélisation du SHC en deux
temps : une premiere régression LASSO permettant de sélectionner les facteurs
associés les plus pertinents dans la prédiction du SHC, puis une modélisation
complete incluant les facteurs associés retenus dans le premier temps et les
deux parameétres automatiques (nombre d’occlusives occs et nombre de

sonantes sonants reconnus par seconde) retenus dans la section précédente.
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La premiere régression n’incluant que les 133 facteurs associés conduit a en
retenir neuf. Quatre sont relatifs a la constitution des cercles sociaux
satisfaction moyenne de la fréquence de contact avec les membres du cycle
privé (eccslc), satisfaction moyenne de la qualité des échanges avec les
membres du cercle privé (eccsld), satisfaction relative aux relations avec les
membres de I'entourage extrafamilial (¢fs52), satisfaction relative & la maniére
de gérer les aspects financiers et administratifs (gfs62). Deux concernent ’état
anxiodépressif : « Je prends plaisir auz mémes choses qu’autrefois » (had2),
score d’anxiété global (hada). Un item concerne les déficits associés au niveau
de lolfaction : « Awvez-vous peur d’un accident d cause de wvos problémes
d’odorat ? » (chiog2). Enfin, les deux derniers sont relatifs & 1’auto-perception
de la géne et du handicap ressentis quant au trouble de parole : géne quant a
la production d’une parole compréhensible (phigene), handicap quotidien
ressenti quant au probléme de parole (phihcp).

L’étape finale consiste ainsi a modéliser par une régression linéaire le score
holistique de communication avec les deux parameétres automatiques (occs et
sonants) et les neuf items et scores relatifs aux facteurs associés. Nous avons
réalisé une imputation des valeurs manquantes des deux items de 'ECCS par
zéro, en raison du caractére neutre de ce score dans le questionnaire (concerne
quatre sujets). Une vérification des conditions de régression a conduit a exclure
la variable relative a la géne quant a la production de parole compréhensible
(phigene) car elle présente un facteur d’inflation de la variance tres élevé (a

38,83) ce qui pose un probléme de multicolinéarité.

Apres exclusion de cette variable (et modélisation du SHC par dix variables
explicatives : deux parameétres automatiques et huit facteurs associés), les
conditions d’application de la régression sont respectées. La modélisation du
SHC se trouve dans le Tableau 26.

Cette modélisation présente un R? & 0,836, un R? ajusté & 0,720 et une
racine de lerreur quadratique moyenne a 5,30.

La validation croisée a cinqg blocs montre une corrélation rs = 0,70 entre le
score prédit et le SHC. La validation croisée « leave one out » présente une
corrélation plus élevée a rs = 0,78. Enfin, le score prédit sur les 25 sujets est

corrélé a rs = 0,89 avec le SHC « vérité terrain ».
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Tableau 26 - Résultats de la modélisation du SHC par les parametres

automatiques et les facteurs associés

Code Parametre Coefficient
Constante 73,74
oces Nombre d’occlusives reconnues par seconde 9,10
sonants Nombre de sonantes reconnues par seconde 4,07
eccslc Satisfaction moyenne de la fréquence de contact avec les membres du 1,32
cycle privé

eccsld Satisfaction moyenne de la qualité des échanges avec les membres du 0,05
cercle privé

qfs52 Satisfaction relative aux relations avec les membres de ’entourage 3,58
extrafamilial

qfs62 Satisfaction relative a la maniére de gérer les aspects financiers et 1,56
administratifs

had2 « Je prends plaisir aux mémes choses qu’autrefois » -5,22

hada Score d’anxiété global 3,39

chiog2 « Avez-vous peur d’'un accident a cause de vos problémes d’odorat 7 » -3,99

phihcp Handicap quotidien ressenti quant au probléme de parole -0,12

La Figure 33 représente les principaux résultats des modélisations. La

modélisation incluant les facteurs associés explique davantage de variance du

SHC (84 % contre 63 % pour les seuls parameétres automatiques). Elle est un

meilleur prédicteur de l'altération de communication quand le modele est

entrainé sur ’ensemble de 1’échantillon (corrélation a 0,89 contre 0,83 pour les

seuls parametres automatiques). Ce gain est cependant lié & de moins bonnes

performances en validation croisée a cing blocs, ce qui limite la fiabilité des

résultats de la modélisation avec facteurs associés.

1,00
0,90
0,80

Figure 33 - Comparaison des performances entre modélisations du SHC

Corrélation entre  Corrélation entre  Corrélation entre
score prédit par la score prédit par la score prédit aprés
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out" et le SHC SHC
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Dans tous les cas, lutilisation des parametres issus des analyses
automatiques de la parole spontanée présente des résultats légerement meilleurs
que le score perceptif de sévérité du trouble de parole. Bien que ce dernier n’ait
pas pour objectif de quantifier les altérations communicationnelles des patients
a proprement parler, il reste la référence en clinique courante. L’utilisation des
analyses automatiques de la parole spontanée présente donc un intérét majeur
pour prédire au mieux 'impact des troubles de parole sur la communication. La
fiabilité des modélisations demande a étre confirmée la encore par des études de

plus grande ampleur.

Nos résultats sont finalement assez proches de ceux retrouvés par Eadie
(Eadie et al., 2018), qui avait étudié le role des facteurs psychosociaux sur la
participation de communication parmi des survivants de cancers ORL (dont 32
sujets soit 36,4 % étaient atteints de cancers de la cavité buccale ou de
loropharynx / hypopharynx).

Nous retrouvons bien une influence de la sévérité du trouble de parole
autoévaluée (phihcp), du support social pergu (eccslc, eccsld, qfs52, qfs62) et
de la dépression et de l'anxiété percues (had2, hada). Contrairement a Eadie
(Eadie et al., 2018), nous ne retrouvons pas d’influence du statut cognitif ni du
délai apres traitement. Ceci peut s’expliquer par le fait, que dans notre étude,
le statut cognitif est évalué au moyen d'un test alors que 1’étude de Eadie
(Eadie et al., 2018) consistait en une autoévaluation par les sujets de leur
statut cognitif : il est donc possible que le ressenti du fonctionnement cognitif
modifie davantage les habiletés de communication que le statut réel.
Concernant le délai depuis traitement (correspondant au délai depuis diagnostic
dans l'étude de Eadie (Eadie et al., 2018), diagnostic et traitement étant de
toute fagon proches dans le temps dans les pathologies cancérologiques), le
délai moyen est moins élevé dans notre étude (7,27 ans contre 12,2 ans). Il est
donc possible que la dynamique fonctionnelle de communication ait une
importance différente selon la distance au traitement, avec un fonctionnement
devenant de moins en moins satisfaisant.

Deux derniers points sont a analyser. Nous n’avons pas mesuré les capacités
de résilience des sujets, pourtant facteur significatif chez Eadie (Eadie et al.,
2018), ce qui permettrait peut-étre d’ajuster nos résultats notamment quant au
délai apres traitement. Enfin, nous retrouvons un lien significatif entre
communication et fonction d’odorat (plus précisément, la fonction d’alerte
relative a la crainte d’un accident). Ce point n’avait pas été interrogé par Eadie
(Eadie et al., 2018) dans son étude, dans laquelle la majorité des sujets avaient
subi une laryngectomie totale (53,7 %), chirurgie qui abolit totalement les

fonctions d’olfaction des patients traités. Il est malgré tout possible que les
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craintes relatives a la perte de la fonction d’odorat soient malgré tout présentes

dans la population des patients laryngectomisés.

4.3 Conclusion

Afin de pouvoir mesurer 'altération de communication chez les patients
traités pour un cancer de la cavité buccale ou de l'oropharynx, nous avons
développé un nouveau score de référence : le score holistique de communication
(SHC). Ce score est volontairement holistique, dans le sens o il est élaboré &
partir d’items de questionnaires complétés par les patients sur les différents
aspects de la communication : symptomatologique, interactionnelle,
pragmatique et psychoaffective.

Pour aboutir & ce score, 174 items relatifs a la communication ont été
initialement collectés parmi les autoquestionnaires complétés par les patients
(ECVB, DIP, PHI, EORTC QLQ-C35, EORTC H&N35, CHI).

Un comité de neuf experts dont les disciplines sont relatives a la
communication (informatique et traitement du signal, sciences du langage,
orthophonie et médecine) a permis de vérifier la validité d’apparence en deux
temps. Dans wun premier temps, une définition consensuelle de la
communication orale en contexte cancérologique a été établie, et 83 items
n’étant pas conformes a cette définition ont été exclus. Dans un second temps,
les 91 items restants ont été proposés aux experts sous forme d’'un sondage afin
de déterminer si chacun devait étre conservé ou non dans la construction du
score. Les 47 items présentant des mesures d’agrément trop faibles (I-
CVI < 0,777, ou Kappa d’agrément < 0,81) ont été exclus de la suite des
analyses.

Puis, les quatre items redondants (corrélés a plus de 0,90) avec d’autres
items retenus ont également été exclus.

Enfin, avec les 40 items restants, une analyse factorielle en principal-
component factor a été menée pour aboutir au score holistique de
communication constitué des 24 items dont le coefficient de régression sur le
facteur 1 dans 'analyse factorielle n’était pas nul.

Le score holistique de communication de référence ayant été construit, nous
avons cherché a mesurer l'altération de la communication au moyen du SHC
par les parameétres automatiques retenus dans la section 3.2.1.3. Pour cela, la
modélisation par régression LASSO présentait les meilleurs résultats en termes
de prédiction (corrélation a 0,83 entre SHC prédit et SHC réel) et de
généralisabilité (rs = 0,82 entre SHC prédit par validation croisée & cing blocs
et SHC réel). Deux parametres issus du domaine phonémique sont utilisés dans
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la prédiction du SHC : le nombre d’occlusives reconnus par seconde et le

nombre de sonantes reconnues par seconde. La formule de calcul du SHC est :
Ysuc = 83,672 + (10,139 X occs) + (10,891 x sonants)

Enfin, dans une perspective plus globale de prise en compte des facteurs
associés au trouble de parole ou a la communication selon le modele de Wilson
(Wilson & Cleary, 1995), nous avons modélisé le SHC au moyen d'une
régression linéaire incluant a la fois les deux parametres automatiques retenus
suite & une premiére régression LASSO (occs et sonants) et les facteurs associés
issus eux-mémes d’une seconde régression LASSO (pour prédire le SHC). Ainsi,
le SHC peut étre prédit par les deux parametres automatiques occs et sonants
associés a deux items relatifs a la satisfaction de la fréquence et de la qualité
des échanges avec les membres du cercle privé, a la satisfaction relative aux
relations avec les membres de 'entourage familial et a la maniére de gérer les
aspects financiers et administratifs, a 'anxiété globale, a un item relatif au
statut dépressif, a un item relatif a l’altération de la fonction d’alerte de
I'odorat et enfin au handicap ressenti au quotidien quant au trouble de parole.

Ysuc = 73,74 + (9,10 X occs) + (4,07 x sonants) + (1,32 X eccslc)
+ (0,05 X eccsld) + (3,58 x qfs52) + (1,56 X qfs62)
+ (=5,22 x had2) + (3,39 x hada) + (—3,99 x chiog2)
+ (—=0,12 X phihcp)

Cette modélisation du SHC avec ces parametres, bien que légerement moins
généralisable (rs = 0,70 entre SHC prédit en validation croisée & cingq blocs et
SHC réel), présente une prédiction encore meilleure (rs = 0,89 entre SHC prédit
et SHC réel) de laltération de la communication chez des patients ayant été
traités pour un cancer de la cavité buccale ou de I'oropharynx.
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Conclusion

Conclusion générale

La mesure de l'altération de la communication est un enjeu crucial du suivi
thérapeutique des patients traités pour un cancer de la cavité buccale ou de
Poropharynx. Le peu d’outils disponibles permettant cette mesure limite la
prise en compte des répercussions fonctionnelles et psychosociales des troubles
de parole dans le suivi thérapeutique, pourtant au coeur des préoccupations des
patients.

Nous avons choisi d’inscrire notre étude dans le cadre conceptuel proposé
par Wilson (Wilson & Cleary, 1995), dont une synthése se retrouve en Figure
34.

Figure 34 - Synthese de notre étude et mise en lien avec le modele de Wilson

Le design global de cette étude a fait I'objet d’'une communication affichée
concernant l'impact fonctionnel des troubles de la parole chez les patients
traités pour un cancer oral ou oropharyngé lors du « 2020 Motor Speech
Conference » (Balaguer et al,, 2020d). Il a également été présenté en
communication affichée lors de I’école d'été en Logopédie-Orthophonie
(Balaguer et al., 2020c).
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A cet effet, nous avons da évaluer le trouble de parole, correspondant au
statut symptomatique du modele. Afin de nous affranchir des variabilités liées
a ’évaluation perceptive, nous avons opté pour une évaluation automatique de
la parole. Nous avons ainsi conduit une revue systématique de littérature qui a
abouti & une publication (Balaguer et al., 2020e). Présentée dans le chapitre 1,
elle visait a dresser un état des lieux des analyses acoustiques et automatiques
utilisées pour mesurer les effets des cancers oraux et oropharyngés sur la
production de parole. Deux conclusions principales ont émergé. D’une part, les
mesures portaient principalement sur les unités segmentales de la parole
(voyelles et consonnes). D’autre part, aucune étude n’avait été menée sur de la
parole spontanée, autrement dit sur de la parole non contrainte.

Ces constats nous ont conduits a nous intéresser a ’analyse automatique de
la parole spontanée, plus proche des productions quotidiennes des patients que
la parole contrainte (telle que des répétitions de mots et des lectures de texte).
De plus, cette parole spontanée est le support préférentiel pour récupérer des
indices relatifs aux habiletés de communication car elle est produite

directement en contexte communicationnel.

Nous avons alors congu et constitué un nouveau corpus contenant des
enregistrements de parole (notamment de parole spontanée) de 25 sujets. Afin
de récupérer des informations relatives aux caractéristiques de l'individu et de
I'environnement, a la perception de I’état de santé, ou encore a la qualité de vie
du modele de Wilson (Wilson & Cleary, 1995), les données individuelles,
cliniques et de traitement, et celles issues de 11 autoquestionnaires et tests ont
également été collectées. Ce corpus a été présenté dans le chapitre 2.

Les études de validation des autoquestionnaires CHI et PHI, utilisés dans
notre étude, ont été publiées dans deux revues internationales a comité de
lecture (Balaguer et al., 2020b, 2021a). Elles ont également été présentées sous
forme de communication affichée lors de la 14°™ conférence francophone
d’épidémiologie clinique (Balaguer et al, 2020a) et sous forme de
communication orale lors du congres mondial de 1’« International Association
of Logopedics and Phoniatrics (IALP 2019) » (Balaguer et al., 2019¢), et du
Congres Inter-Universitaire du College des Centres de Formation Universitaire
en Orthophonie (Balaguer, 2019).

Dans le chapitre 3, nous avons cherché a extraire des parametres
automatiques de la parole spontanée au moyen de divers outils a tous les
niveaux linguistiques du modele psycholinguistique de Caron (Devevey &
Kunz, 2018; Francois & Nespoulous, 2011). Cent quarante-neuf parametres ont
été récupérés. Certains sont issus de l'analyse acoustique du signal de parole,

relatifs aux mesures temporelles de durée, de débit et liés aux segments
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vocaliques. L’utilisation d’'un systeme de reconnaissance de la parole de type
TDNN factorise — HMM a permis d’extraire des parametres phonémiques et
lexicaux. Les sorties lexicales ont fait 1'objet d’analyses complémentaires au
niveau grammatical, thématique et de sentiment. Une sélection a ensuite été
conduite pour aboutir & un nombre final de 75 parameétres : un consensus entre
experts a permis de retenir les parametres pertinents et une analyse statistique
des corrélations inter-parametres a permis d’éliminer les items redondants

(corrélés a plus de 0,90 avec un autre item).

Devant le manque d’outils disponibles en cancérologie ORL, nous avons
ensuite élaboré un score de référence permettant une mesure des capacités de
communication présenté en section 4.1 : le score holistique de communication
(ou SHC). A partir de 174 items relatifs 4 la communication issus des
autoquestionnaires, un comité d’experts a permis de sélectionner les items
pertinents a la suite d’une définition de la communication dans notre contexte
d’étude, ainsi que d’une enquéte en ligne ayant permis de retenir les items les
plus consensuels (au moyen de scores élevés a 'I-CVI ou au kappa d’agrément).
Les items trop redondants ont été exclus, sur les mémes criteres que lors de la
sélection des parametres automatiques. Enfin, une analyse factorielle en
principal-component factor a permis d’aboutir au SHC (dont 1’étendue dans
notre corpus va de 77,81 a 114,44 — plus le score est faible, plus la
communication est rapportée comme altérée par le sujet). Ce SHC a un
véritable intérét clinique, car il permet d’aboutir a un score global et exhaustif
a partir de seulement 24 items, la ou précédemment de multiples questionnaires
étaient requis — questionnaires n’étant pas tous validés en cancérologie. Il reste
encore a en vérifier la validité externe en proposant les items en jeu dans la
construction du SHC & un échantillon de nouveaux patients, en deux temps
différents permettant également d’en évaluer la fiabilité temporelle.

