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Synthese

L'objectif de ce travail de recherche est de mieux cerner le role de la sensibilité
tactile au cours des fonctions orales de déglutition et darticulation afin de mieux
prévenir les difficultés de réhabilitation chez les patients traités pour les cancers des
voies aéro-digestives supérieures. Cette question semble particuliérement pertinente
car, chez bon nombre de ces sujets, les traitements proposés ont des consegquences
importantes sur les fonctions orales. Ces atteintes concernent la motricité mais aussi

les différents types de sensibilité : tactile, thermique, haptique...

Afin de comprendre quel rdle peut jouer la sensibilité sur les capacités motrices
et donc sur le bon déroulement des fonctions orales, un test de stéréognosie orale et
manuelle a été créé. La stéréognosie correspond a la capacité de reconnaissance des
formes par le seul biais de la modalité tactile. C'est une tache faisant appel a la
sensibilité tactile mais aussi a la proprioception et a la motricité, dans la mesure ou

elle nécessite des mouvements exploratoires.

Les compétences orales et manuelles ont été comparées afin de voir s une
corrélation pouvait étre mise en évidence entre les deux modalités. En effet, une mise
en corrélation permettrait, pour des patients atteints de pathologies rendant difficile

une évaluation orale, de proposer une évaluation seulement manuelle.

La création et la normalisation du test créé ont eu pour but de répondre a
plusieurs questions. En premier lieu, il Sagissait de voir si les compétences orales et
manuelles étaient corrélées. Puis, dans la mesure ou le test a été expérimenté sur des
sujets sains et sur des sujets pathol ogiques, les deux groupes ont pu étre comparés. Au
cours de cette étude, des réponses ont aussi pu étre apportées sur I'influence de I'age

ou du sexe sur les compétences stéréognosiques.

Parallelement a la création du matériel, un certain nombre de points ont été
abordés dans une grande partie théorique afin de mieux saisir tous les enjeux du test

créeé.



Aing, il éait dans un premier temps primordial de se pencher sur le systeme
somesthésique. En effet, c'est ce systeme qui régit la sensibilité tactile et qui confere a

I'individu des compétences stéréognosi ques.

L e terme « somesthésie » désigne un ensemble de plusieurs types de sensibilités:
extéroception pour le traitement des informations d'origine extérieure au corps,
intéroception pour le traitement des informations internes et proprioception pour le

traitement des informations sur la position des différentes parties du corps dans

I'espace.

L e systeme somesthésique est un systeme sensoriel particulier car il possede des

récepteurs sur latotalité du corps et n'est donc pas limité a un organe.

Les informations tactiles regues par les différents récepteurs sont acheminées
jusqu'au cortex somesthésique par la voie des colonnes dorsales ou voie lemniscale.
Pour ce qui est de la sensibilité de la bouche et de la face, les informations tactiles

sont traitées de facon un peu différente.

Ainsi, bien que lamain et la bouche soient deux organes assez proches en termes
d'acuité tactile, quelques différences peuvent étre observées entre ces deux modalités.
En effet, la main et la bouche sont les seuls organes permettant une sensibilité active
(ou haptique). La sensibilité active soppose a la sensibilité passive (contact tactile
passif ne nécessitant aucun mouvement) car elle nécessite l'intervention de la

motricité pour la production de mouvements exploratoires et de la proprioception.

La stéréognosie, qui est une notion au centre de ce projet, est une capacité
découlant de la sensibilité haptique. Au cours d'une téche de stéréognosie, le sujet est
amené a produire des mouvements exploratoires afin de reconnaitre des formes ou des
objets. En plus de la sensibilité active, les taches de stéréognosie font appel a d'autres

compétences comme les capacités de mémorisation ou de reconnai ssance.

C'est ce qui rend la tache de stéréognosie particulierement intéressante dans le

cadre de cetravail de recherche.

De nombreuses études ont mis en évidence que les compétences stéréognosiques

d'un sujet étaient le reflet de compétences plus larges. En effet, un sujet ayant des



difficultés fonctionnelles oraes  présentera, en général, des difficultés de

reconnai ssance orale de formes.

La partie théorique de ce mémoire sintéresse auss aux différents types de
cancers des voies aero-digestives supérieures ainsi qu'aux traitements habituellement
proposes et aux conségquences fonctionnelles de ces traitements. En effet, le test de
stéréognosie créé a été propose a des sujets pathologiques afin de savoir si leurs

résultats étaient plus faibles que ceux des sujets sains.

Ces informations ont permis de savoir dans quelle mesure les traitements
proposes affectaient la sensibilité tactile et, par consequent les fonctions orales de

déglutition et d'articulation de la parole.

Pour ce qui est de la partie pratique de ce mémoire de fin d'étude, son but était de
répondre aux diverses hypothéses posées au départ, a savoir : les performances
stéréognosiques orales et manuelles sont elles corrélées ? Les sujets pathologiques et
les sujets sains ont-ils des performances comparables ? Existe t-il une influence du

sexe sur les performances ? Existe t-il une influence de I'&ge sur les performances ?

Concernant la création du test, des pieces ont été congues et un protocole a été
mis au point afin de rendre la passation rapide et peu colteuse en énergie. L'épreuve
débute par la passation de la version consensuelle du GRECO du Mini Mental State
Examination, (MMSE) afin d'évaluer les capacités cognitives du sujet. Cela permet
de sassurer que |'évaluation de la stéréognosie sera compatible avec les capacités du

sujet.

Durant la passation du test de stéréognosie orale et manuelle, le sujet ne doit pas
voir les pieces. || adonc les yeux bandés durant toute |'épreuve. Il est seulement invité
a ouvrir les yeux entre chague piece pour désigner sa réponse sur des planches de

propositions comportant I'item cible ainsi que quatre distracteurs.

Pour chague piéce, le temps d'analyse et e temps de reconnai ssance sont releves.
Afin de relever le temps d'analyse, le chronométre est lancé dés que le sujet referme la
bouche ou la main sur la piéce et arrété quand il retire la piece de sa bouche ou de sa

main. Pour relever le temps de reconnaissance de forme, le chronométre est lancé
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quand le masque est 6té et est arrété quand le sujet pointe une réponse sur la planche

de propositions.

L es passations ont été pratiquées aupres de 60 sujets sains, agés de 20 a 80 ans et
de 20 sujets pathologiques, atteints de cancers des voies aéro-digestives supérieures et

ayant bénéficié de différents types de traitements.

Les sujets ont été répartis en trois tranches d'éges : 20/40 ans, 40/60 ans et 60/80
ans afin de rendre plus précises les normes obtenues a I'issue du traitement statistique

des données.

D'un point de vue clinique, il a été observé que les sujets produisaient au cours
du test, des mouvements exploratoires tant avec la main pour les items manuels
guavec la langue ou les levres pour les items oraux. Cela confirme qu'une téche de

stéréognosie fait bien appel ala sensibilité haptique.

L'étude des résultats chez les sujets sains a permis de déterminer une norme en
matiere de stéréognosie orale et manuelle. Par ailleurs, d'un point de vue statistique,

un certain nombre d'éléments ont pu étre mis en évidence au cours de cette étude.

Tout d'abord, chez les sujets sains, les statistiques ont permis de montrer que
I'&ge avait une influence sur les compétences stéréognosiques orales et manuelles. En
revanche, I'ége ne semble pas influencer de facon nette les temps d'analyse et de

reconnai ssance.

De plus, le traitement statistique a mis en évidence une différence de
performances entre les hommes et les femmes, particulierement pour |'épreuve

manuelle.

Enfin, aucune corrélaion n'a éé démontrée entre les compétences
stéréognosiques orales et manuelles concernant les scores mais aussi concernant les

temps d'analyse et de reconnai ssance.

Par ailleurs, les sujets pathologiques sont effectivement plus en difficulté que les
sujets sains. Cette différence entre les sujets sains et les sujets pathologiques peut

sobserver sur les scores mais aussi sur lestemps. Il aauss été surprenant de constater
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que les sujets pathologiques avaient des résultats inférieurs aux sujets sains tant sur

I'épreuve orale que sur I'épreuve manuelle.

Enfin, au sein du groupe de sujets pathologiques, des différences ont pu étre
mises en évidence entre les individus selon les traitements suivis. En effet, les
traitements par radiothérapie semblent beaucoup plus affecter la sensibilité tactile et
donc les compétences stéréognosiques que les traitements par chimiothérapie ou les

traitements chirurgicaux.