Ce travail a conduit a la présentation de deux communications affichées. La
construction du score holistique de communication a ainsi été présentée a la
15%m¢ conférence francophone d’épidémiologie clinique et aux 28 journées des
statisticiens des centres de lutte contre le cancer (Balaguer et al., 2021b). Il a
également été présenté lors du séminaire 2021 de 1’Association Francophone de
la Communication Parlée (ACFP) (Balaguer et al., 2021c).

Dans la section 4.2, nous avons cherché a mesurer laltération de la
communication au moyen des parametres issus des analyses automatiques de la
parole spontanée. Une analyse en régression LASSO nous a conduits & une
prédiction du SHC au moyen de seulement deux parameétres (le nombre
d’occlusives par seconde et le nombre de sonantes par seconde), présentant une

corrélation a 0,83 entre le SHC réel (« vérité terrain ») et le SHC prédit par la
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modélisation. Les meilleurs parametres prédicteurs de Daltération de la
communication sont donc deux parametres au niveau phonémique. En termes
cliniques, la mesure de l’altération de la communication permet ainsi de
s’affranchir de la complétion de quatre questionnaires dont sont issus les 24
items retenus pour la construction du SHC chez des patients souvent
fatigables : l'altération de communication pouvant étre prédite uniquement au
moyen de l'enregistrement et de l'analyse d’'un entretien semi-dirigé avec le
patient.

Conformément au modele de Wilson (Wilson & Cleary, 1995), nous avons
ensuite inclus dans notre modélisation prédictive les facteurs associés au trouble
de parole ou a la communication. L’inclusion de ces facteurs associés aboutit a
une corrélation encore plus élevée (rs = 0,89) entre le SHC réel et le SHC
prédit au moyen des deux parametres automatiques précédemment retenus,
ainsi qu'aux facteurs retenus par régression LASSO (items relatifs a la
constitution des cercles sociaux, ’état anxiodépressif, la fonction d’alerte liée a
Paltération de 1'odorat et le handicap ressenti quant au trouble de parole). Les
performances en termes de généralisabilité sont moindres lorsque les facteurs

associés sont inclus mais restent néanmoins bonnes (rs = 0,70).

Enfin, dans le modeéle de Wilson (Wilson & Cleary, 1995), Paltération de la
communication est elle-méme un facteur associé a la qualité de vie. Ainsi, au-
dela de l'étude de la dimension fonctionnelle, la démarche que nous avons
entreprise concernant la modélisation de laltération des capacités de
communication peut également s’étendre a l’étude de la qualité de vie. Nous
avons alors cherché a mener une étude préliminaire sur les données de notre
corpus concernant la prédiction de la qualité de vie.

Nous retrouvons que le score de qualité de vie globale n’est que faiblement
prédit par le SHC seul (rs = 0,21 ; R? = 0,05), mais la corrélation est meilleure
quand il est associé aux deux parametres issus des analyses automatiques sur le
signal de parole (rs = 0,45 ; R? = 0,12). L’inclusion des facteurs associés
n’améliore pas les performances (rs = 0,36 ; R? = 0,61).

En revanche, la qualité de vie relative au fonctionnement social est mal
prédite par le SHC seul (rs = 0,05 ; R? < 0,01) ou associé aux parameétres
automatiques (rs = 0,11 ; R? = 0,03), mais les facteurs associés améliorent
nettement les performances prédictives (rs = 0,61 ; R? = 0,41). Les facteurs
associés que nous avons ciblés permettent ainsi une meilleure prédiction de la
qualité de vie liée au fonctionnement social, mais avec une limite liée a la
présence de multicolinéarité dans le modele avec les parametres issus des
analyses automatiques. Il est donc possible que des indices relatifs a la qualité

de vie se trouvent dans des niveaux linguistiques supérieurs au niveau
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phonémique, ce que notre systéme de reconnaissance n’a pas pu mettre en

évidence.

Perspectives

Notre étude permet d’ouvrir de multiples perspectives. Un premier axe
concerne la taille de I’échantillon. Un deuxieme axe s’intéresse a la prise en
compte des facteurs associés a la parole ou a la communication dans la
détermination des parametres qui prédisent le mieux I'impact sur la
communication et la qualité de vie. Un troisieme axe releve des perspectives
d’optimisation des analyses automatiques. Un dernier axe porte sur
I'applicabilité clinique de notre travail.

Pourquoi élargir la taille de 1’échantillon de 1’étude ?

Un premier point concerne la nécessité de valider nos résultats sur un
échantillon de plus grande taille. Notre étude ayant été menée sur 25 sujets,
Ienrichissement du corpus permettrait de préciser et de compléter nos analyses
exploratoires. Cette augmentation de la taille de I’échantillon autoriserait alors

une plus grande généralisabilité des résultats.

Elle permettrait également de réaliser des analyses complémentaires en
sous-groupes.

En effet, notre revue systématique de littérature a montré que les
parametres acoustiques et automatiques utilisés dans 1’étude de la parole
étaient différents selon la localisation de la tumeur (Balaguer et al., 2020e).
Une analyse selon la localisation tumorale (localisation orale wvs. localisation
oropharyngée) mettrait peut-étre ainsi en évidence des paramétres prédictifs
différents, témoins d’une communication dégradée différemment selon le lieu de
I’atteinte.

Une autre analyse stratifiée pourrait étre réalisée selon la taille de la
tumeur, qui est un facteur altérant la qualité de la parole (Balaguer et al.,
2019a; Borggreven et al., 2007; Colangelo et al., 2000). D’un cdté, des
parametres acoustiques et automatiques différents sont utilisés dans ’étude de
la parole selon la taille de la tumeur (voir section 1.3.1). D’un autre coté,
Iintelligibilité est plus dégradée apres traitement de tumeur de gros volume
(T3 ou T4). Les parametres prédisant l'altération de la communication
pourraient étre différents selon ce criteére, les besoins de communication étant
différents selon le volume anatomique atteint :
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- Pour les tumeurs de grande taille qui altéerent fortement l'intelligibilité
(Balaguer et al., 2019b), il semble pertinent de se demander si
laltération de la communication est principalement liée a des
dégradations phonémiques, comme le montre notre étude ;

- Pour les tumeurs de petite taille qui préservent mieux lintelligibilité,
des parametres différents de plus haut niveau linguistique pourraient
alors étre mis en évidence. En effet, les systemes de reconnaissance de
la parole présenteraient de meilleures performances en raison d’une plus
grande proximité entre les modeéles acoustiques (entrainés sur de la

parole typique) et la parole dont 1”intelligibilité est peu dégradée.

Ainsi, la détermination de groupes selon 'intelligibilité de la parole est une
autre piste a explorer. Des études récentes ont montré de bonnes performances
de systemes automatiques basés sur des X-vecteurs dans la prédiction de
lintelligibilité aprés cancer ORL (Quintas et al., 2020). Une étude sur
I'utilisation de telles mesures automatiques dans la détermination de valeurs
seuils selon les niveaux d’intelligibilité permettrait de constituer des groupes
d’analyses différents. Ils pourraient mettre en évidence des parametres
automatiques différents dans la prédiction de la communication ou de la qualité
de vie, selon le niveau d’intelligibilité de la parole. Ils permettraient ainsi de
mettre en lumiere des besoins de communication différents selon le degré
d’atteinte.

Comment mieux prendre en compte les liens entre parole,

communication, facteurs associés et qualité de vie ?

Dans tous les cas, la détermination des meilleurs parametres prédictifs
requiert de s’intéresser plus spécifiquement aux liens existants entre trouble de

parole, communication, facteurs associés et qualité de vie.

Pour réaliser nos modélisations prédictives, en I’absence d’outil validé de
mesure de l'altération de la communication, nous avons construit un score
holistique de communication (ou SHC) a partir d’autoquestionnaires.
Ce score est prédit par deux parameétres au niveau phonémique (le nombre
d’occlusives et de sonantes par seconde). Ce lien phonémique / communication
peut s’expliquer par le fait que la géne communicationnelle mesurée par le SHC
est autorapportée par les patients, les capacités d’articulation étant la
manifestation la plus flagrante du trouble de parole. Or, dans le cadre d’une
mesure des capacités de communication, linterlocuteur humain est
particulierement a considérer car la communication n’est efficace que si le

message est certes correctement transmis mais aussi correctement recgu.
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L’inclusion au SHC d’une mesure externe des capacités de communication par
un auditeur permettrait de prendre en compte d’autres dimensions liées plus
globalement & I'impact du trouble sur la compréhensibilité de la parole (par un
auditeur) et par effet ricochet sur la communication et la qualité de vie. Elles
permettraient aussi de préciser quelles dimensions seraient une aide a la

compréhensibilité du message, en contexte de parole dégradée.

Une piste d’exploration des mécanismes de compréhensibilité du message
est liée a la communication non-verbale, et au caractére augmentatif qu’elle
peut avoir. L’intégration d’indices non verbaux, non captés par les
analyses acoustiques, a la modélisation de Daltération de la communication
donnerait peut-étre acces a de nouveaux parametres complémentaires. Ce type
d’étude pourrait étre proposé par couplage de 'analyse acoustique du signal de
parole avec une analyse du signal visuel lors de la production de parole
spontanée (par exemple lors d’un entretien semi-dirigé comme nous l'avons
proposé dans notre étude). Des études ont montré que les gestes de pointage
(Dhingra et al., 2020) ou les expressions faciales (Siddiqi et al., 2014) peuvent
étre précisément capturés et analysés au moyen de caméras couleur-profondeur,
type RGB-D (Red Blue Green Depth). L’exploration des liens entre ces indices
non-verbaux et les facteurs associés a la communication voire a la qualité de vie
reste a étudier, et permettrait d’en compléter l'analyse. Par exemple, la
résilience étant liée aux capacités de communication (Eadie et al., 2018), les

sujets les plus résilients utilisent peut-étre différemment les gestes et mimiques.

Mais d’autres indices pourraient étre étudiés plus précisément dans
la modélisation de ’altération de la communication ou de la qualité de vie.

Premierement, le délai depuis le traitement modifie la dynamique
fonctionnelle et psychosociale des sujets, car les besoins évoluent au cours du
suivi et dans le temps. Notamment, la radiothérapie induit des effets
secondaires aprés de nombreuses années (Kraaijenga et al., 2016), modifiant le
ressenti et les besoins de communication a distance du traitement. Ensuite,
I'influence de I'olfaction-gustation que nous retrouvons dans notre modélisation
est peut-étre liée a une dynamique globale, positive ou négative, dans laquelle
le patient s’inscrit et qui peut influencer sa maniere d’appréhender ses activités
quotidiennes (corrélation entre CHI/olfaction-gustation et (i) HAD/anxiété :
rs = 0,44 ; p = 0,03 ; (ii) HAD/dépression : rs = 0,35 ; p = 0,09). D’ailleurs,
la corrélation est plus élevée (rs = 0,47 ; p = 0,02) entre le score global
d’anxiété et item chiog4 « Vous sentez-vous frustré a cause de vos problémes
de goit ou d’odorat 7 ».

Ainsi, il reste encore a explorer de fagon plus précise les liens existants

entre les facteurs associés au trouble de parole et a la communication, et a la
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qualité de vie. Si le modele proposé par Wilson (Wilson & Cleary, 1995) permet
de cibler les facteurs en jeu dans la dynamique fonctionnelle et psychosociale de
fagon globale, il est probable que les liens entre chacun de ces facteurs (trouble
de parole, facteurs associés, communication et qualité de vie) ne soient pas
aussi linéaires ou directs en cancérologie ORL. Une modélisation théorique
spécifique aux patients traités pour un cancer de la cavité buccale ou de
Poropharynx permettrait d’expliquer plus spécifiquement les relations entre

chaque niveau, et de mieux expliquer et prédire la qualité de vie.

Comment optimiser la mesure automatique de la parole

pathologique ?

Mais la prédiction de l'altération de la communication ou de la qualité de
vie est également étroitement liée a la qualité de la mesure du trouble de

parole.

La recherche de mesures issues de I’ensemble des niveaux
psycholinguistiques nous conduit a nous questionner sur les mesures de bas et

haut niveau utilisables dans 1’évaluation de la parole pathologique.

Des mesures de bas niveau régulierement étudiées selon la revue
systématique de littérature pourraient étre envisagées comme nouvelles
variables d’intérét. Les valeurs formantiques, I'aire du triangle vocalique, ou
encore les moments spectraux sur les consonnes pourraient étre inclus dans les
modélisations en tant que mesures segmentales complémentaires du trouble de
parole. Mais les analyses de ces parametres sur la parole spontanée sont
complexes, en raison de contextes de production phonémique non stables. Il
serait alors pertinent d’associer dans nos modélisations d’autres parametres
extraits de taches de parole plus contrainte (comme de la lecture de texte). La
recherche de liens entre dégradations phonétiques et phonémiques et déficits
analytiques au niveau oral ou oropharyngé — correspondant au niveau le plus
antérieur du modele de Wilson (Wilson & Cleary, 1995) — permettrait de
fournir de nouveaux éléments de compréhension des mécanismes en jeu dans la
production de parole pathologique, de stratégies de compensation du trouble de
parole et de l'impact des déficits de bas niveau sur la dynamique
communicationnelle. C’est notamment un des objectifs du projet de recherche
DAPADAF-E* (2019-2023) dont je suis le coordonnateur scientifique.

2 https://www.irit.fr/SAMOVA /site/projects/dapadaf-e /, consulté le 06,/06 /2021
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Les choix de ces mesures est étroitement lié a la langue parlée. Chaque
langue présente en effet des spécificités sur la proportion de nasalité (Mayo &
Mayo, 2011) ou sur les variations prosodiques au niveau de la fréquence
fondamentale (Kuo et al., 2008) notamment. Les mesures de bas niveau doivent
donc étre adaptées aux caractéristiques de la langue (par exemple, aux langues
tonales) pour cibler les parametres les plus pertinents prédisant 1’altération de

la communication.

Parmi les analyses automatiques menées sur les parameétres de plus haut
niveau, nous n’avons pas obtenu de résultat probant quant aux mesures aux
niveaux pragma-sémantique et discursif.

L’analyse thématique réalisée de facon automatique est rendue difficile par
la compréhension des concepts sous-jacents permettant 1’élaboration de champs
sémantiques. Ainsi, ces données sont habituellement traitées de facon
« manuelle » (Missire, 2013). Toutefois, certaines méthodes issues du
traitement automatique des langues pourraient permettre de pallier ces biais.
C’est le cas des algorithmes topic models, qui peuvent modéliser un texte (ou
les sorties d'un systéme de reconnaissance de la parole) selon des méthodes
probabilistes regroupant des extraits de texte en fonction de leur similarité
(Xun et al, 2017). En francais, des approches par recherche de clusters
sémantiques & partir du TLFi (version informatisée du dictionnaire « Trésor de
la Langue Francaise ») ont été tentées. Le regroupement sémantique a aide
de critéres morphologiques et lexico-sémantiques au moyen de cette technique
présente des résultats encourageants (Gala et al., 2011).

A Tlinstar du niveau thématique, ['analyse de sentiment que nous avons
menée n’a pas permis de dégager de parametre prédictif de 1altération
fonctionnelle ou psychosociale. Pourtant, un état dépressif méme non sévere
peut avoir des conséquences sur les parametres acoustiques de la parole
(Albuquerque et al., 2021). D’autres approches automatiques basées sur
I’analyse des parameétres de polarité mais aussi de la ponctuation ou de
P'utilisation ~ d’émoticones dans des commentaires sur des forums
communautaires en ligne de soutien apres cancer ont présenté des résultats
prometteurs, notamment sur les dernieres phrases publiées sur ces forums
(Biyani et al., 2013). Ainsi, il semble que la localisation temporelle du segment
d’étude soit un parametre a considérer, tout comme la longueur de I’énoncé
d’analyse plus réduite que celle que nous avons envisagée. En effet, la longueur
moyenne d’un énoncé écrit est de 13,2 mots (Dewaele, 2000). De plus, la prise
en compte de la ponctuation dans la détermination de la polarité renvoie aux
aspects prosodiques de modalité ou de focus notamment : une approche
combinée entre la variation de la fréquence fondamentale et les sorties lexicales

du segment a considérer serait a explorer.
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Toutefois, si 'optimisation des systemes d’analyse automatique pragma-
sémantique et discursif sont un axe d’amélioration, il semble essentiel de
considérer également 1’amélioration des performances du systéme de
reconnaissance automatique. Ce sont en effet sur les sorties de ce systéme
que se basent les outils d’analyses de plus haut niveau.