Ce mémoire de fin d'éude a permis de souligner I’intérét d'une évaluation des
compétences stéréognosiques chez des patients atteints de cancers des voies aéro-
digestives supérieures. Cependant, il serait intéressant de savoir si une telle évaluation
pourrait constituer un facteur prédictif de bonne récupération fonctionnelle chez les
patients. En d'autres termes, il serait pertinent de voir s les patients présentant des
difficultés stéréognosiques ont plus de mal que les autres a récupérer sur un plan
fonctionnel. Cette question sous-tend I'idée qu'il pourrait étre utile a de nombreux
patients atteints de cancers des voies agro-digestives supérieures, de béenéficier d'une
rééducation orthophonique axée sur la sensibilite, en amont des traitements

habituellement utilisés.
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| ntroduction

Ce projet de mémoire prend place au sein d'une vaste réflexion sur les é éments
prédictifs d'une bonne récupération fonctionnelle des patients atteints de cancers des
voies aéro-digestives supérieures apres les différents traitements (chirurgie,

radiothérapie...).

Les données cliniques montrent que les compétences perceptives entrent en jeu
dans la récupération fonctionnelle de la déglutition et de I'articulation de la parole
chez les patients. Le traitement perceptif étant a la base des compétences motrices,
nous pouvons supposer que les difficultés de récupération chez certains patients sont
sous-tendue par une déficience perceptive. Dans cette logique, il semble pertinent de
tester les compétences perceptives chez des sujets atteints de cancers des voies agro-

digestives supérieures afin d'étre prédictifs quant ala récupération motrice.

Ce projet va sintéresser a la stéréognosie (ou gnosie tactile) qui permet la
reconnaissance des objets par le biais de la modalité tactile passive (toucher passif) et
de la modalité haptique (toucher actif). Les capacités de reconnaissance de formes
font partie des éléments perceptifs pouvant conditionner la réhabilitation des
fonctions orales apres un traitement chirurgical et/ou par radiothérapie et/ou par
chimiothérapie chez des patients atteints de cancers des voies agro-digestives

supérieures.

D'un point de vue théorique, les compétences stéréognosiques orales et
manuelles seront définies et comparées. En effet, le traitement neurologique étant
sensiblement le méme pour la main et pour la bouche, ces deux ééments peuvent étre
comparés. La mise en corrélation des compétences stéréognosiques orales et
manuelles permettrait de proposer a des patients présentant des modifications neuro-
anatomiques de la cavité buccale, une évaluation manuelle. Par ailleurs, nous
montrerons également que les compétences perceptives et plus précisement les
capacités de reconnaissance de formes sont des éléments ayant une part importante

dans e bon déroulement des fonctions orales.
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D'un point de vue plus pratique, une évaluation de |la stéréognosie sera proposée
selon deux modalités : stéréognosie manuelle et stéréognosie orale. Pour ce faire nous
travaillerons sur un test de reconnaissance tactile de formes géométriques. Les
résultats obtenus par le biais de ce test permettront de créer une norme et ainsi, de

connaitre les seuils pathol ogiques.
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Problématique et Hypotheses

Au cours de cette étude, nous avons cherché a savoir dans quelle mesure la
perception tactile était impliguée dans la réalisation motrice des fonctions orales. Les
résultats obtenus par le biais du test que nous proposons permettront de répondre a

plusieurs questions :
e Y at-il une corrélation entre stéréognosie manuelle et stéréognie orale?

e Y at-il une différence notable entre les capacités stéréognosiques des

sujets sains et des sujets pathol ogiques ?

e L'&ge des sujets a t-il une influence sur les compétences

stéréognosiques ?

e Le sexe des sujets a t-il une influence sur les compétences

stéréognosiques ?

15



|. Partie théorique

A. Systéeme somesthésique

Nous alons ici nous pencher sur le traitement neurologique de la sensibilité
tactile et proprioceptive. Cela permettra par la suite de mieux comprendre comment la
perception est essentielle a la motricité et ce que représentent, d'un point de vue

neurol ogique | es compétences stéréognosi ques.

Le systeme somesthésique est un systeme sensoriel qui permet de ressentir un
ensemble de sensations dues a des stimulations corporelles. Ces sensations sont les

sensations thermiques, nociceptives, tactiles, proprioceptives...

C'est ce systéme qui confére a chaque individu des compétences stréognosi ques.
En effet, cest l'intégration par le cortex somesthésique d'une combinaison
d'informations percues par le systeme somesthésique qui permet de reconnaitre les

formes et lestailles.
L e systeme somesthésique comprend trois types de sensibilités :

» Lasenshbilité extéroceptive qui permet la réception, latransmission et le

traitement des stimulations extérieures au corps.

* La senshilité intéroceptive qui permet le traitement des informations

internes.

* La senshilité proprioceptive qui véhicule des informations sur les

mouvements et |a position des différentes parties du corps.

Le systéme somesthésique est particulier car il possede des récepteurs dans tout

le corps. A l'inverse des autres systemes sensoriels, il n'est pas limité a un organe.
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1. Récepteurs et fibres afférentes

Toute sensation somesthésique commence par une stimulation interne ou externe.
Le corps est capable de réagir aux stimulations, de transmettre |'information sensitive
au systeme nerveux central parce qu'il est pourvu de récepteurs spéecialises dans les

muscles et dans la peau.

On peut classer ces récepteurs selon leur fonction. En effet, |es mécanorécepteurs
interviennent dans la sensibilité tactile, les récepteurs spécialisés des muscles, tendons
et articulations interviennent dans la proprioception et les nocicepteurs interviennent

dans la sensibilité thermique et algique.

Tous les récepteurs sont liés a des fibres afférentes (neurones) dont les corps
cellulaires se regroupent pour former les ganglions spinaux, rachidiens ou le ganglion
de Gasser dans le cas de la sensibilité de la face. Ces ganglions constituent un passage

pour toutes les informations sensitives provenant du corps.

Les récepteurs liés aux fibres afférentes peuvent étre non encapsulés (pour les

sensations de douleur, de chaud et de froid) ou encapsulés.

Si elles sont encapsulées, le seuil de déclenchement des potentiels d'action est

plus bas, donc elles réagissent plus vite aux stimulations..

Les fibres somesthésiques et les récepteurs qui leur sont associés peuvent étre

classés selon plusieurs critéres :

» Lediamétre de I'axone qui est déterminant dans la vitesse de conduction

des potentiels d'action.

o Lataille du champ récepteur, c'est adire la surface du corps gérée par un

récepteur.

* Le type de réponse aux stimuli qui peut étre de deux types: réponse
lente mais qui dure dans le temps ou réponse rapide mais qui cesse dés

lafin dela stimulation.
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2. Les différents types de récepteurs

Les mécanor écepteurs

Les mécanorécepteurs sont situés dans la peau et sont, selon leur type et leur

fonction, plus ou moins proches de la surface de celle-ci. D'apres Purves et a. (2011),

il en existe quatre types:

Les cellules de Merkel sont utiles pour |a reconnaissance des formes car

elles réagissent aux courbes, aux bordures et alatexture.
L es corpuscules de Meissner sont sensibles aux déformations de la peau.
L es corpuscules de Pacini sont sensibles aux vibrations.

Les corpuscules de Rufini détectent les étirements de la peau consecutifs

aux mouvements.

Les récepteurs de la propriception

Il en existe trois types selon Purves et al. (2011). Ces récepteurs sont situés dans

les muscles, les tendons et les articulations et donnent des informations relatives a la

position et aux mouvements des différentes parties du corps. Ces récepteurs sont :

Les fuseaux neuromusculaires qui se trouvent dans les muscles et
servent a transmettre des informations concernant le changement de

longueur des muscles.

Les organes tendineux de Golgi, situés dans les tendons et qui donnent

des informations sur la tension des muscles.

Les récepteurs articulaires, situés dans l'articulation et permettant de
transmettre des informations relatives a I'amplitude des mouvements et a

la vitesse de déplacement des différentes parties du corps.
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3. Lesvoiesdelasenshilité tactile

Les voies de la sensibilité tactile sont des voies ascendantes, c'est a dire qu'elles
transmettent des informations en provenance du corps vers le systeme nerveux

central.

Il existe deux voies permettant d'acheminer les informations sensitives au cortex

somesthésique : lavoie lemniscale et la voie extra-lemniscale.

La voie lemniscal e ou voie des colonnes dorsales

Il sagit d'une voie utile pour la transmission d'une partie des informations

relatives ala proprioception et des informations relatives au sens tactile.

L es récepteurs correspondent en réalité aux extrémités dendritiques des neurones
de premier ordre. Les corps cellulaires de ces neurones de premier ordre se regroupent
dans les ganglions spinaux, rachidiens ou dans le ganglion de Gasser pour la
sensibilité de la face. Les axones des neurones de premier ordre pénétrent dans la
colonne dorsale (qui est un faisceau de fibres nerveuses) et remontent le long de la

moelle épiniere jusqu'au bulbe rachidien.