Le systeme de reconnaissance automatique de la parole que nous avons
utilisé est entrainé sur de la parole saine. Dans ce cas, il compare des
observations acoustiques issues de parole pathologique dégradée a des modeles
acoustiques typiques : le systeme conclut sur un écart entre la parole
pathologique et une norme établie sur la parole saine, comme le ferait une
oreille humaine standard (mais avec une fiabilité liée au caractére automatique
palliant les variabilités perceptives que nous retrouvons section 2.5.2.2 -
Tableau 7). Nous pouvons alors nous demander si ’entrainement du systéme
sur de la parole pathologique permettrait d’obtenir des modeles acoustiques
plus adaptés et spécifiques, présentant des taux d’erreurs mots plus faibles.

Ce type d’analyse serait rendu possible par une utilisation de corpus de
grande taille pour entrainer des modeles acoustiques relativement plus stables
et débarrassés du surcroit de la variabilité liée au caracteére pathologique de la
parole. Aucun corpus de parole cancérologique francophone de grande taille
n’existant & ce jour, des techniques d’apprentissage par transfert (ou transfer
learning) permettent d’adapter des modeles de parole typique & de nouveaux
corpus sur relativement peu de données (Gelin et al., 2021; Wang & Zheng,
2015). Concrétement, il serait possible d’adapter le systéme de reconnaissance
de la parole actuel sur les taches de parole non utilisées de notre corpus
(phrases porteuses des consonnes, lecture de texte, lecture de phrases et
répétitions de pseudo-mots). La durée totale de ce set d’entrainement est
d’environ une heure 30 minutes.

Mais de nouveaux systemes ont été développés tres récemment, et
présentent des performances prometteuses en termes de reconnaissance de
parole : les architectures LAS (Listen, Attend and Spell) (Chan et al., 2016),
ou de type Transformers (Karita et al., 2019; Lu et al., 2020). Ces systémes
ont été adaptés a la parole non typique par Gelin (Gelin et al., 2021), en
Poccurrence la parole d’enfants. Une étude de ces nouveaux systemes sur la
parole non typique apreés traitement d’un cancer oral ou oropharyngé serait
pertinente pour en étudier les performances.

Ces différentes pistes de réflexion permettraient des lors d’obtenir des
sorties du systeéme plus proches des éléments linguistiques réellement produits.
Ceci ouvrirait alors d’autres perspectives complémentaires, en changeant de
paradigme. Si l'analyse que nous avons menée sur les éléments reconnus

autorise une comparaison a la production standard, l'analyse des éléments
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produits serait plus précise en termes d’analyse de contenu. Elle permettrait
également de trouver de nouveaux indices a d’autres niveaux linguistiques dans
le signal de parole. Enfin, elle contribuerait a 1’étude de l’adaptation de la
production de parole au déficit : en cas de traitement cancérologique, utilise-t-
on davantage certains types de phonemes ou des enchainements phonémiques
plus faciles a produire, le sentiment se dégageant du discours est-il plus

franc... 7

Comment rendre ces résultats applicables en clinique courante ?

De fagon plus générale, la méthodologie prédictive que nous avons
développée pourrait étre adaptée a d’autres contextes pathologiques
concernés par 'altération de la communication et la qualité de vie qui en est
consécutive. C’est le cas des tumeurs laryngées qui dégradent ou abolissent la
source vocale : les patients laryngectomisés rapportent une dégradation de
leurs capacités de communication et de leur qualité de vie (Sharpe et al., 2019).
Toujours en ORL, les patients avec paralysie faciale présentent des
modifications acoustiques de leur parole (Robert et al., 2013) et indiquent une
dégradation de leurs capacités de communication (Kim et al., 2018). En
neurologie également, les patients présentant des apraxies de la parole
rapportent une plainte fonctionnelle sur leur communication (Utianski et al.,
2020). Dans tous ces cas, une mesure automatique de laltération de la
communication aiderait a mieux adapter les stratégies thérapeutiques des
patients, a moyen et long terme.

A cet effet, le développement d’un dispositif mobile permettant
Ienregistrement et l’analyse de la parole spontanée pourrait étre développé
pour faciliter I'utilisation de l'analyse automatique de la parole spontanée en
pratique clinique courante. L’objectif serait d’obtenir le SHC immeédiatement
aprés un entretien mené par un thérapeute aupres d’'un patient. Actuellement,
une expérimentation de ce type de dispositif est menée par 'IRIT et le CHU de
Toulouse. Financé par Toulouse Tech Transfer, ce dispositif permet de prédire
en quasi-temps réel l'intelligibilité de la parole d’un patient en utilisant une
application développée sur tablette et connectée au réseau du CHU. En
I’adaptant a la mesure de la communication, ce type de dispositif fournirait aux
cliniciens une nouvelle métrique valide et fiable des 1’évaluation initiale. Une
meilleure adaptation précoce des stratégies thérapeutiques prenant en compte
la communication, et un meilleur suivi de 1’évolution des patients en

découleraient.
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Annexe I Effets des cancers de la cavité

(Balaguer et al., 2020e)

ANNEXES

buccale et de 'oropharynx sur la parole au moyen d’analyses acoustiques et automatiques — Tableau de résultats

Type

i 1
i s d’étude QualSyst dP.aI‘thIP?ntSJ', Age des Parameétres acoustiques / Critére(s) de Echantillon(s) de Principale(s) conclusion(s)
(NHMRC) | t BRI, patients automatiques (définitions) comparaison parole %
* langue
(Acher et v 15/20 Participants : | Patient 1 : | “Moments spectraux” (énergie Mesure : échelle de | 24 CVCVC. La COG et asymétrie : les
al., 2014) 75 % 2 patients (1 M, 28 ans dans le domaine fréquentiel) : Likert & 5 niveaux consonne médiane est changements sont liés a
(bonne) M, 1 F) avec Centre de gravité (COG, ler (1-5 : normal & analysée quand elle est I’évaluation perceptive pour une
hémi- Patient 2 : | moment) : Moyenne de la inintelligible) entourée par deux large majorité des consonnes
glossectomie et | F, 62 ans distribution des fréquences de Juges : 5 voyelles identiques (i-i, | analysées dans les contextes i-i et
résection I’énergie spectrale orthophonistes u-u, a-a) a-a
cervicale Asymétrie (3" moment, Tdches : séquences
bilatérale, asymétrie droite-gauche de VCV présentées C:/t/,/d/, /k/, /g/, | Aplatissement : ne semble pas
radio- I’enveloppe spectrale : plus deux fois dans un /s/./z/, ]S/ ou/3/ étre un parametre pertinent dans
chimiothérapie I’asymétrie est élevée, plus ordre aléatoire ce contexte

Taille de la
tumeur : non

précisée

Langue :
Francais

I’énergie spectrale est située sur de
basses fréquences, comme dans le
cas des phonémes postérieurs
Aplatissement (4™ moment) du
spectre

Klatt Voice Onset Time (VOT,
paramétre temporel) : transition
d’une consonne a une voyelle,
étendu des occlusives aux

fricatives

V: /i/, /u/ou /a/

Klatt VOT : congruent avec
I’évaluation perceptive quand
cette derniére ne pouvait pas étre
expliquée par les paramétres
spectraux

* 2.
Niveaux de hiérarchie des preuves (NHMRC) : Niveau 1 Revues systématiques ; Niveau II Essais controlés randomisés ; Niveau III-1 Essais controlés pseudo-randomisés ; Niveau I11-2 Etudes comparatives avec

groupe controlé et allocation des sujets non randomisée (études de cohorte), études cas témoins, ou séries chronologiques interrompues avec groupe controle ; Niveau III-3 Etudes comparatives avec cohorte controle

historique, deux études or plus & bras unique, ou séries chronologiques interrompues sans groupe controle ; Niveau IV Etudes de cas.

T Qualité méthodologique : Forte > 80 % ; Bonne 60-79 % ; Correcte 50-59 % ; Faible < 50 %.

¥ M : Hommes, F : Femmes
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Partici t ~ .
e Type ,a ' 101p2‘m S’ Age des Paramétres acoustiques / Critére(s) de Echantillon(s) de .. .
Référence d’étude QualSyst | diagnostic, . i e . Principale(s) conclusion(s)
patients automatiques (définitions) comparaison parole
(NHMRC) langue

(Chung et I11-3 20/22 Participants : 56,7 ans, Nasalité : calcul du rapport entre Mesure : Lecture d’un passage ne | La technique de reconstruction
al., 2011) 91 % 53 patients (48 | (étendue 'énergie acoustique issue des pourcentage contenant pas de sons dénudée (p < 0,001), 1'étendue de

(forte) M, 5 F) 39-80 ans) | cavités buccale et nasale sur les d’identification nasaux, et d’un passage | la résection du palais mou (p =

atteints d’un
cancer de
I’amygdale
traités par
chirurgie

Taille de la
tumeur :
T1=10,
T2=26,
T3=13, T4=4

Langue :
Coréen

S0ns nasaux

correcte des
consonnes

Juge : 1
orthophoniste
Tache : lecture d’'un
texte oral vs.
Lecture d’un texte
nasal

contenant de multiples

S0ns nasaux

0,001), et le stade T (p < 0,001)
sont significativement associés au
score de nasalité évalué de
maniere instrumentale et
perceptive (reconstruction
dénudée : p = < 0,001, étendue
de la résection du palais mou : p
< 0,001, stade T : p = 0,006).
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Type Participants, A . X A a .
e . . Age des Paramétres acoustiques / Critére(s) de Echantillon(s) de .. .
Référence d’étude QualSyst | diagnostic, . i e ) Principale(s) conclusion(s)
patients automatiques (définitions) comparaison parole
(NHMRC) langue
(de Bruijn | III-2 21/24 Participants : | 53,8 ans, Formants des voyelles (/a/, /i/, | Mesures : corrélation | Voyelles cardinales en Sur les voyelles :
et al., 88 % 51 patients (28 | écart-type | /u/): entre parametres néerlandais (/a/, /i/, F1 /i/ :r =-0,42 avec la
2009) (forte) M, 23 F) 8,7 F1 : associée a la « hauteur » acoustiques et /u/) et consonnes résonance nasale

traités par
chirurgie (avec
reconstruction)
pour un cancer
avancé oral ou
oropharyngé
(21 cavité
buccale, 30
oropharynx)
Inclus 6 mois
apres le
traitement

Taille de la
tumeur :
T2=26, T3-
4=25

Langue :
Néerlandais

Etendue :
23 - 73 ans

(degré d'ouverture du conduit
vocal)

F2 : associé a la position antéro-
postérieure de la langue

Aire du triangle vocalique :
degré de réduction du systeme
vocalique mesuré en Hz

Analyse des consonnes vélaires :
/k/ : durée de relachement de la
pression d'air (courte période
silencieuse de montée en pression
+ relachement de la pression).
/X/ : pente spectrale

évaluation subjective
en aveugle de
I'articulation et de la
résonance nasale
(échelle & 4 niveaux)
Juges : 2
orthophonistes
Tache : texte lu

vélaires (/k/, /x/)
issues d’un texte lu
d’une durée d’environ
60 secondes

F2 /i/ :r = 0,35 avec
l'intelligibilité et 1'articulation
Comparaison entre 1'évaluation
subjective et 'aire du triangle
vocalique : r = 0,39 (p<0,05) avec
l'intelligibilité, r = 0,42 (p<0,05)
avec l'articulation

Sur les consonnes vélaires :

/k/ : 1>0,40 (significativement
différent) pour l'intelligibilité et
I'articulation

/x/ :1=0,33 (p<0,05) avec la
nasalité

Parameétres impliqués dans la
prédiction de 1'intelligibilité :
durée du relachement de la
pression d'air sur /k/, aire du
triangle vocalique et F1 /i/
(p<0,05)
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Type Participants, - . . s - .
e . . Age des Paramétres acoustiques / Critére(s) de Echantillon(s) de .. .
Référence d’étude QualSyst | diagnostic, . i e ) Principale(s) conclusion(s)
patients automatiques (définitions) comparaison parole
(NHMRC) langue
(de Bruijn | III-2 20/22 Participants : 53,8 ans, Réseaux de neurones (ANN) : Mesures : régression Deux réalisations de Prédictions par la quantité sur la
et al., 91 % 51 patients (28 | écart-type représentation des linéaire multivariée voyelles cardinales en nasalance (ANN-nasalance) :
2011) (forte) M, 23 F) 8,7 caractéristiques d'un signal de (pour l'intelligibilité) | néerlandais (/a/, /i/, Intelligibilité (R?=21,3 %) : 2%=°

traités par
chirurgie (avec
reconstruction)
pour un cancer
avancé oral ou
oropharyngé
(21 cavité
buccale, 30
oropharynx)
Inclus 6 mois
apres le
traitement

Taille de la
tumeur :
T2=26, T3-
4=25

Langue :
Néerlandais

Etendue :
23 - 73 ans

parole d'entrée, contenant un
certain nombre de paramétres de
modéle (poids des connexions
entre les nceuds du réseau) qui
déterminent la relation entre
l'entrée (dans cet article,
contexte d'entrée de 7 MFCC
d'entrée) et la sortie
(spécifiquement la nasalité dans
cette étude : ANN-nasalance).

ou logistique (pour la
qualité de
l'articulation et
I'hypernasalité) pour
obtenir un apergu du
role des parametres
objectifs dans
I'évaluation subjective
de la parole
(évaluation en
aveugle de
I'articulation et de la
résonance nasale (&
I'aide d'une échelle a
4 niveaux)

Juges : 2
orthophonistes

Tdche : texte lu

/u/) dans différents
contextes phonologiques
(consonnes occlusives,
liquides et nasales)

Voyelles extraites d'un
texte de lecture d'une
durée approximative de
60 secondes

réalisation de /a/ (p=0,03) et /i/
(p=0,023)

Qualité de 1'articulation

(R?=48,7 %) : 2°m réalisation de
/a/ (p=0,05)

Hypernasalité (R?=24,9%) : lére
réalisation de /i/ (p=0,048) et
Ju/ (p=0,008)

Les analyses sur /a/ prédisent la
qualité de l'articulation, sur /i/
et /u/ prédisent 'hypernasalité
évaluée perceptivement.
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Type

Participants,

Age d P &t ti Crite d Echantill d
Référence d’étude QualSyst | diagnostic, gt? s arame r N acou’s '1q'u‘e s/ H ere(s') © chantillon(s) de Principale(s) conclusion(s)
patients automatiques (définitions) comparaison parole
(NHMRC) langue
(de 111-3 18/22 Participants : Etendue Evaluation spectrographique des | Mesures : formants Répétition de 18 Avec et sans prothése :
Carvalho- 82 % 36 patients (33 | 30-80 ans formants (valeurs moyennes de avec et sans prothese | syllabes avec des sons F1 : différence statistiquement
Teles et (forte) M, 3 F) traités F1, F2 et F3 extraites de la plosifs, fricatifs, voisés significative pour /a/, /e/, /u/
al., 2008) par partie la plus stable de chaque et sourds, qui sont des (p<0,001), et proche du seuil de

glossectomie
partielle, hémi-
glossectomie,
et utilisant une
prothese
d’abaissement
du palais
stable et
adaptée depuis
au moins 3
mois

Taille de la
tumeur : non
précisée

Langue :

Portugais

voyelle tenue 5 secondes
environ) des 7 voyelles du
portugais brésilien, avec et sans
prothese

sons nasaux et liquides
avec la voyelle /a/.

Voyelles tenues dans la
fréquence et l'intensité
habituelles : /a/, /e/,

/¢/5 /1], /o], 6], Ju/

significativité pour /o/ (p=0,09).
F2 : différence significative pour
/o/, /6/, /u/ (p<0,001) et
proche du seuil de significativité
pour /e/, /i/ (p=0,06 et p=0,08,
respectivement).

F3 : différence significative pour
/a/, /6/ (analyse de variance,
p<0,001).
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Type Participants, - . . s - .
e . . Age des Paramétres acoustiques / Critére(s) de Echantillon(s) de .. .
Référence d’étude QualSyst | diagnostic, . i e ) Principale(s) conclusion(s)
patients automatiques (définitions) comparaison parole

(NHMRC) langue
(Dwivedi I11-2 24/24 Participants : | Moyenne : | FO, I'l et I'2 analysés sur la Mesures : Voyelle /i/ tenue & une | Absence de corrélation entre F1
et al., 100 % 62 patients (41 | 58,9 ans partie centrale stable de la comparaison de F1, hauteur et a une et F2 sur /i/ et les parametres
2016) (forte) M, 21 F) avec voyelle soutenue /i/ (contenant | F2, FO et évaluation intensité confortables perceptifs de la parole (grade

cancer oral
(21:18
langue, 3
plancher
buccal) ou
oropharyngé
(41 : 13 base
de langue, 26
amygdale, 2
palais mou),
traité par
chirurgie

Taille de la
tumeur :
T1=19,
T2=31, T3=6,
T4=6

Langue :
Anglais

le maximum de périodes
possibles - pas moins de 200
millisecondes pour F0).
Technique LPC pour évaluer les
fréquences des formants F1 et
F2

perceptive entre les
patients et les
controles (échelle de
Likert a 4 niveaux sur
l'intelligibilité,
I'articulation, la
nasalité, le débit et la
faiblesse, note
globale)

Juges : 3
orthophonistes
expérimentés

Tache : extrait d’'un
texte lu (“The story
of Arthur the rat”)

(au moins 5 secondes).
Pour 1'évaluation
perceptive : lecture de
mots spécifiques (bead,
bed, booed) et
récitation d'un passage
standard a une hauteur
et une intensité
confortables

global, intelligibilité et
articulation) (p>0,15)

Chez les patients :

F1 : affectée par 1'élévation de la
langue, la fermeture de la bouche
et la constriction du pharynx.