Ce sont des noyaux de la colonne dorsale (Ie noyau gracile ou de Goll et e noyau
cunéforme ou de Burdach) qui, au niveau du bulbe rachidien font le relais entre les
neurones de premier ordre et les neurones de deuxieme ordre. Les neurones de
deuxieme ordre, a la sortie des noyaux gracile et cunéiforme forment des fibres
arquées internes qui, apres decussation (franchissement de la ligne médiane),
deviennent e lemnisgque médian pour aboutir ensuite dans le noyau ventral postérieur

|atéral, au sein du thalamus.

C'est au niveau du noyau ventral postérieur latéral que les neurones de deuxieme
ordre font synapse avec les neurones de troisieme ordre. Les axones de ces neurones
se projettent ensuite sur le gyrus post-central. C'est cette partie que I'on nomme cortex
somesthésique primaire (ou Sl). Par ailleurs, les axones des neurones de troisieme

ordre se projettent également sur le cortex somesthésique secondaire (ou Sl1).
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Selon Delorme et Fliickiger (2003), cette voie est dédiée aux sensations tactiles
fines, aux sensations de frottement contre la peau, aux sensations causées par des

vibrations et aux sensations de la position du corps dans |'espace.

La voie extralemniscale

Cette voie est moins intéressante dans le cadre de ce mémoire car selon Delorme
et Flickiger (2003) elle concerne uniquement les sensations diffuses, la douleur, les
sensations sexuelles, thermiques ainsi que les chatouillements et les démangeai sons.

De plus, il sagit d'une voie beaucoup plus lente et moins précise que la voie

lemniscale.
Thalamus
Neurone de
troisiéme ordre
Neurone de
deuxidéme ordre
Faisceau
Come spinothalamique
posténeure latéral
Cordon
latéral
Neurone de
premier ordre - Cordon Faisceau

antérieur

Figure 1: illustration des voies sensorielles lemniscale (droite) et extralemniscale
(gauche) de la moelle épiniere au cerveau donnée par Delorme et Fluckiger (2003)
dans Delorme A., Flickiger M. Perception et réalité: une introduction a la

psychologie des perceptions. Paris : De Boeck 2003, page 167.

4. Lesvoies de la proprioception

La proprioception est une sensibilité inconsciente. Elle est d'une grande utilité car
c'est elle qui permet de situer le corps dans I'espace. Elle permet de contréler de

facon souvent inconsciente notre position et Nos mouvements.
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Selon Purves et a. (2011), les informations relatives a la proprioception sont
traitées de maniere un peu différente que les informations tactiles. En effet, les
informations proprioceptives issues des parties supérieures du corps empruntent les
mémes voies que les informations tactiles méme si celles ci sont divisées des leur
entrée dans la moelle épiniere en deux branches: branche afférente et branche

efférente afin de pouvoir exercer des activites réflexes.

En revanche, pour ce qui est de la senshilité proprioceptive des parties
inférieures du corps, I’organisation est différente. Dans ce cas, les neurones de
premier ordre, donc reliés aux récepteurs (organe tendineux de Golgi et fuseaux
neuro-musculaires), une fois entrés dans la moelle épiniére vont faire synapse avec les
neurones du noyau de Clarke situés dans la partie médiane de la corne postérieure.
Dans le noyau de Clarke, les neurones de premier ordre font synapse avec les

neurones de deuxiéme ordre.

Ces neurones remontent jusqu'au bulbe rachidien viale faisceau spinocérébelleux
dorsal (ou faisceau de Flechsing). Sur ce trajet, les fibres des neurones de troisieme
ordre se divisent : une partie remonte jusqu'au cervelet et |'autre partie franchit la
ligne médiane (décussation) pour rejoindre le lemnisque médian. A partir de 13, les

fibres empruntent le méme trajet que les fibres dédiées ala sensibilité tactile.

5. Lecas particulier de la sensibilité tactile de laface

Comme le décrivent Purves et al. (2011), la sensibilité tactile de la face a un
fonctionnement un peu différent. En effet, dans le cas de la sensibilité tactile de la
face, les neurones de premier ordre possedent des terminaisons dendritiques
aboutissant sur des récepteurs. Ces récepteurs selon leur situation sur la face ou la
cavité buccae, sont liés a des fibres appartenant a I'une des branches du nerf
trijumeau (V) : branche ophtaimique, maxillare ou mandibulaire. Les corps
cellulaires de ces fibres sont regroupés dans le ganglion de Gasser ( dont la fonction
est comparable a celle des ganglions spinaux et rachidiens) ou ganglion trigéminal.
Les axones des neurones de premier ordre font synapse dans le noyau principal du
complexe trigéminal au niveau du pont moyen (complexe sensitif trigéminal) avec les
neurones de deuxieme ordre. Ces neurones empruntent le lemnisgque trigéminal

jusqu'au noyau ventro-postero-médian dans le thalamus. C'est a cet endroit que les
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neurones de deuxieme ordre font synapse avec les neurones de troisiéme ordre. Les
axones des neurones de troisieme ordre aboutissent ensuite dans le cortex
somesthésique (Sl et SI1).

Rappelons que le nerf trijumeau est un nerf mixte (donc a la fois moteur et
sensitif). 1l est composé de trois divisions qui sont la branche ophtalmique, la branche
maxillaire et la branche mandibulaire. La branche ophtaimique est une branche
sensitive qui innerve les zones proches de I'oell, le front et les cavités nasales. La
branche maxillaire est également sensitive et innerve les joues, la levre supérieure, les
machoires, les gencives et |a partie postérieure des cavités nasaes. Enfin, la branche
mandibulaire est a la fois sensitive et motrice. La partie motrice de la branche
mandibulaire innerve les muscles de la mastication et le voile du palais. La partie
sensitive de la branche mandibulaire innerve les 2/3 antérieurs de la langue, les

muqueuses de la bouche, lamandibule et lalevre inférieure.

Comme pour la sensibilité du corps, il existe aussi pour la face une autre voie,

dédiée aux sensibilités thermique et nociceptive.

Concernant les informations proprioceptives, elles empruntent pour la face
également un trajet un peu différent que les informations tactiles. En effet, pour les
informations proprioceptives, les corps cellulaires des neurones de premier ordre ne
sont pas regroupés dans le ganglion de Gasser mais dans le noyau mésencéphalique

du trijumeau, situé bien plus haut dans le systéme nerveux central.

Les terminaisons dendritiques de ces neurones de premier ordre sont liées aux
fuseaux neuro-musculaires et aux organes tendineux de Golgi de laface et de la zone
orale. Les neurones de premier ordre font synapse soit avec avec des neurones des
noyaux du tronc cérébral (responsables des mouvements réflexes, toujours initiés par
la sensibilité proprioceptive) soit avec des neurones de deuxiéme ordre situés dans le
thalamus. Dans le thalamus, ces neurones font synapse avec des neurones de

troisieme ordre jusgu'au cortex somesthésique primaire et secondaire.
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6. Notion de somatotopie

Les voies de la sensibilité tactile et proprioceptive du corps et de la face ont une
organisation somatotopique. Cela signifie qu'a toutes les étapes du traitement nerveux,
chague partie du corps est traitée dans des zones dédiées. Ainsi, tous les neurones, sur

I'intégralité de leurs trajets sont en lien avec une partie spécifique du corps.
Moelle épiniere
Concernant la moelle épiniere, elle constitue le lieu de passage de tous les nerfs

(quils soient sensitifs ou moteurs) qui se projettent dans le corps. Les nerfs sont

constitués des axones des neurones.

On distingue deux parties dans la moelle épiniere: la substance grise (corne)
contenant les corps cellulaires des neurones et la substance blanche (cordon ou
colonne) contenant les axones des neurones. Les neurones sont regroupés en
différents endroits de la moelle épiniere (corne ou colonne) selon leurs types
(ascendants, descendants) et leurs fonctions (véhiculant les informations tactiles,

proprioceptives, nociceptives...)

Parallelement a cette organisation, les neurones dans la moelle épiniére sont

organises selon les différentes parties du corps auxquellesils sont liés.

Donc, il existe une somatotopie au sein de la moelle épiniere, chague information

étant traitée dans un endroit spécialisé.

Tronc cérébral

Dans le tronc cérébral, lieu de passage de tous les nerfs, tous les noyaux ont une
localisation spécifique en fonction du réle qu'ils jouent et des parties du corps qui y

sont traitées.

Thalamus

Le thalamus, qui est une sorte de porte d'entrée au cortex pour toutes les

informations sensorielles, possede également cette organi sation somatotopique.
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Cortex somesthésique

Pour finir, le cortex somesthésique, situé dans le lobe pariétal est composé des
aires 1, 2, 3a et 3b selon Brodmann. Son organisation est également somatotopique. I
est ici intéressant de constater que les représentations corticales des différentes parties
du corps ont des tailles plus ou moins importantes.