F2 : augmentation avec
I'élévation antérieure de la langue
ou 'abaissement de la région
postérieure de la cavité buccale
FO : augmentation chez les
patients masculing atteints d'un
cancer de la cavité buccale

(surtout de la langue)
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Type Participants, Age des Paramétres acoustiques / Critére(s) de Echantillon(s) de
Référence d’étude QualSyst | diagnostic, . i e ) Principale(s) conclusion(s)
(NHMRC) Jangue patients automatiques (définitions) comparaison parole
(Fang et II1-2 14/20 Corpus 1 NKI- | Non MFCC (Mel-Frequency Mesures : Sensibilité Corpus 1 : lecture d'un | Se : 67,15 % (MSCC), 56,25 %
al., 2017) 70 % CCRT précisé, cepstrum coefficients) (Se), spéciticité (Sp), texte neutre en (MFCC)
(bonne) (Clapham, mais selon | MSCC (Mel S-transform aire sous la courbe allemand Sp : 62,36 % (MSCC), 46,90 %
2012) : 55 (Clapham | cepstrum coefficients) : la (UA) and Accuracy (MFCC)
patients (45 et al., transformation S est une calculés sur les MFCC | Corpus 2 : UA : 64,75 % (MSCCQC), 51,58 %
M, 10 F) avec | 2012) : méthode d'analyse temps- et MSCC dans les Enregistrements des (MFCC)
cancer ORL, moyenne fréquence qui combine les deux groupes voyelles /a/, /i/, /u/ Accuracy : 63,67 % (MSCC),
traités par 58 ans, avantages de la transformée en produites & une hauteur | 50,54 % (MFCC)

chirurgie et
chimiothérapie
Taille de la
tumeur :
T1=8, T2=15,
T3=21, T4=11

Corpus 2

SVD : 2000
individus avec
71 sujets
(troubles
organiques
et/ou
fonctionnels, le
genre n’est pas

précisé)

Langue des
deux corpus :
Allemand

étendue 32-
79

ondelettes avec la transformée
de Fourier a court terme
(meilleur débruitage, résolution
temporelle et localisation temps-
fréquence)

normale, haute, basse
et basse-haute-basse, et
enregistrements d'une
phrase en allemand

Les parametres MSCC améliorent
de maniére significative le taux de
classification entre intelligible et
non intelligible par rapport a la
MFCC sur les deux corpus.
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ANNEXES

Type Participants, A . X A a .
e . . Age des Paramétres acoustiques / Critére(s) de Echantillon(s) de .. .
Référence d’étude QualSyst | diagnostic, . i e ) Principale(s) conclusion(s)
patients automatiques (définitions) comparaison parole
(NHMRC) langue
(Ha et al., | III-2 20/22 Participants : | Moyenne : | Les 3 premiers formants du Mesures : calculs de Voyelles /i/ et /u/ a Comparativement aux témoins,
2016) 91 % 13 patients (8 | 45,3 ans segment médian des voyelles /i/ | (F2/F1), (F3/F2), partir de sept les patients présentent des
(forte) M, 5 F) traités et /u/, extraits (F3/F1), et répétitions de « a rapports F2/F1 significativement

par
glossectomie
latérale post-
partielle

Taille de la
tumeur :
T1=7, T2=6

Langue :
Anglais

américain

automatiquement par méthode
LPC (Linear Prediction Coding)

comparaisons avec un
groupe controle de 23
participants

geese » et « a souk ».

plus faibles (F=5,911, p=0,018),
et des rapports F3/F1 plus
faibles, proches du seuil de
significativité (F=3,482,
p=0,067).

Dans 1'analyse des formants, les
F2 et F3 des patients sont plus
faibles.
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ANNEXES

Type Participants, - . . s - .
e . . Age des Paramétres acoustiques / Critére(s) de Echantillon(s) de .. .
Référence d’étude QualSyst | diagnostic, . i e ) Principale(s) conclusion(s)
patients automatiques (définitions) comparaison parole
(NHMRC) langue
(Jacobi et I11-3 19/20 Participants : | Médiane : F1 et F2 sur les voyelles /a/, Mesures : Texte standard en Dix semaines apres la fin du
al., 2013) 95 % 34 patients (27 | 58 ans /i/, /u/ comparaisons néerlandais traitement :
(forte) M, 7 F) traités | Etendue : Nasalité sur /a/ : énergie appariées entre avant | Diadococinésies Nasalité : diminution par rapport
par radio- 39 - 77 relative de la bande dans la zone | et aprés le traitement | (répétition de a la ligne de base (p = 0,062 et t
chimiothérapie des 2°m¢ et 3™ formants. « pataka ») = 1,935).

d’un cancer
ORL avancé
3 groupes :
BT : 8 base de
langue, 1
trigone
rétromolaire
NT:6
amygdales, 1
malais mou, 5
autres

L : 13 larynx
et
hypopharynx

Taille de la
tumeur :
T1=6, T2=12,
T3=12, T4=4

Langue :
Néerlandais

Centre de la fréquence de
Pexplosion et de 1'énergie sur
/v, It [k

Point de coupure inférieur du
spectre de frictions, centre de
gravité et énergie de la bande
sur /s/, Jz/, /x/.

Présence du /t/ avant le bruit
de friction indiquée
acoustiquement par une
explosion et une rupture
d'énergie sur /tj/

F1, F2 et F3 et leurs amplitudes

pour /1/, /r/

Liste de mots (DYVA)

Différences significatives pour les
productions /t/ (fréquence
spectrale plus élevée), /s/ (plus
diffuse) et /r / (augmentation de
F2 et F3).

1 an aprés la fin du traitement,
différences significatives (p<0,05)
pour /r/, /k/ (plus faibles), /1/
(F'3 significativement plus élevé
avec intensité plus faible), /x/
(mesures de fréquences plus
faibles en position initiale et

finale), /s/, /t/, /ti/
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ANNEXES

Type Participants, A . X A a .
e . . Age des Paramétres acoustiques / Critére(s) de Echantillon(s) de .. .
Référence d’étude QualSyst | diagnostic, . i e ) Principale(s) conclusion(s)
(NHMRC) Jangue patients automatiques (définitions) comparaison parole
(Kazi et I11-2 20/20 Participants : | Moyenne : | F1, F2 et F'3 : coetficients LPC Mesures : corrélation | Voyelle /i/ tenue, Corrélations de formants
al., 2007) 100 % 26 patients (19 | 53.1 ans, moyennés (pour une estimation des fréquences des produite & une hauteur | significatives :
(forte) M, 7 F) traités | écart-type pour chaque locuteur) formants entre 31 et une intensité - chez les femmes : entre les

par
glossectomie
partielle

Taille de la
tumeur : non

précisée

Langue : non
précisée

8.7

sujets controle et le
groupe de patients

confortables pendant au
moins 5 secondes.

patientes et les sujets sains sur F2
(p=0,04) et F3 (p=0,02)

- chez les hommes : entre les
patients et les sujets sains sur F1
(p=0,01).

Pas d'autres corrélations de
formants significatives sur les
autres comparaisons.
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ANNEXES

Type Participants, Age des Paramétres acoustiques / Critére(s) de Echantillon(s) de
Référence d’étude QualSyst | diagnostic, . i e ) Principale(s) conclusion(s)
(NHMRC) Jangue patients automatiques (définitions) comparaison parole
(Kim et I11-3 19/22 Participants: Non précisé | MRSTC : codage par Mesures : Accuracy Lecture d’un passage de | Sur le classificateur
al., 2014) 86 % corpus NKI- (mais selon | transformée sinusoidale (ACCQC) définie 189 mots tiré d'un d'intelligibilité dichotomique :
(forte) CCRT (van der multirésolution utilisant une comme : (nombre conte néerlandais ACC : 68,0 (SVM), 72,7 (SVM +
(Clapham et Molen et analyse de type ondelette d’occurrences) / MRSTC)
al., 2012) : 55 | al., 2009) : | (composantes de basse fréquence | (nombre de présences UWA : 66.2 (SVM), 71.2 (SVM +
patients (45 moyenne calculées sur une plus grande totales) MRSTC)
M, 10 F) 58 ans, longueur de fenétre d'analyse, Amélioration de 'accuracy et de

traités par
chirurgie et
radio-
chimiothérapie
d’un cancer
ORL :

5 cavité
buccale (2
plancher
buccal, 3
langue), 24
oropharynx
(10 base de
langue, 7
amygdale, 2
palais mou, 5
autres), 26
autres (larynx,
nasopharynx)

Taille de la
tumeur :
T1=8, T2=15,
T3=21, T4=11

Langue :
Néerlandais

étendue 32-
79)

composantes de haute fréquence
estimées avec une longueur de

fenétre plus courte).

Accuracy non
pondérée (Unweighted
accuracy, UWA):

1 Mb &

UW4 =~

Comparaison entre le
niveau de base SVM
(Support Vector
Machine) et le SVM
de base + MRSTC

I’accuracy non pondérée avec
I'ajout de MRSTC au SVM
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Partici t ~ .

e Type ,a ' 101p2‘m S’ Age des Paramétres acoustiques / Critére(s) de Echantillon(s) de .. .

Référence d’étude QualSyst | diagnostic, . i e ) Principale(s) conclusion(s)
patients automatiques (définitions) comparaison parole
(NHMRC) langue

(Knuuttila | III-3 16/20 Participants : | Etendue : Premier (F1) et deuxiéme (F2) Mesures : différences | 16 voyelles du finnois Ditférence significative
& Juhani 80 % 9 patients (8 43 — 75 ans | formant estimés sur une partie dans les mesures tenues, produites deux uniquement pour F1 de /i/
Pukander, (forte) M, 1 F) opérés stable de la voyelle tenue acoustiques des fois (p=0,01) et F2 de /a/ (p=0,001).
1999) pour un cancer (I'analyse par transformation de | voyelles apres et F1 de /i/ plus élevé (moyenne :

lingual

Taille de la
tumeur :
T1=1, T2=6,
T3=2

Langue :
Finnois

Fourier rapide a été utilisée pour
les analyses spectrales)

avant la résection de
la langue (F1 et F2)

32, p=0,05) et F2 de /a/ plus
faible (moyenne : -97, p=0,01)
apres la chirurgie
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Type

Référence Pt QualSyst Pf:lrticipz}nts, Agt? des Paramét‘res acou'stiq‘u'es / Critére(s') de Echantillon(s) de Principale(s) conclusion(s)
(NHMRC) diagnostic, langue patients automatiques (définitions) comparaison parole
(Kraaijeng | I11-3 19/22 Participants : 18 Moyenne : | Nasalité mesurée avec le Mesures : Voyelle /a/ tenue Amélioration & 2 ans et
a et al., 86 % patients traités par 63 ans, logiciel Praat comparaison des détérioration a 6 ans dans le
2015) (forte) radio-chimiothérapie | étendue 45 antiformants entre « groupe NT ».
simultanée en 2 -79 une base de référence Détérioration par rapport a la
groupes : (post-chirurgie) et & 2 ligne de base également dans le
Groupe NT : 6 et 6 ans apres le « groupe LHBT » (test t apparié
tumeurs naso- traitement p = 0,087).
pharyngées et de Tdches : voyelle /a/
I’amygdale tenue
Groupe LHBT : 12
tumeurs laryngées,
hypo-pharyngées ou
de la base de langue
Taille de la
tumeur : non
précisée
Langue : non
précisée
(Kumar et | III-3 16/22 Participants : 10 Moyenne : Nasalité mesurée par le Mesures : Production d’une Augmentation brusque de la
al., 2013) 73 % patients (9 M, 1 F) 43 ans, module « nasal view » du | pourcentage voyelle tenue nasalité apres la chirurgie : de
(bonne) traités par étendue 15 | logiciel Dr. Speech automatique de 20,16 +/- 5,52 a4 52,04 +/- 19,25

maxillectomie

Taille de la
tumeur : non

précisée

Langue : Hindi

- 75

nasalité & différents
moments
(préopératoire, lors de
la cicatrisation sans
obturateur, et 24h et
6 semaines apres la

pose de 'obturateur)

(p = 0,005).

180




ANNEXES

Type Participants, - . . s - .
e . . Age des Paramétres acoustiques / Critére(s) de Echantillon(s) de .. .
Référence d’étude QualSyst | diagnostic, . i e ) Principale(s) conclusion(s)
patients automatiques (définitions) comparaison parole
(NHMRC) langue
(Laaksonen | II1-3 21/22 Participants : M : 53 ans | Moments spectraux du spectre a | Mesures : Lecture de six phrases Moyenne spectrale :
et al., 95 % 17 patients (11 | (moyenne), | long terme moyen (LTA) : Comparaison des et du passage « Zoo » : | Réduction de la distinctivité
2011) (forte) M, 6 F) avec étendue 27 | moyenne (premier moment) et mesures réalisées analyse de 892 cibles acoustique entre /s, z/ et /J/
cancer de la - 67 asymétrie (troisiéme moment). avant la résection de pour /s,z/, et 88 cibles | Diminution d'abord
langue (les 2/3 | F : 59 ans la langue, puis 1, 6 et | pour /J/. (préopératoire vs. 1 mois
antérieurs de (moyenne), | Durée de friction des sons 12 mois apres la postopératoire, p< 0,0001,

la langue ont
été
reconstruits
par lambeau
libre
antébrachial

Taille de la
tumeur :
T2=14, T3=3

Langue:
Anglais
canadien

étendue 17
- 72

sibilants

reconstruction

différence moyenne : 1094 Hz)
puis a augmenté (1 mois vs. 6
mois postopératoire, p < 0,0001,
différence moyenne : 752 Hz) sans
revenir aux niveaux
préopératoires (préopératoire vs.
12 mois postopératoire, p <
0,0001, différence moyenne :
diminution de 654 Hz). Les
femmes sont revenues
progressivement au niveau
préopératoire en 1'espace d'un an
(préopératoire vs. 12 mois
postopératoire, p < 0,0001,
différence moyenne : 1142 Hz)

Asymétrie : effets & court terme
pour les deux groupes

Les femmes ont atteint le niveau
préopératoire 1 an apres
'opération (asymétrie : p=0,01,

différence moyenne : 0,47).

Durée de la friction sur /s, z/ :
effets a long terme non trouvés
(p>0,05)
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Type Participants, a . X A a .
Référence it QualSyst | diagnostic, Agt? des Paramet'res acou’st'lq'u‘es / Crltere(s') de Echantillon(s) de Principale(s) conclusion(s)
(NHMRC) Jangue patients automatiques (définitions) comparaison parole
(Laaksonen | III-3 17/20 Participants : | Btendue | F1, F2, FO et la durée ont été Mesures : Voyelles /i/, /1/, |7/ Chez les hommes, des effets a
et al., 2010) 85 % 18 (12M,6F) | 27-72 analysés. Comparaison des and /u/ (choisies en long terme ont été observés pour
(forte) patients avec ans Les fréquences formantiques ont | parametres avant la raison de leur spécificité | F2 et dans la durée des voyelles.
cancer lingual été obtenues en utilisant résection de la langue | articulatoire, acoustique | Le F2 a diminué (interaction :
(reconstruction 'analyse de codage prédictif et puis 1, 6 et 12 mois | et perceptive) et F=3,262, p=0,002 ; pré-op. vs 12
des 2/3 linéaire (LPC) apres la diphtongues /al/, /el/ | mois post-op. (comparaison
antérieurs de reconstruction de la d'un ensemble de 6 appariée) p=0,003, différence
la langue) langue phrases comprenant des | moyenne 68 Hz).
séquences [hVd] (par Chez les femmes, aucun
Taille de la exemple « heed » ou changement statistiquement
tumeur : « who'd »). significatif n'a été observé (toutes
T2=15, T3=3 les valeurs p > 0,05) pour 1'une
ou l'autre des mesures de

Langue : résultats.
Anglais
canadien

(Markkanen- | II1-3 22/22 Participants : | Moyenne | La résonance de la parole est Mesures : Phrases constituées de Nasalité normale avant et apres

Leppénen et 100 % 44 patients (29 | : 56.2 évaluée par la nasalité (c'est-a- Comparaison des consonnes plosives chirurgie dans le groupe de

al., 2005) (forte) M, 15 F) ans, dire la modification acoustique valeurs avant et aprés | sourdes ou de patients OC. Chez les patients
opérés d'un étendue objective et spécifique de la la chirurgie (apreés 6 consonnes voisées. OP, cependant, la nasalité a
cancer oral 38 — 80 nasalité pergue) avec un semaines, 3 mois, 6 Chaque phrase est augmenté apres 'opération,

(0C),
oropharyngé
(OP) ou hypo-
pharyngé

Taille de la
tumeur :
T2=20, T3=5,
T4=11,
récidive

tumorale==8

Langue : non

précisée

nasometre.

mois, 12 mois)

répétée 3 fois

différant significativement des
patients OC 6 semaines et 6 mois
apres 1'opération (p<0,05).
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ANNEXES

e Type P‘a rticipz‘mts, Age des Paramétres acoustiques / Critére(s) de Echantillon(s) de .. .
Référence d’étude QualSyst | diagnostic, . K . k Principale(s) conclusion(s)
(NHMRC) T~ patients automatiques (définitions) comparaison parole
(Moerman | IV 14/22 Participants : Non précisé | Mesure de la nasalité au moyen Mesures : Lecture de textes Scores normaux, quel que soit le
et al., 64 % 4 patients d’un nasometre Comparaison entre les | contenant des texte
2003) (bonne) traités de scores moyens de phonémes oraux, des
lésions nasalité phonémes nasaux, et
oropharyngées une combinaison des
avec extension deux
vers le palais
mou (3 M, 1
F)
Taille de la
tumeur :
T2=2, T3=2
Langue : non
précisée
(Seikaly et | III-3 17/20 Participants : Moyenne : Nasalité mesurée par nasometre, | Comparaison entre les | Non précisé Les valeurs de nasalité
al., 2003) 85 % 18 patients (12 | 55.1 ans PERCI-SARS et le scores moyens de préopératoire différaient
(forte) M, 6 F) opérés | (45 —75) Computerized Assessment of nasalité & trois significativement des valeurs de

d’un cancer

oropharyngé

Taille de la
tumeur :
T1=1, T2=4,
T3=10, T4=3

Langue : non

précisée

Intelligibility of Dysarthric
Speech (CAIDS)

moments précis :
avant la chirurgie, 1
mois apres la

chirurgie et avant la

radiothérapie (RT), et

6 & 9 mois apres la
chirurgie et la fin de

la radiothérapie.

temps pré-RT (p=0,05)

Les scores préopératoires
d'intelligibilité des mots different
significativement des valeurs pré-
RT (p<0,01) et post-RT
(p<0,05).

Aucune différence significative
pour aucune de ces variables entre
le temps pré-RT et le temps post-
RT.
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ANNEXES

Participants, - i
e Type ‘a g 1upz‘m S Age des Paramétres acoustiques / Critére(s) de Echantillon(s) de .. .
Référence d’étude QualSyst | diagnostic, . K . k Principale(s) conclusion(s)
patients automatiques (définitions) comparaison parole
(NHMRC) langue

(Takatsu I11-3 19/20 Participants : | G1: 55.8 Fréquence formantique des Mesures : Voyelles tenues : 3 Le F2 de /i/ a significativement
et al., 95 % 62 patients ans, voyelles (centre des intervalles Comparaison des secondes de /a/, /i/, diminué aprés la glossectomie
2017) (forte) avec cancer étendue 30 | de 30 ms des voyelles tenues, en | données sur les /u/. (p<0,001)

lingual
Groupe 1
(G1) : 40 (29
M, 11 F) avec
glossectomie
partielle
Taille de la
tumeur :
T1=6, T2=34
Groupe 2
(G2) : 22 (15
M, 7 F) avec
reconstruction
Taille de la
tumeur :
T1=1, T2=4,
T3=3, T4=14
Langue :
Japonais

-7
G2:47.5
ans,
étendue 21-
69 ans

excluant les 25 premieres et
derniéres ms) : F1, F2 et pentes
des transitions de formants
(formant slopes) entre les
diphtongues /ai/ et /ui/.

Aire du triangle vocalique : aire
intérieure d'un triangle pour
chaque patient, obtenue en
tracant F1 et F2 pour 3 voyelles

(/a/, /i) et Juf)

caractéristiques
acoustiques recueillies
pendant les périodes
préopératoire et
postopératoire, et
apres la rééducation.

Téache de répétition de
mots : /taiko/,
/tfisai/, /kaiko/,
/suika/ ont été

produits 3 fois chacun.

G1 : la pente du F1 a diminué
pendant la période postopératoire
(/tai/ : p=0,007 ; /kai/ :
p=0,042). La pente F2

a significativement diminuée pour
toutes les diphtongues (p<0,001).

G2 : Les valeurs de F1 ont
augmenté pour /i/ (p=0,064) et
/u/ mais ont significativement
diminué pour /a/ (p=0,021). Les
valeurs de F2 ont diminué pour
toutes les voyelles, avec une
différence significative pour /i/
(p<0,001) et /u/ (p=0,002).
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ANNEXES

e Type P‘a rticipz‘mts, Age des Paramétres acoustiques / Critére(s) de Echantillon(s) de .. .
Référence d’étude QualSyst | diagnostic, . K . k Principale(s) conclusion(s)
(NHMRC) T~ patients automatiques (définitions) comparaison parole
(Wakumoto | III-3 18/20 Participants : Gl: Caractéristiques fréquentielles au | Mesures : Prononciation de la Gl:
et al., 1996) 90 % 10 patients médiane niveau de la consonne avec Comparaison des syllabe cible /ta/, CPF : certains ont obtenu des
(forte) traités par 37 ans, l'enveloppe spectrale extraite par | scores recueillis avant | sélectionnée parmi les scores plus faibles en
glossectomie étendue FFT des coefficients LPC : I'opération, et 1, 6 et échantillons du test préopératoire qu'en post-
28 — 67 calcul de la fréquence du 12 mois apres d'intelligibilité de la opératoire
Groupe 1 formant par la méthode du peak | 1'opération. parole en raison de sa F2-F3 : certains ont montré des
(G1) : pas de G2: picking prononciation avec la scores proches de la ligne de base
reconstruction | médiane CPF (Consonant peak energy fermeture antérieure de | 1 mois apres l'opération
(4M,1F) 55 ans, frequency) : score visant a la cavité buccale &
Taille de la étendue évaluer quantitativement les l'aide de la pointe de la | G2 :
tumeur : 49 - 63 caractéristiques fréquentielles au langue. CPF : certains ont révélé une
T1=1, T2=3, niveau de la consonne. tendance a la concentration
T4=1 approximativement dans la zone
Variance des formants a la de 3-5 kHz 1 mois apres

Groupe 2 partie transitoire : F2-F3 I'opération.
(G2): 5 F2-F3 : 1 mois aprés 1'opération,
reconstruits certains ont montré des scores

par Lambeau
antébrachial (5
M)

Taille de la
tumeur :
T2=2, T3=2,
T4=1

Langue : non
précisée

proches de la ligne de base.
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Partici t - .
" Type ,a ’ 101p2‘m S’ Age des Paramétres acoustiques / Critére(s) de Echantillon(s) de .. .
Référence d’étude QualSyst | diagnostic, . k e esn k Principale(s) conclusion(s)
patients automatiques (définitions) comparaison parole
(NHMRC) langue

(Yoshida I11-3 19/20 Participants : | Etendue 38 | Analyses spectrales sur des Mesures : évaluation Voyelle /i/ tenue Corrélation élevée entre les

et al., 95 % 15 patients (4 — 78 ans spectres de 1/3 d'octave obtenus | de 'hypernasalité sur | pendant 0,5 seconde a évaluations perceptives et les

2000) (forte) M, 11 F) a partir de données transformées | une échelle & 5 une hauteur et une valeurs prédites (r=0,8419, r?
traités pour par analyse FFT (Fast Fourier niveaux intensité confortable ajusté=0,6872, F[2,27]=32,8480,
différents transform) et filtrées en bande Juges : 2 pour chaque sujet P<0,001) par régression (avec le
types de passante dans la gamme de orthophonistes score perceptif comme variable

cancers palato-
maxillaires ou
du sinus
maxillaire

Taille de la
tumeur : non

précisée

Langue : non

précisée

fréquences de 125 Hz a 6,3 kHz

réponse, et F'7 F12, les amplitudes
des 7e et 12e multiples dans les
spectres normalisés de 1/3
d'octave, comme variables

explicatives).
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Annexe IT Parametres acoustiques et automatiques étudiés dans les études incluses

ANNEXES

Nasalité Voyelles Consonnes Mesures globales
Rapport de
Logiciel prol()llilction . Dufée = D‘ur(j\,(\, = F1, F2, Extraction Réseaux
dédié ou d'énergie F1 et F2 N A%r(‘, du Moments relache- fI‘l(‘,'tl()Il F3 sur de MFCC, de neu-
nasometres | entre cavité (+/- F3) Fla k2 trlang:;le Pente spectraux Ifle,nt de eF ener /1/ and | MSCC, rones -
buccale et vocalique Fair gie de la /R/ MRTSC nasalité
cavité nasale bande
(Acher et al., 2014) v
(Chung et al., 2011) v
(de Bruijn et al., 2009) v v v v
(de Bruijn et al., 2011) v
(de Carvalho-Teles et al., 2008) v
(Dwivedi et al., 2016) v
(Fang et al., 2017) v
(Ha et al., 2016) v
(Jacobi et al., 2013) v v v v v
(Kazi et al., 2007) v
(Kim et al., 2014) v
(Knuuttila & Juhani Pukander, 1999) v
(Kraaijenga et al., 2015) v
(Kumar et al., 2013) v
(Laaksonen et al., 2011) v v
(Laaksonen et al., 2010) v
(Markkanen-Leppénen et al., 2005) v
(Moerman et al., 2003) v
(Seikaly et al., 2003) v
(Takatsu et al., 2017) v v v
(Wakumoto et al., 1996) v
(Yoshida et al., 2000) v

187



ANNEXES

Annexe III Grille ECCS
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Annexe IV Caractéristiques des sujets inclus (total et par lots)

ANNEXES

Comparaison inter-

Total Lot 1 Lot 2 lots
Valeur Test
p
Effectif total 27 13 | 48,1 % 14 | 52,9 %
Inclus 25 | 92,6% 12 92.3% 13 | 92,9%
Exclus 2 7,4% 1 7.7% 1 7.1%
Genre 25 12 | 48,0 % 13 52 % 0,42 | Fischer
Homme 15| 60,0% 6 50,0% 9| 69,2%
Femme 10 | 40,0% 6 50,0% 41 30,8%
Age 25 12 13 0,79 | Mann- Whitney
Minimum 38 53 38
Maximum 83 83 75
Moyenne 65,8 66,08 65,54
Ecart-type 9,44 9,08 10,12
Quartile 1 61 59,75 62
Médiane 67 65 68
Quartile 3 73 72,5 73
Ecart interquartile 12 12,75 11
Département naissance 22 12 12 0,41 | »?
Occitanie 10 | 45,5% 6 50,0% 4| 333%
Autre 13| 59,1% 6 50,0% 8| 66,7%
Département résidence 25 12 13 0,59 | Fischer
Occitanie 22 | 88,0% 10 83,3% 12 | 92,3%
Autre 3 12,0% 2 16,7% 1 7. 7%
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Comparaison inter-

Lot Total Lot 1 Lot 2 lots

Valeur p Test

Localisation de la tumeur 25 12 13 0,55 | Fischer

Cavité buccale 14 | 56,0% 6 50,0% 8| 61,5%

Oropharynx 10 | 40,0% 6 50,0% 41 30,8%

Cavité buccale et oropharynx 1 4,0% 0 0,0% 1 7. 7%

Détail de la localisation 22 | 88,0% 11 91,7% 11 | 84,6%

Chirurgie 25 12 13 0,10 | Fischer

Non 3 12,0% 3 25,0% 0 0,0%

Oui 22 | 88,0% 9 75,0% 13 | 100,0%

Détail du type de chirurgie 15 | 60,0% 5 41,7% 10 | 76,9%

Radiothérapie 25 12 13 1,00 | Fischer

Non 1 4,0% 0 0,0% 1 7.7%

Oui 24 | 96,0% 12 | 100,0% 12 | 92,3%

Chimiothérapie 25 12 13 1,00 | Fischer

Non 10 | 40,0% 5 41,7% 51 38,5%

Oui 15 | 60,0% 7 58,3% 8| 61,5%

Délai depuis la fin du traitement, 25 12 13 0,76 | Mann-

en mois Whitney

Minimum 6 6 6

Maximum 564 564 170

Moyenne 87,2 111,9 64,38

Ecart-type 121,1 162,1 63,78

Quartile 1 8 7,5 8

Médiane 40 40,5 40

Quartile 3 131 168 131

Ecart interquartile 123 160,5 123

Classification TNM T 19 9 10 0,32 | Fischer

0 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

1 2| 105% 1] 11,1% 1] 10,0%

2 6| 31,6% 1 11,1% 51 50,0%

3 3| 158% 2 22.2% 1] 10,0%

4 8| 421% 5 55,6% 3| 30,0%
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Comparaison inter-

Lot Total Lot 1 Lot 2 lots

Valeur p Test

Classification TNM N 19 9 10 0,34 | Fischer

0 8 421% 2 22.2% 6 60,0%

1 3| 158% 2| 222% 1| 10,0%

2 7 36,8% 4 44,4% 3 30,0%

3 1 5,3% 1 11,1% 0 0,0%

Classification TNM M 19 9 10 1,00 | Fischer

0 17 89,6% 9 100,0% 8 80,0%

1 1 5,3% 0 0,0% 1 10,0%

X 1 5,3% 0 0,0% 1 10,0%

CSP 25 12 13 0,15 | Fischer

Agriculteurs exploitants 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Artisans, commercants et chefs 4 16,0% 1 8,3% 31 23,1%

d'entreprise

Cadres et professions intellectuelles 2 8,0% 2 16,7% 0 0,0%

supérieures

Professions intermédiaires 2 8,0% 2 16,7% 0 0,0%

Employés 4 16,0% 3 25,0% 1 7.7%

Ouvriers 1 4,0% 0 0,0% 1 7.7%

Retraités 12 | 48,0% 4 33,3% 8| 61,5%

Autres personnes sans activité 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

professionnelle

Détail profession 21 | 84,0% 0,0% 91| 69,2%

Statut marital 25 12 13 0,25 | Fischer

Célibataire 3 12,0% 3 25,0% 0 0,0%

Pacsé 2 8,0% 1 8,3% 1 7.7%

Marié 15 60,0% 6 50,0% 9 69,2%

Veuf 1 4,0% 1 8,3% 0 0,0%

Divorcé 4 16,0% 1 8,3% 3 23,1%

Statut auditif 25 12 13 0,85 | Fischer

Pas de notion de plainte 16 | 64,0% 7 58,3% 9| 69,2%

Plainte par le patient d'un déficit 6| 24,0% 3 25,0% 3| 231%

auditif

Appareillage 3 12,0% 2 16,7% 1 7,7%
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Annexe V Eléments de compréhension du fonctionnement des systémes de

reconnaissance automatique de la parole

Un systéeme de reconnaissance automatique de la parole permet, a partir du
signal acoustique, de produire une séquence d’unités (mots ou sons élémentaires
appelés phones), notamment au moyen d’une approche probabiliste.

Ce signal acoustique est initialement prétraité, pour éliminer les informations
non pertinentes (comme le bruit par exemple). Des parameétres spectraux (FBANK
par exemple) ou cepstraux (MFCC : Mel-Frequency Cepstral Coefficients, les plus
fréquemment utilisés dans la reconnaissance de la parole) sont alors extraits sur des
fenétres temporelles courtes. Ces fenétres d’'une durée de 20 a 50 ms peuvent étre
extraites avec un chevauchement, pour avoir des observations toutes les 10 ms.
Leur durée tres courte permet de faire l'hypothése d’une stabilité du signal
acoustique pendant une fenétre temporelle, et autorise alors le calcul des
parametres acoustiques dans chaque fenétre (ou observations acoustiques X =
X1 Xg . X¢)-

Le systéeme de reconnaissance permet alors d’obtenir la sortie (phonéme ou
mot) la plus probable en fonction des observations acoustiques contenues dans le
signal selon le principe du maximum de vraisemblance. En d’autres termes, il
cherche parmi les différents mots W possibles celui qui maximise la probabilité

d’observation en fonction du signal X :
W* = argmax P(W|X)
w

Une transformation par le théoreme de Bayes et une simplification permet
d’aboutir a la formule de calcul suivante :
P(X|W)P(W)
W* = argmax——————— = argmax P(X|W) P(W)
% P(X) w

Un mot pouvant avoir plusieurs prononciations Pr = (Pry Pr,...Pr,), en raison
des différentes prononciations possibles des phonémes qui le composent, P(X|W)

peut se décomposer ainsi : P(X|W) = Y p,. P(X|Pr) P(Pr|W)

La formule finale détaillée est donc :

W* = argmax P(X|W) P(W) = argmax E P(X|Pr) P(Pr|W)P(W)
w w
Pr

C’est a partir de cette formule qu’un systéme de reconnaissance automatique va
pouvoir reconnaitre une séquence d’unités.