L'importance des représentations corticales varie en fonction de la densité des
récepteurs dans la région du corps concernée. Ainsi, les régions ayant les
représentations corticales les plus importantes sont celles des mains et de la cavité
buccale (levres, langue...). |l n'existe donc pas, au niveau cortical, de lien entre la
taille du segment du corps traité et |'importance de sa représentation corticale.

Figure 2 : disposition somatotopique du cortex somesthésique primaire de I'homme
issue de Delorme A., Flickiger M. Perception et réalité: une introduction a la

psychologie des perceptions. Paris : De Boeck 2003, page 169.
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7. Letoucher actif (ou sensibilité haptique)

Définition
La sengihilité tactile passive permet a un sujet de recevoir des informations

tactiles de I'extérieur. Dans ce cas, le sujet est passif par rapport a la stimulation ce qui

n'est pas le reflet de toutes les stimulations tactiles qu'il recoit au quotidien.

En rédité, c'est le toucher actif qui est le plus utilisé. 1l se caractérise par le fait
que l'individu ne subit pas seulement la stimulation tactile mais l'initie, la contréle en
ayant recours a la motricité. La sensibilité haptique (ou toucher actif) fait partie
intégrante du systeme somesthésique. Selon Hatwell, Streri et Gentaz (2000), elle
consiste en une combinaison d'ééments tactiles, proprioceptifs et moteurs: « Il est
dorénavant bien admis que la perception haptique résulte d'un couplage intime
motricité / sensibilité. La perception, dans le contexte de |'exploration, est intimement

liée al'action. ».

En effet, les mouvements que I'on produit dans le cadre du toucher actif vont
activer des récepteurs proprioceptifs en plus des récepteurs habituellement sollicités
dans le cadre du toucher passif. De plus, aux éléments sollicités pour le toucher passif

Sgjoutent des é éments moteurs qui sont utiles pour explorer les objets.

Traitement neurologique de la sensibilité haptique

Concernant le traitement cérébral de la sensibilité haptique, au traitement des
informations tactiles et proprioceptives sagoute le traitement des informations
motrices. Le traitement moteur est principalement assuré par le cortex moteur
primaire. Il posséde, lui aussi, une organisation somatotopique et offre une place
importante aux mains et ala cavité buccale. Selon Hatwell, Streri et Gentaz (2000), le
cortex moteur primaire est lié au cortex somesthésique. En effet, quand on saisit un
objet, le retour sensitif tactile nous permet d'gjuster notre mouvement. Concernant le
traitement moteur, les aires pariétales postérieures et les aires prémotrices ont aussi un

réle important.
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La sensibilité haptique : un systeme sensitif unique

Généralement, on considére que la vision est e meilleur moyen d'exploration de
I'environnement dont nous disposons. Dans une étude portant sur sur la
reconnaissance d’ objets signifiants par le biais de la modalité haptique, Klatzky et al.
(1985) ont montré que cette modalité était également un systéme tres performant
d'exploration. Au cours de I'expérience, les sujets devaient analyser 100 objets tout en
étant privés de la modalité visuelle. Les résultats de cette étude ont été surprenants
puisque les sujets ont reconnu en moyenne 96% des objets, et ce, en tres peu de
temps. Ces objets étaient divisés en plusieurs catégories : les ustensiles de cuising, les
produits ménagers, les outils, les fournitures de bureau, la nourriture, les vétements,

les jeux.
Cette expérience montre bien I'efficacité et I'utilité de la sensibilité haptique.

Selon Gentaz (2009), les modalités visuelles et haptiques sont deux notions
distinctes I'une de l'autre. En effet, la vision permet de saisir simultanément tous les
traits d'un objet alors que la sensibilité haptique est sequentielle c'est a dire qu'elle ne
permet pas de sintéresser a toutes les caractéristiques d'un objet en méme temps. Par
ailleurs, la sensibilité haptique est surtout utile au quotidien pour apprécier les
textures ou les températures. La sensibilité haptique est aussi un systeme sensoriel
particulier parce qu'elle possede des récepteurs sur tout le corps et n'est donc pas

limitée aun organe.

L'exploration manuelle

Lederman et Klatzky (1987) ont, eux, étudié les mouvements produits par les
mains lors des téaches d'exploration manuelle. Ils ont ainsi décrit 6 procédures

exploratoires utilisées en fonction des caractéristiques de I'objet manipulé.
Ces procédures peuvent étre :

* Lemouvement latéral correspondant a un frottement de petite amplitude

del'objet afin d'en apprécier latexture

» Lapression qui permet dejuger ladureté d'un objet.
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* Le contact statique qui permet d'évaluer la température d'un objet. Cette

procédure se fait avec la paume de lamain et non avec les doigts.