De facon plus concrete, 'architecture de base d’un systéme de reconnaissance
est décrite par Jelinek (Jelinek, 1976) (voir Schéma 1).
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Dictionnaire de
prononciation

0 e i

P(PAW)

Observations acoustiques

Extraction ) {x1X2 ..x53}
des paramétres acoustiquesJ

HJEJ

Schéma 1 - Architecture d'un systéme de reconnaissance de la parole adapté de
Ghannay (Ghannay, 2017)

P(X|Pr) Pw)

Modéles Modéle de
acoustiques langage

Le modeéle acoustique, correspondant a P(X|Pr), permet, a partir des
parametres acoustiques X, la reconnaissance des phonémes les plus probables
constituant une des prononciations Pr du mot W. L’ensemble des prononciations
possibles d’'un mot d’une langue donnée est contenu dans un dictionnaire de
prononciation, correspondant a P(Pr|W). Il permet donc la correspondance entre
la prononciation reconnue par le modele acoustique et le lexique d’une langue. Un
exemple est donné dans le Schéma 2.

Schéma 2 - Extrait d'un dictionnaire de prononciation

Les modeles acoustiques s’appuient principalement sur des systéemes HMM
(Hidden Markov Models) (Rabiner, 1989) : ils permettent de modéliser le phonéme

le plus probable correspondant a la prononciation Pr reconnue en fonction des
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observations acoustiques X. Pour cela, les zones acoustiques stables sont modélisées
a lintérieur de ce modele de Markov par des distributions issues de mélanges de
modeles gaussiens (ou GMM). Pour connaitre les distributions des phonémes et
donc établir P(X|Pr), le modele acoustique doit étre préalablement construit a
partir de corpus annotés (ou corpus d’apprentissage contenant laudio et la
transcription de I'unité produite) de grande taille.

Le modéle de langage, correspondant a P(W) (soit la probabilité d’un mot) est
un modele probabiliste qui permet d’évaluer les contraintes linguistiques pour
choisir la séquence de mots les plus probables dans une langue donnée. Pour
reconnaitre un mot k, il tient compte d’une part de la fréquence d’'un mot dans la
langue, et d’autre part il considére également les k mots qui le précedent (le plus
souvent, les deux précédents). Par exemple, la probabilité d’obtenir « prescrit »
apres « le médecin » est plus élevée que celle d’obtenir « proscrit » (et permet de
sortir « prescrit » plutdt que « proscrit »). Le modele de langage est élaboré a
partir de corpus écrits, I'audio n’étant pas nécessaire a son élaboration.

Les premiers systemes issus de 'apprentissage profond (ou deep learning) a
avoir été développés étaient des modeles de type DNN-HMM (Deep Neural
Network — Hidden Markov Model), dont un exemple d’architecture est fourni par
Kipyatkova (Kipyatkova & Karpov, 2016) (voir Schéma 3). Ces modeles utilisent
des réseaux de neurones (DNN) a la place des GMM pour aider le HMM au calcul
de la probabilité des phonemes. Ils aboutissent & des résultats plus fiables mais ont
besoin de davantage de données pour étre correctement entrainés a la
reconnaissance de la parole.

HMM

Transition
Probabilities

|r
L5

R Observation
Probabilities

Layer N

L

Layer 2

I

Layer 1

Speech features

o+

Schéma 3 - Exemple d'architecture d'un DNN-HMM par Yu (Yu & Deng,
2015), cité par Kipyatkova (Kipyatkova & Karpov, 2016)
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Les modeéles de type TDNN-HMM (Time-Delay Neural Network) (Waibel et
al., 1989) sont une évolution des modeéles DNN-HMM et ont permis d’optimiser la
reconnaissance automatique de la parole. Ces modeles prennent successivement en
compte plusieurs fenétres temporelles, et surtout chaque couche du réseau de
neurones considére un nombre plus ou moins grand de fenétres temporelles (voir
Schéma 4). L’intérét des TDNN-HMM est donc de pouvoir modéliser des éléments
différents dans le signal de parole, de bas niveau sur des couches considérant peu
de fenétres temporelles ou de plus haut niveau lors que le nombre de fenétres
considérées augmente.

Output Layer

integration

Hidden Layer 2

3 units

Hidden Layer 1

8 units

5437
| asa7
.| 3797
3187
2672
2250
1922
1641
1206
1219
1031
8aa
656
a2
SEEEEEEe N e

s mmmw =] g

Input Layer

16 melscale filterbank coefficients

15 frames
10 msec frame rate

Schéma 4 - Architecture d'un TDNN selon Waibel (Waibel et al., 1989)

Enfin, les TDNN{-HMM (pour TDDN « factorisés ») sont une évolution des
TDNN présentés précédemment (Villalba et al., 2020). La factorisation permet de
concentrer I'information traitée au niveau des couches (ot une couche équivaut a
deux couches d’'un TDNN classique). Elle améliore ainsi la vitesse de
d’entrainement de ces modeles et lefficacité du décodage en condensant
I'information.

Dans ces systeémes de reconnaissance automatique de la parole, le processus de
décodage n’est pas séquentiel : les modeles acoustique et de langage et le
dictionnaire de prononciation s’influencent mutuellement. Les systémes les plus
récents sont d’ailleurs maintenant entierement intégrés avec des algorithmes qui

gerent simultanément ces modules, c¢’est le cas notamment des systeémes end-to-end.
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149 parametres

Code

Pertinence

Non
redondance

Non

normalisés

Variabilité
liée au genre
du locuteur

Effet absent

Interprétation
complexe

Redondant

Conservé

Ccpps

slope

tilt

intrange

intsd

fOrange

f0sd

fOmin

fOmazx

fOcent

duration

spkprop

nsylp

npausep

nseqw

nsegsecw

ndurp

ndurw

ndursequw

phontimep

phontimew

silp

spkdurp

=X ==

spkdurw

spratep

artratep

asdp

c__cups

p_cups

s_cups

v__cups

tot__cups

—_ === ]| =

el PRl

el el

cs__cups

pS__cups

el el P el el Pl s

$5__cups

e E A bR R A el El el

vS__cups

tots cups

>

ol Il ol Pl ol ol Rl Pl Rl P ol el el el Pl el ol el el el el el Pl el el el el el el ol el o el el el e e
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Code

Pertinence

Non
redondance

Non
normalisés

Variabilité
liée au genre
du locuteur

Effet absent

Interprétation
complexe

Redondant

Conservé

propc_cups

1

X

propp__cups

1

X

props__cups

Propu__cuvps

sumdure

meandurc

sddurc

sumdurp

meandurp

sddurp

sumdurs

meandurs

—_ = === = = =

sl e sl bRl ke

sddurs

sumdury

—_

meandury

sddurv

sumphon

sumphons

difphon

csSn

cSns

voy

VOYs

semics

ol el Pl Ll e

semicsns

tzvoy

trnasal

trvnasal

occ

0CCS

fri

fris

tr occecsn

tr_fricsn

sonant

sonants

nonsonant

nonsonants

tx sonant

el el el e ol Kl el el ol el el el el el el Pl Pl el el Pl el el Pl el ol Pl el el Pl Pl Rl ol Pl el el el el el o
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Code

Pertinence

Non
redondance

Non
normalisés

Variabilité
liée au genre
du locuteur

Effet absent

Interprétation
complexe

Redondant

Conservé

tr__nsonant

conf

confc

confu

confs

confo

conff

wordwee

wordweces

propwordwce

nword

nwords

nworddiff

nworddiffs

nwordpond

nwordponds

nwordconf

nwordconfs

propnwordconf

meanconf

sdconf

meanwordlen

sdwordlen

mis_values

meannbph

meannbsyl

meanpld

meanhomoph

meanfreqlem

meanfreq

guiraud

totalcgram

cgramwords

nom

noms

adv

advs

aur

ol el P e

auxrs
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Pertinence Non
redondance
Code Non Variabilité Interprétation Conservé
L liée au genre Effet absent Redondant
normalisés complexe
du locuteur
conj 1 X X X X X
congs 1
totallia 1 X X X
ono 1 X X X X X
onos 1
prep 1 X X X X X
preps 1
verb 1 X X X X X
verbs 1
adj 1 X X X X X
adjs 1
art 1 X X X X X
arts 1
pron 1 X X X X X
Prons 1
propnom 1
propadv 1
propaur 1
propcon, 1
proplia 1 X X X
Propono 1
proppre 1
propver 1
propadj 1
propart 1
proppro 1
lex dens 1
ira_formact 1 X X X X X
ira_acts 1 X
ira__formsup 1 X X X X X
ira__sups 1
propactsup 1 X
ira_ nbclass 1
sentiment 1
TOTAL 31 3 2 15 23 75
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Annexe VII Liste des 75 parametres issus des analyses automatiques de la parole conservés pour les analyses finales

ANNEXES

Niveau Code Parameétre Moyenne Ecart- Meédiane EIQ Val'e e Valeur
type min max
intrange Intensité — écart-type 27,27 3,77 26,91 6,56 20,80 34,68
intsd Intensité — étendue 3,17 0,24 3,18 0,29 2,71 3,73
) f0sd FO — écart-type 29,72 9,53 28,76 15,29 16,72 47,72
ngn";l de focent FO cent 2 772,92 426,07 | 2 955,56 476,00 | 191815 | 3 275,13
parole cpps Proéminence du pic cepstral lissé 10,25 1,90 10,24 1,83 6,00 13,52
slope Pente spectrale -30,44 3,63 -31,12 2,85 -34,90 -18,18
tilt Inclinaison de la courbe a travers le spectre -11,02 1,00 -11,06 1,18 -13,51 -8,80
phontimew Durée totale de parole de chaque sujet 521,07 194,54 526,11 263,67 125,34 918,18
ndurw Durée globale de production du sujet entre le début de la premiére 937,36 244,25 930,84 442,26 517,11 1 421,97
prise de parole et la fin de la derniére prise de parole, incluant les
pauses
spkdurw Proportion de durée parlée sur la durée globale de 1’échange 0,54 0,12 0,56 0,13 0,23 0,75
nsegsecw Proportion de durée parlée sur la durée globale de I’échange, par 0,26 0,04 0,26 0,05 0,19 0,37
seconde
Niveau ndursegw Durée moyenne des segments de parole 2,13 0,53 2,10 0,78 1,06 3,00
al'tict1lf;1;tc‘)ire nsylp Nombre de syllabes / nombre de noyaux syllabiques 1 231,40 506,92 1 280,00 645,00 135,00 2 332,00
- phonétique 17 ep Nombre de pauses 283,20 87,82 284,00 114,00 124,00 460,00
articulafoire 1= e Débit de parole (syll/sec) 1,29 0,40 1,26 0,55 0,25 2,01
artratep Débit d’articulation (syll/sec) 3,30 0,46 3,33 0,45 2,52 4,48
VS__CVps Nombre de pseudo-voyelles, par seconde 1,75 0,35 1,70 0,59 1,12 2,41
props_ cvps Proportion de pseudo-silences parmi les pseudo-phonémes 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,04
propv__cvps Proportion de pseudo-voyelles parmi les pseudo-phonémes 0,14 0,02 0,15 0,02 0,10 0,19
sddurs Ecart-type de la durée des pseudo-silences 0,05 0,02 0,05 0,02 0,03 0,10
sddurv Ecart—type de la durée des pseudo-voyelles 0,24 0,06 0,23 0,05 0,15 0,40
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Niveau Code Parametre Moyenne Ecart- Meédiane EIQ Val.eur Valeur
type min max

sumphons Nombre de phonemes reconnus, par seconde 4,55 1,56 4,78 2,40 1,12 7,49

difphon Nombre de phonemes différents reconnus 29,20 5,57 32,00 3,00 5,00 32,00

semicsns Nombre de semi-consonnes reconnues, par seconde 0,11 0,08 0,11 0,11 0,00 0,36

txvoy Taux de voyelles reconnues 0,51 0,09 0,49 0,04 0,43 0,85

txnasal Taux de phonemes nasaux reconnus 0,19 0,06 0,19 0,06 0,06 0,37

txvnasal Taux de voyelles nasales reconnues par les voyelles 0,18 0,10 0,17 0,09 0,05 0,44

) oces Nombre d’occlusives reconnues, par seconde 0,58 0,41 0,56 0,62 0,00 1,51
aneau ) fris Nombre de fricatives reconnues, par seconde 0,80 0,29 0,85 0,31 0,00 1,15
:;2:;1;2;21;: | tx_occesn Taux d’occlusives reconnues parmi les consonnes 0,23 0,12 0,27 0,20 0,00 0,37
phonémique tx_ fricsn Taux de fricatives reconnues parmi les consonnes 0,36 0,14 0,34 0,16 0,00 0,78
sonants Nombre de sonantes reconnues, par seconde 0,96 0,38 1,00 0,48 0,17 1,62

tx_ sonant Taux de sonantes reconnues parmi les consonnes 0,46 0,14 0,42 0,11 0,23 1,00

conf Score moyen global de confiance 0,84 0,02 0,84 0,03 0,78 0,89

confc Score moyen global de confiance des consonnes 0,87 0,04 0,88 0,03 0,76 0,93

confv Score moyen global de confiance des voyelles 0,80 0,03 0,80 0,02 0,77 0,91

confs Score moyen global de confiance des semi-consonnes 0,76 0,04 0,76 0,04 0,65 0,84

confo Score moyen global de confiance des occlusives 0,87 0,07 0,90 0,09 0,72 0,95
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Niveau Code Parameétre Moyenne Ecart- Meédiane EIQ Val.eur Valeur
type min max
nwords Nombre de mots reconnus, par seconde 1,84 0,51 1,79 0,48 1,02 3,33
nworddiffs Nombre de mots différents reconnus, par seconde 0,77 0,23 0,78 0,26 0,20 1,27
meanwordlen | Nombre de caractére moyen par mot 4,18 0,46 4,26 0,19 2,39 4,82
sdwordlen Ecart-type du nombre de caractére moyen par mot 2,24 0,32 2,31 0,43 1,23 2,64
mis_ values Nombre de mots reconnus et non référencés dans lexique.org 30,96 18,14 28,00 27,00 0,00 78,00
meannbph Nombre moyen de phonémes par mot 2,77 0,33 2,83 0,25 1,42 3,22
Niveau lexical meanpld Distance de Levenshtein phonologique moyenne par mot 1,08 0,07 1,09 0,07 0,84 1,19
I(;zf;};l(;sante meanhomoph | Nombre d’homophones moyen par mot 5,30 0,57 5,13 0,30 4,82 7,90
syntaxique) meanfreqlem | Fréquence moyenne du lemme, par million 3 577,46 581,90 3 484,37 727,89 2 470,14 4 850,39
meanfreq Fréquence moyenne du mot, par million 2 539,02 543,63 2 468,11 521,74 1 561,02 4 504,54
propwordwce | Proportion de mots contenant au moins une structure diconsonantique 0,06 0,03 0,06 0,03 0,01 0,13
meanconf Score de confiance moyen 0,67 0,04 0,66 0,04 0,61 0,78
sdconf Ecart-type du score de confiance moyen 0,25 0,01 0,25 0,01 0,22 0,26
guiraud Index de Guiraud 12,43 3,35 13,26 2,68 2,12 17,02
lex_ dens Densité lexicale 0,60 0,06 0,59 0,07 0,45 0,71
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Ecart- Val Val
Niveau Code Parameétre Moyenne car Médiane EIQ a .eur ateur
type min max
cgramwords Rapport classes grammaticales reconnus par nombre total de mots 1,85 0,15 1,86 0,16 1,41 2,24
propnom Proportion de noms 0,27 0,04 0,28 0,03 0,12 0,31
propadv Proportion d’adverbes 0,08 0,02 0,09 0,04 0,04 0,13
auxs Nombre d’auxiliaires, par seconde 0,13 0,06 0,13 0,08 0,03 0,25
propaux Proportion d’auxiliaires 0,04 0,01 0,04 0,01 0,02 0,09
conjs Nombre de conjonctions, par seconde 0,08 0,04 0,08 0,04 0,01 0,16
propcon Proportion de conjonctions 0,02 0,01 0,02 0,01 0,01 0,04
) onos Nombre d’onomatopées, par seconde 0,03 0,10 0,01 0,01 0,00 0,50
Niveau pPropono Proportion d’onomatopées 0,02 0,07 0,00 0,00 0,00 0,35
grammatical PR
preps Nombre de prépositions, par seconde 0,17 0,09 0,14 0,08 0,03 0,47
(composante - ——
morpho proppre Proportion de prépositions 0,05 0,03 0,05 0,01 0,01 0,16
. verbs Nombre de verbes, par seconde 0,47 0,15 0,46 0,19 0,07 0,83
syntaxique)
propver Proportion de verbes 0,14 0,03 0,14 0,03 0,05 0,19
adjs Nombre d’adjectifs, par seconde 0,52 0,17 0,52 0,24 0,11 0,96
propadj Proportion d’adjectifs 0,15 0,02 0,15 0,03 0,08 0,19
arts Nombre d’articles, par seconde 0,27 0,10 0,28 0,11 0,10 0,56
propart Proportion d’articles 0,08 0,02 0,08 0,02 0,04 0,12
prons Nombre de pronoms, par seconde 0,51 0,16 0,49 0,15 0,14 0,93
proppro Proportion de pronoms 0,15 0,02 0,15 0,02 0,09 0,20
ira_ sups Nombre de formes supplémentaires, par seconde 0,20 0,07 0,18 0,09 0,09 0,35
Composante ira_ nhclass Nombre de classes thématiques par sujet 5,56 1,20 6,00 1,00 3,00 8,00
pragma-
sémantique sentiment Score de sentiment 0,50 0,02 0,49 0,03 0,48 0,58

et discursive

204



Annexe VIII Motifs d'exclusion et conservation des 174 items issus des autoquestionnaires

ANNEXES

Non conforme ala | Non retenu | Redondant / Coefficient de Conservé
code item définition par le par les insuffisamment . . pour le
o, . régression nul
comité d'experts experts variable SHC
ecvbl Etes-vous géné(e) pour exprimer des choses trés simples, par exemple dire que vous désirez !
boire, manger, aller vous reposer... 7 (expression d'un besoin)
ecvb2 Etes-vous géné(e) pour exprimer vos désirs, vos intentions, par exemple faire comprendre que
vous voulez aller vous promener (ou) voir une personne en particulier (ou) aller chez le 1 X
coiffeur ... 7 (intention, projet)
ecvb3 Quand vous allez vous promener, quand vous sortez seul(e), est-ce que vous étes géné(e) pour
demander votre chemin 7 Si la situation ne s'est pas présentée, demander : étes -vous géné(e), 1 X
par exemple, pour expliquer votre destination au chauffeur d'un taxi ?
ecvb4 Avec un membre de votre famille ou un de vos amis, avez-vous des difficultés pour avoir une
conversation sur un sujet courant de la vie quotidienne ? (ex : le temps qu'il fait, votre plat 1
préféré, ce que vous avez mangé a midi...)
ecvbb Avec un membre de votre famille/amis, avez-vous des difficultés pour avoir une conversation
sur un sujet plus abstrait ou plus compliqué par exemple : 1'actualité, 1'éducation, le 1
chémage, la littérature... 7
ecvbh6 En famille ou avec des amis, est-ce vous qui entamez la conversation 7 1
ecvb7? Avez-vous des difficultés pour exprimer par la parole des sentiments (par exemple la joie, la 1
colére ou la peur) 7
ecvb8 Et avec quelqu'un que vous connaissez peu (le facteur ou un chauffeur de taxi par exemple),
étes vous géné(e) pour avoir une conversation sur des sujets simples ? (le temps ; ce que vous 1 X
avez fait la veille; les fleurs de votre jardin ...) 7
ecvb9 Et des sujets plus compliqués, par exemple : expliquer votre situation ou votre maladie a 1
quelqu'un qui ne vous connait pas, ga vous pose un probléme 7
ecvb10 | Avez-vous des difficultés a prendre la parole lorsque vous étes avec des gens que vous 1 X X
connaissez peu (lors d'un diner, d'une sortie, d'une soirée...) ?
ecvbll | Avez-vous des difficultés pour téléphoner & votre famille 7 1 X X
ecvbl12 | Avez-vous des difficultés pour téléphoner a vos amis 7 1
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Non conforme a la | Non retenu | Redondant / ) Conservé
Coefficient de
code item définition par le par les insuffisamment R . pour le
. . régression nul
comité d'experts experts variable SHC

ecvb13 | Quand vous voulez prendre un rendez-vous avec quelqu'un, par exemple votre médecin ou 1
votre orthophoniste, est-ce vous qui téléphonez 7

ecvbl4 | Etes-vous géné pour téléphoner & une personne inconnue ? Par exemple appeler un taxi ou ] X
appeler le plombier en cas de fuite d’eau 7

ecvb15 | Quand le téléphone sonne et que vous étes seul, est-ce que vous répondez 7 1

ecvb16 | Et s'il y a quelqu'un d'autre chez vous (conjoint, enfant, ami...), vous répondez au téléphone 1
?

ecvbl7 | Avez-vous des difficultés & transmettre & un proche (conjoint, enfant, voisin...) un message ]
téléphonique recu en son absence 7

ecvb18 | Depuis votre maladie (ou) notre dernier entretien (ou) le début de la rééducation (adapter
selon le cas), étes-vous allé(e) faire des achats seul(e) ? (au moins un: pain, loto, ticket de 1 X X X
bus, journal, café ou autre consommation...).

ecvbl9 | Dans un magasin (en dehors d'une grande surface) est-ce que vous demandez ce que vous ]
désirez au vendeur, si vous ne le trouvez pas 7

ecvb20 | Quand vous payez, avez-vous des difficultés pour utiliser de l'argent liquide, par exemple : 1 X X X
donner la somme exacte ou compter votre monnaie 7

ecvb21 | Pour payer, utilisez-vous des chéques (ou une carte bancaire) 7 1 X

ecvb22 | Lors d'un repas de famille, ou entre amis, avez-vous des difficultés a suivre une conversation 1 X X X X
rapide, entre plusieurs personnes ?

ecvb23 | Lorsque vous avez besoin d'un renseignement, est-ce que vous adressez la parole a des
inconnus ? (ex : vous allez & I'hépital voir un ami qui s'est cassé une jambe. Vous ne 1 X
connaissez pas le numéro de sa chambre. Est-ce que vous demanderiez a accueil 7).

ecvb24 | Est-ce que vous sortez (chez des amis, au cinéma, au restaurant, au théatre...) 7 1 X X X

ecvb25 | Au restaurant / café, avez-vous des difficultés pour passer votre commande vous-méme ? 1

ecvb26 | Quand vous allez chez un commergant, par exemple chez 1'épicier, le garagiste, le coiffeur, le 1
libraire... est-ce vous qui expliquez ce que vous désirez 7

ecvb27 | Lisez-vous des journaux, des magazines (éventuellement des livres) 7 1 X X X X

ecvb28 | Lisez-vous le courrier que vous écrivent vos amis ou votre famille 7 1 X X X X

ecvb29 | Avez-vous des difficultés pour lire des papiers administratifs ou une notice d'emploi 7 1 X X X X
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code item définition par le par les insuffisamment C'oefficTent de pour le
comité d'experts experts variable régression nul SHC
ecvb30 | Avez-vous des difficultés pour lire 1'heure ? 1 X X X X
ecvb3l | Avez-vous des difficultés pour écrire des mots isolés (liste de choses a faire p. ex.) 7 1 X X X X
ecvb32 | Avez-vous des difficultés pour écrire des phrases (p. ex. lettre ou carte pendant vacances, 1 X X X X
vous, anniversaire...) 7
ecvb33 | Remplissez-vous des feuilles de sécurité sociale ou d'autres papiers administratifs 7 1 X X X X
ecvb34 | Est-ce que vous remplissez des cheques 7 1 X X X X
dipal Mon probléme de parole a eu un effet négatif sur la fagon dont je me pergois 1 X X X X
dipa2 Quand je parle, j'ai 'impression d'entendre quelqu'un d'autre que moi 1 X X X X
dipa3 Méme si je ne parle pas, j'ai I'impression d'étre une personne différente d’avant 1 X X X X
dipad Je ne me sens pas mis(e) & écart & cause de ma parole 1 X X X
dipab Je suis autant siir(e) de moi que lorsque je n'avais pas de probléme de parole 1 X X X
dipa6 En raison de ma parole, je suis maintenant plus dépendant(e) des autres que je ne 1'étais 1 X X X
auparavant
dipa7 Je ne me sens pas embarrassé(e) par ma parole 1 X X X
dipa8 Je ne me sens pas incompétent(e) & cause de ma parole 1 X X X
dipa9 Je ne me sens pas idiot(e) lorsque je suis incompris(e) 1 X X X
dipal0 | Je me sens stupide lorsqu'on me demande de répéter 1 X X X
dipall | Maintenant, j'ai l'impression d'avoir moins de contréle sur ma vie & cause de ma parole 1 X X X
dipal2 | Mon probléme de parole ne m'a pas fondamentalement changé(e) 1 X X X X
dipbl Je n'essaye pas de cacher mes difficultés de parole 1 X X X
dipb2 Je me fache quand les gens ne me comprennent pas 1 X X X
dipb3 Je ne suis pas satisfait(e) de ma parole en 1'état actuel 1 X X X X
diph4 Je suis susceptible a 1’égard de tout ce qui concerne ma parole 1 X X X
dipbb Je ne me soucie pas de ma parole 1 X X X
diph6 Cela ne me dérange pas d'admettre que j'ai un probléme de parole 1 X X X
dipb7 Je préfére perdre le fil des conversations plutét que d'admettre avoir un probléme de parole 1 X X X
diph8 Mon probleme de parole a influencé ma vie plus que tout autre chose 1 X X X
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comité d'experts experts variable régression nul SHC

dipb9 Je ne me mets pas en colére lorsque je ne peux pas me faire comprendre 1 X X X
dipb10 | J'ai beaucoup d’autres caractéristiques importantes qui me définissent autres que ma 1 X X X X

parole
dipcl Je suis conscient de la réaction des autres vis-a-vis de ma parole 1 X X X
dipc2 Ma famille n'est jamais ennuyée quand elle ne comprend pas ce que je dis 1 X X X
dipc3 Je n'accorde pas d'importance a ce que les gens pensent de ma parole 1 X X X
dipc4 Les autres me traitent comme si j'étais stupide parce qu'ils ne me comprennent pas 1 X X X
dipch Lorsque je n'arrive pas a me faire comprendre, les gens ne sont pas génés 1 X X X
dipc6 Les personnes qui ne me connaissent pas ne me considérent pas négativement malgré mon 1 X X X

probléme de parole
dipc7 Les gens sont généralement patients lorsque je parle lentement 1 X X X
dipc8 Mes amis font plus d'effort pour me comprendre que ma famille 1 X X X
dipc9 Les personnes font semblant de me comprendre alors que je sais que ce n'est pas le cas 1 X X X
dipcl0 | Les gens pensent parfois que j'ai bu de 1'alcool alors que ce n'est pas vrai 1 X X X
dipcll La plupart des gens fait un effort pour comprendre ce que je dis 1 X X X
dipcl2 | J'accorde de l'importance a l'opinion des autres a 1’égard de ma parole 1 X X X
dipcl3 | Je n'ai jamais le sentiment que les autres rient ou se moquent de mes difficultés de parole 1 X X X
dipcl4 | Les personnes sont plus condescendantes du fait de ma parole 1 X X X
dipclb | Les inconnus n’ont pas d’a priori négatif sur moi malgré mon probléme de parole 1 X X X
dipdl Malgré mes difficultés a parler, je n'évite pas de communiquer avec les gens que je connais 1 X
dipd2 Ma vie sociale n'a pas changé a la suite & ma dysarthrie 1
dipd3 Lorsque les gens ne me comprennent pas, j'essaye de faire passer mon message par d'autres ]

moyens
dipd4 J'évite d'utiliser le téléphone a cause de mes difficultés de parole 1 X
dipd5 J'évite de demander des articles dans des magasins 1
dipd6 Chaque fois que c’est possible, je compte sur les autres pour parler & ma place 1
dipd7 En raison de ma parole, j'écoute plus que je ne prends part aux conversations 1
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code item définition par le par les insuffisamment C'oefficTent de pour le
comité d'experts experts variable régression nul SHC
dipd8 Je n'évite pas de parler aux personnes que je ne connais pas 1 X
dipd9 Je me sens a l'aise pour m'exprimer dans la plupart des situations, tant a la maison qu'a ]
l'extérieur
dipd10 | Les difficultés que j'éprouve avec ma parole limitent ma vie sociale 1 X
dipd11 | J'évite de parler seulement lorsque je suis fatigué(e) 1 X X X
dipd12 | A cause de ma parole, je me suis isolé(e) socialement 1 X X X
phifl La vitesse a laquelle je parle a changé 1 X X X X
phif2 Ma voix rend difficile 1'expression de mes émotions 1 X
phif3 J'ai des difficultés a articuler quand je parle 1 X X X
phifd Je dois faire un effort pour parler 1
phifh Je suis a court de souffle quand je parle 1 X X X X
phicl J'ai des difficultés & formuler oralement ce dont j'ai besoin (boire, manger, toilette...) 1
phic2 Je suis géné pour exprimer mes pensées, mes opinions 1 X
phic3 J'ai du mal & communiquer avec des personnes peu familieres 1
phic4 On me demande de répéter a cause de mon probléme pour parler 1
phich J'évite les conversations avec ma famille, les amis, les voisins 1 X
phiel Je souffre de ma facon de parler 1 X X X
phie2 Mes difficultés de parole limitent ma vie personnelle et sociale 1 X
phie3 Je trouve que les autres ne comprennent pas mon probléme pour parler 1 X X X
phied Les gens semblent irrités a cause de mon probléme pour parler 1 X X X
phieb Je me sens handicapé a cause de mes difficultés pour parler 1 X X X
phisev Quel degré de sévérité donnez-vous a vos difficultés de parole 7 1 X X X X
phigene A quel point &tes-vous géné pour produire une parole compréhensible 7 1 X X X
phihcp A quel point votre probléme pour parle vous handicape-t-il dans votre vie quotidienne 7 1 X X X
eortcl Avez-vous des difficultés & faire certains efforts physiques pénibles (sac de courses, valise) ? 1 X X X X
eortc2 Avez-vous des difficultés a faire une longue promenade 7 1 X X X X
eortcd Avez-vous des difficultés a faire un petit tour dehors ? 1 X X X X
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comité d'experts experts variable régression nul SHC
eortcd Etes-vous obligé de rester au lit ou dans un fauteuil pendant la journée ? 1 X X X X
eortch Avez-vous besoin d'aide pour manger, vous habiller, faire votre toilette ou aller aux toilettes 7 1 X X X X
eortc6 Avez-vous été géné(e) pour faire votre travail ou vos activités de tous les jours ? 1 X X X X
eortc7 | Avez-vous été géné(e) dans vos activités de loisirs ? 1 X X X X
eortc8 Avez-vous eu le souffle court ? 1 X X X X
eortc9 Avez-vous ressenti de la douleur 7 1 X X X X
eortcl0 | Avez-vous eu besoin de repos 7 1 X X X X
eortcll | Avez-vous des difficultés & dormir ? 1 X X X X
eortcl2 | Vous étes-vous senti(e) faible ? 1 X X X X
eortcld | Avez-vous manqué d'appétit ? 1 X X X X
eortcl4d | Avez-vous eu des nausées (mal au cceur) 7 1 X X X X
eortcld | Avez-vous vomi 7 1 X X X X
eortcl6 | Avez-vous été constipé(e) ? 1 X X X X
eortcl7 | Avez-vous eu de la diarrhée 7 1 X X X X
eortc18 | Btiez-vous fatigué ? 1 X X X X
eortc19 | Des douleurs ont-elles perturbé vos activités quotidiennes 7 1 X X X X
eortc20 | Avez-vous eu des difficultés & vous concentrer sur certaines choses (lire journal, TV) ? 1 X X X X
eortc21l | Vous étes-vous senti tendu 7 1 X X X X
eortc22 | Vous étes-vous fait du souci ? 1 X X X X
eortc23 | Vous étes-vous senti irritable 7 1 X X X X
eortc24 | Vous étes-vous senti déprimé ? 1 X X X X
eortc25 | Avez-vous eu des difficultés a vous souvenir de certaines choses 7 1 X X X X
eortc26 | Votre état physique ou votre traitement médical vous ont-ils géné dans votre vie familiale 7 1 X X X X
eortc27 | Votre état physique ou votre traitement médical vous ont-ils géné dans vos activités sociales 1 X X X X
? (sortie avec amis, cinéma) 7
eortc28 | Votre état physique ou votre traitement médical vous ont-ils causé des problémes financiers 7 1 X X X X
eortc29 | Comment évalueriez-vous votre état de santé au cours de la semaine passée 7 1 X X X X
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eortc30 | Comment évalueriez-vous 1'ensemble de votre qualité de vie au cours de la semaine passée 7 1 X X X X
hn31 Avez-vous eu mal dans la bouche ? 1 X X X X
hn32 Avez-vous eu mal & la méchoire 7 1 X X X X
hn33 Avez-vous eu des douleurs dans la bouche ? 1 X X X X
hn34 Avez-vous eu mal & la gorge ? 1 X X X X
hn35 Avez-vous eu des problémes en avalant les liquides 7 1 X X X X
hn36 Avez-vous eu des problémes en avalant des aliments écrasés 7 1 X X X X
hn37 Avez-vous eu des problémes en avalant des aliments solides ? 1 X X X X
hn38 Avez-vous avalé de travers 7 1 X X X X
hn39 Avez-vous eu des problémes de dents 7 1 X X X X
hn40 Avez-vous eu des problémes & ouvrir largement la bouche 7 1 X X X X
hn41 Avez-vous eu la bouche séche ? 1 X X X X
hn42 Avez-vous eu une salive collante 7 1 X X X X
hn43 Avez-vous eu des problémes d'odorat ? 1 X X X X
hn44 Avez-vous eu des probléemes de golit ? 1 X X X X
hn4j Avez-vous toussé 7 1 X X X X
hn46 Avez-vous été enroué 7 1 X X X X
hnd7 Vous étes-vous senti(e) mal ? 1 X X X X
hn48 Votre apparence vous a-t-elle préoccupé 7 1 X X X X
hn49 Avez-vous eu des difficultés a manger ? 1 X X X X
hn50 Avez-vous eu des difficultés a manger devant votre famille 7 1 X X X X
hn51 Avez-vous eu des difficultés a manger devant d'autres personnes ? 1 X X X X
hnb52 Avez-vous eu des difficultés a prendre plaisir aux repas 7 1 X X X X
hnb53 Avez-vous des difficultés a parler & d'autres personnes 7 1
hn54 Avez-vous des difficultés a parler au téléphone 7 1 X
hnb5 Avez-vous eu des difficultés a avoir un contact social avec votre famille ? 1 X X X
hn56 Avez-vous eu des difficultés a avoir un contact social avec vos amis ? 1 X X X
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hnb7 Avez-vous des difficultés & sortir en public 7 1 X X X
hn58 Avez-vous des difficultés & avoir un contact physique avec votre famille ou vos amis ? 1 X X X X
hn59 Avez-vous éprouvé moins d'intérét aux relations sexuelles 7 1 X X X X
hn60 Avez-vous éprouvé moins de désir sexuel ? 1 X X X X
hn61 Avez-vous pris des anti-douleurs ? 1 X X X X
hn62 Avez-vous pris des suppléments nutritionnels (& 1'exception de vitamines) ? 1 X X X X
hn63 Avez-vous utilisé une sonde d'alimentation 7 1 X X X X
hn64 Avez-vous perdu du poids ? 1 X X X X
hn65 Avez-vous pris du poids ? 1 X X X X
chiphl | Avez-vous des difficultés pour parler ? 1 X
chiph2 | Votre entourage a-t-il des difficultés pour vous comprendre 7 1 X X
chiph3 | Parlez-vous moins souvent avec votre famille, vos amis, vos voisins 7 1 X X
chiph4 | Avez-vous des difficultés pour articuler 7 1 X X X
chipsl Votre vie personnelle et sociale est-elle limitée par les problémes liés a votre maladie 7 1 X X X X
chips2 Votre maladie a-t-elle modifiée vos rapports avec autrui 7 1 X X X X
chips3 Etes-vous contrarié par les problémes liés & votre maladie ? 1 X X X X
chips4 Vous sentez vous handicapé a cause des suites de votre maladie ? 1 X X X X

TOTAL 83 47 4 16 24
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Annexe IX Liste des 40 items retenus pour la construction du score holistique de communication (les codes item en gras indiquent les 24 items finaux retenus)

Comparabilité des
o lots (valeurs
code item n | Max | Min | Moy | E-T | Q1 | Med | Q3 | EIQ ( =
test de Mann-
Whitney)
ecvbl Ftes-vous géné(e) pour exprimer des choses trés simples, par exemple dire que vous
L. N . , . 25 3 0| 236 | 081 2 3 3 1 0,16
désirez boire, manger, aller vous reposer... 7 (expression d'un besoin)
ecvb2 Btes-vous géné(e) pour exprimer vos désirs, vos intentions, par exemple faire
comprendre que vous voulez aller vous promener (ou) voir une personne en particulier 25 3 1 2,56 | 0,58 2 3 3 1 0,75
(ou) aller chez le coiffeur ... 7 (intention, projet)
ecvb3 Quand vous allez vous promener, quand vous sortez seul(e), est-ce que vous étes
géné(e) pour demander votre chemin 7 Si la situation ne s'est pas présentée, demander
N . . L - , 25 3 1] 2,32 0,63 2 2 3 1 0,73
: étes -vous géné(e), par exemple, pour expliquer votre destination au chauffeur d'un
taxi 7
ecvb4 Avec un membre de votre famille ou un de vos amis, avez-vous des difficultés pour
avoir une conversation sur un sujet courant de la vie quotidienne 7 (ex : le temps 25 3 0| 2,08| 095 2 2 3 1 0,42
qu'il fait, votre plat préféré, ce que vous avez mangé & midi...)
ecvbb Avec un membre de votre famille/amis, avez-vous des difficultés pour avoir une
conversation sur un sujet plus abstrait ou plus compliqué par exemple : 1'actualité, 25 3 0 1,81 0,91 1 2 2 1 0,84
I'éducation, le chomage, la littérature... 7
ecvb6 En famille ou avec des amis, est-ce vous qui entamez la conversation ? 25 3 0| 1,49 | 0,83 1 2 2 1 0,31
ecvb7 Avez-vous des difficultés pour exprimer par la parole des sentiments (par exemple la
. . . 25 3 0 235 0,85 2 3 3 1 0,31
joie, la colére ou la peur) ?
ecvb8 Et avec quelqu'un que vous connaissez peu (le facteur ou un chauffeur de taxi par
exemple), étes vous géné(e) pour avoir une conversation sur des sujets simples ? (le 25 3 0| 2,16 | 0,85 2 2 3 1 0,84
temps ; ce que vous avez fait la veille ; les fleurs de votre jardin ...) ?
ecvb9 Et des sujets plus compliqués, par exemple : expliquer votre situation ou votre
 Stijets pius compraties, b Hple s expid ' 25 3 o| 18| 096 1 P 3 P 0,43
maladie & quelqu'un qui ne vous connailt pas, ¢a vous pose un probléme 7
ecvbl2 Avez-vous des difficultés pour téléphoner & vos amis ? 25 3 0 1,68 1,22 1 2 3 2 0,52
ecvbl3 uand vous voulez prendre un rendez-vous avec quelqu'un, par exemple votre i i
Quand P _ ¢ auefau un, b P 25 3 0| 156 | 1,36 0 2 3 3 0,75
médecin ou votre orthophoniste, est-ce vous qui téléphonez 7

213




ANNEXES

Comparabilité des
lots (valeurs p,

code item n Max | Min | Moy | E-T Q1 Med Q3 EIQ
test de Mann-
Whitney)
ecvb14 Etes-vous géné pour téléphoner & une personne inconnue ? Par exemple appeler un
. sene b P personne i Pe app 25 3 o 1,6/ 1,20 0 1 3 3 0,49
taxi ou appeler le plombier en cas de fuite d’eau 7
ecvb15 Quand le téléphone sonne et que vous étes seul, est-ce que vous répondez ? 25 3 0] 1,92 | 1,22 1 2 3 2 0,86
ecvbl6 Et &'il y a quelqu'un d'autre chez vous (conjoint, enfant, ami...), vous répondez au
v Lty A qued 7 vous {con] ), vous répondez 25 3 o| 1,72 1,14 1 2 3 2 0,91
téléphone 7
ecvbl7 | Avez-vous des difficultés & transmettre & un proche (conjoint, enfant, voisin...) un
L . ) 25 3 0| 2,33 0,89 2 3 3 1 0,98
message téléphonique re¢u en son absence 7
ecvbl9 Dans un magasin (en dehors d'une grande surface) est-ce que vous demandez ce que
o _ ) 25 3 0| 1,49 | 1,05 1 1 2 1 0,43
vous désirez au vendeur, si vous ne le trouvez pas 7
ecvb23 Lorsque vous avez besoin d'un renseignement, est-ce que vous adressez la parole a des
inconnus ? (ex : vous allez & 1'hopital voir un ami qui s'est cassé une jambe. Vous ne 25 3 0] 2,16 | 0,99 1 3 3 2 0,53
connaissez pas le numéro de sa chambre. Est-ce que vous demanderiez & accueil 7).
ecvb25 Au restaurant / café, avez-vous des difficultés pour passer votre commande vous-
. 25 3 0| 1,82 | 1,08 1 2 3 2 0,26
méme 7
ecvb26 nd s allez ch > t, pa le chez 1'épicier, 1 agiste, |
v Quan VOUS. a e.z chez un commer(;.an ?11‘ exemple chez e[}nfner e garagiste, le 95 3 0| 298| 004 5 3 3 1 0.65
coiffeur, le libraire... est-ce vous qui expliquez ce que vous désirez 7
dipd1 Malgré mes difficultés a ler, je n'évit d i vec les g j
ip a gr.e mes difficultés a parler, je n'évite pas de communiquer avec les gens que je 94 5 | o207 | 101 5 9 5 0 0.81
connais
dipd2 Ma vie sociale n'a pas changé a la suite a ma dysarthrie 24 5 1] 296 | 1,56 2 2,5 | 4,25 | 2,25 0,72
dipd3 L les gens ; t pas, j'ess de fai s ag
ip yorsque es gens ne me comprennent pas, j'essaye de faire passer mon message par 94 5 1| 225 | o087 5 9 5 0 0.51
d'autres moyens
dipd4 J'évite d'utiliser le téléphone a cause de mes difficultés de parole 24 5 1] 2,67 1,33 2 2 4 2 0,75
dipd5 J'évite de demander des articles dans des magasins 24 5 1] 3,29 | 1,11 2 4 4 2 0,14
dipdé Chaque fois que c’est possible, je compte sur les autres pour parler a ma place 24 5 1] 3,42 | 1,26 2 4 4 0,53
dipd7 En raison de ma parole, j'écoute plus que je ne prends part aux conversations 24 5 1] 2,54 1,25 2 2 4 0,18
dipd8 Je n'évite pas de parler aux personnes que je ne connais pas 24 5 1] 2,281 0,92 2 2 2,7 0,7 0,70
dipd9 Je me sens a 1'aise pour m'exprimer dans la plupart des situations, tant a la maison
24 5 1| 202 1,34 2 3 4 2 0,37

qu'a l'extérieur

214




ANNEXES

Comparabilité des

lots (valeurs p,

code item Max | Min | Moy | E-T Q1 Med Q3 EIQ
test de Mann-
Whitney)
dipd10 Les difficultés que j'éprouve avec ma parole limitent ma vie sociale 5 1] 2,73 | 1,41 2 2 4 0,74
chiphl Avez-vous des difficultés pour parler ? 4 0 1,96 1,63 0,5 2 4 3,5 0,78
hnb53 Avez-vous des difficultés a parler & d'autres personnes 7 4 1 2,2 1 1 2 3 2 0,89
hnb54 Avez-vous des difficultés & parler au téléphone 7 4 1] 2,36 | 1,15 1 2 3 2 0,57
phif2 Ma voix rend difficile 1'expression de mes émotions 4 0] 1,96 | 1,21 1 2 3 2 0,89
phifd Je dois faire un effort pour parler 4 0] 2,32 1,52 2 3 4 2 0,80
phicl J'ai des difficultés a formuler oralement ce dont j'ai besoin (boire, manger, toilette...) 4 0] 099 | 1,25 0 0 2 2 0,14
phic2 Je suis géné pour exprimer mes pensées, mes opinions 4 0 1,36 1,25 0 2 2 2 0,95
phic3 J'ai du mal a communiquer avec des personnes peu familiéres 4 0| 1,76 | 1,42 0 2 3 3 0,89
phic4 On me demande de répéter a cause de mon probléme pour parler 4 0| 1,68 | 1,18 1 2 2 1 0,77
phich J'évite les conversations avec ma famille, les amis, les voisins 4 0] 1,24 1,3 0 1 2 2 0,38
phie2 Mes difficultés de parole limitent ma vie personnelle et sociale 4 0| 1,88 | 1,62 0 2 3 3 0,98




Mesure de I’altération de la communication par analyses
automatiques de la parole spontanée apres traitement d’un
cancer oral ou oropharyngé

Résumé

Les troubles de parole sont une problématique fréquemment rencontrée apres traitement d’un
cancer de la cavité buccale ou de I'oropharynx. Mais peu d’études s’intéressent a 1’heure actuelle
aux conséquences de ce trouble sur les capacités de communication des patients ou leur qualité de
vie. Or, en contexte clinique, l'optimisation des capacités de communication est un objectif
thérapeutique majeur dans le suivi de ces patients. En pratique courante, I’évaluation des troubles
de parole donne des scores prédisant mal I'impact de ces troubles sur la communication. L’analyse
automatique de la parole, moins variable que 1’évaluation perceptive habituellement utilisée, est
un axe en plein développement.

Dans cette these, nous avons cherché a mesurer altération de la communication au moyen
d’analyses automatiques de la parole spontanée.

Nous avons étudié trois aspects : la mesure de l'altération de la communication, 'analyse
automatique de la parole spontanée, et la prédiction de D'altération de la communication par les
parametres automatiques. Pour ce faire, nous avons constitué un nouveau corpus de parole aupres
de 25 sujets traités pour un cancer de la cavité buccale ou de 'oropharynx. Il comprend une tache
de parole spontanée enregistrée au cours d’un entretien semi-dirigé, mais aussi des
autoquestionnaires autorisant la mesure de la communication et des facteurs associés a la parole
et a la communication.

Concernant le premier aspect, un score de référence mesurant de facon holistique la
communication a été construit. Il permet de combler le manque d’outils disponibles en
cancérologie ORL pour cette mesure.

Le deuxiéme aspect concerne l'analyse automatique de la parole. Une revue systématique de
littérature nous a conduits & nous intéresser aux outils applicables a ’analyse de la parole
spontanée, qui est le contexte de production le plus proche de la communication quotidienne.
Cent quarante-neuf parametres automatiques issus des différents niveaux du modele
psycholinguistique de communication de Caron ont été extraits. Puis, un processus de sélection a
abouti a retenir 75 parametres pertinents et non redondants.

Enfin, pour le troisiéeme aspect, nous avons mené une modélisation prédictive de I'altération de
la communication au moyen des parameétres automatiques retenus (corrélation de 0,83 entre score
prédit et score réel). La corrélation atteint méme 0,89 en incluant & la modélisation des facteurs
associés (constitution des cercles sociaux, état anxio-dépressif, déficits associés, auto-perception du
handicap lié au trouble de parole).

L’utilisation de l'analyse automatique de la parole permet donc une prédiction fiable de
laltération de communication ressentie par les patients. Cette étude ouvre de nouvelles
perspectives quant a 'utilisation et 'optimisation des systémes de reconnaissance automatique de
parole dans I’évaluation clinique d’une part, et la prise en compte des besoins fonctionnels et

psychosociaux exprimés par les patients d’autre part.

Mots-clés : Parole, Analyse automatique, Communication, Cancer



Measurement of communication impairment by automatic
analyses of spontaneous speech after treatment of oral or
oropharyngeal cancer

Abstract

Speech disorders are a frequent problem after treatment of oral or oropharyngeal cancer.
However, few studies focus on the consequences of this disorder on the communication abilities of
patients or their quality of life. However, in clinical care, the optimization of communication
abilities is a major therapeutic objective in the follow-up. In current practice, the evaluation of
speech disorders gives scores that poorly predict the impact of speech disorders on
communication. Automatic speech analysis, which is less variable, is a growing research field.

In this thesis, we aimed to measure communication impairment using automatic analyses of
spontaneous speech.

We studied three aspects: the measurement of communication impairment, the automatic
analysis of spontaneous speech, and the prediction of communication impairment by automatic
parameters. We built a new speech corpus from 25 subjects treated for oral or oropharyngeal
cancer. It includes a spontaneous speech task recorded during a semi-directed interview, but also
self-questionnaires allowing the measurement of communication impairment and factors
associated with speech and communication.

Regarding the first aspect, a reference score measuring communication in a holistic way has
been constructed. It allows to fill the lack of tools available in ENT oncology for this
measurement.

The second aspect concerns the automatic analysis of speech. A systematic review of the
literature led us to focus on tools applicable to the analysis of spontaneous speech, which is the
production context closest to everyday communication. One hundred fourty-nine Automatic
parameters from the different levels of Caron's psycholinguistic communication model were
extracted. Then, a selection process led to retain 75 relevant and non-redundant parameters.

Finally, for the third aspect, we conducted predictive modeling of communication impairment
using the selected automatic parameters (correlation of 0.83 between predicted and actual score).
The correlation even reached 0.89 when including associated factors (constitution of social circles,
anxiety-depression state, associated deficits, self-perception of the handicap linked to the speech
disorder) in the modelling.

The use of automatic speech analysis thus allows a reliable prediction of the communication
impairment felt by the patients. This study opens new perspectives for the use and optimization
of automatic speech recognition systems in clinical evaluation on the one hand, and the
consideration of functional and psychosocial needs expressed by patients on the other hand.

Keywords: Speech, Automatic analysis, Communication, Cancer
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