* Lesoulevement qui consiste a poser I'objet danslamain aplat et afare

des petits mouvements de bas en haut pour en évaluer le poids.

* L'enveloppement qui se fait en englobant I'objet avec sa main. Cette
procédure permet d'évaluer le volume de I'objet mais aussi d'avoir une

idée de saforme.

 Le suivi des contours qui permet d'évaluer de facon plus précise la

forme de I'objet.

4.
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ECTa5E : CONTOUR
7% FOLLOWING

Figure 3. Les 6 procédures exploratoires décrites par Lederman et Klatzky (1987).

LATERAL
MOTION

La bouche comme organe d'exploration tactile

L'organe principal de la sensibilité haptique est la main. En effet, la main sert
d'outil d'exploration au quotidien. Ainsi, tous les mouvements que I'on produit pour
apprecier lataille, laforme, le poids, latempérature d'un objet relevent de la modalité

haptique. Le plus souvent, la sensibilité haptique est utilisée en complément de la vue
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mais il arrive que le sens tactile soit utilisé seul. C'est par exemple le cas quand on

cherche un objet dans le noir ou dans un sac.

Cependant, on trouve a partir des années 60 de nombreuses éudes, comme celle
de Mc Donald et Aungst (1967) présentant la bouche comme un organe clé dans la
sensibilité haptique. En effet, la cavité buccale (et plus particuliérement la langue) est
pourvue de nombreux récepteurs sensibles ala déformation, la pression. D'un point de
vue tactile, il sSagit donc d'une zone particulierement sensible. Par ailleurs, elle est le

lieu exclusif de la gustation.

La cavité buccae est une zone faisant le lien entre l'intérieur et I'extérieur du
corps. Elle possede de ce fait un réle clé dans de nombreuses fonctions vitales comme

larespiration ou I'alimentation.

Comme nous I'avons vu, la représentation corticale de la zone buccale tient une
place importante au sein du cortex somesthésique. Cela donne une premiére piste pour
comprendre I'importance que peut avoir la sensibilité tactile pour le bon déroulement

des différentes fonctions orales (déglutition, articulation, phonation).

Selon Foster et al. (2011), la mastication est une activité motrice complexe sous
contrble sensitif permanent. En effet, I'exploration sensitive effectuée par les
différentes structures buccales au cours du temps bucca de la déglutition donne au
cerveau des informations concernant les propriétés du bolus afin d'adapter la séquence
motrice de mastication a ces propriétés. En d'autres termes, c'est le toucher actif qui

permet |'adaptation motrice lors de la mastication.

8. Stéréognosie

Définition

La stéréognosie est la capacité de reconnaissance des objets par le biais de la
modalité tactile. D'un point de vue neurologique, c'est une fonction qui est assurée par
le lobe pariétal. En cas de lésion dans le lobe pariétal, il peut exister chez certains

patients une astéréognosie. Celle-ci peut étre due a un déficit au niveau tactile ou bien

une impossibilité a donner du sens a ce qui est percu. La stéréognosie est une tache
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qui fait intervenir la modalité haptique car, pour reconnaitre un objet grace au sens

tactile, il faut I'explorer et donc utiliser la motricité et |a proprioception.

La stéréognosie nécessite, en plus de capacités sensitives et motrices, des
capacités de mémorisation et de reconnaissance. Pour reconnaitre un objet, il faut
pouvoir comparer cet objet a un stock de concepts. On peut mesurer les compétences
stéréognosiques d'un sujet en I'amenant a reconnaitre des objets sans intervention de

lavue.

Etat des lieux des connaissances en matiére de stéréognosie

Jacobs et al. (1998) ont rassemblé et mis en lien les résultats des études menées
sur la stéréognosie orale. Ils rapportent que, le plus souvent, ces tests sont pratiqués
pour comparer des individus en cas de changement de I'état buccal ( avec ou sans
chirurgie, avec ou sans appareillage...). Selon eux, les tests de stéréognosie orale sont
intéressants car ils permettent de tester la sensibilité de fagon fiable. Il Sagit de tests
écologiques (se rapprochant de la fonction) puisqu'ils donnent des informations sur la
facon dont les sujets appréhendent les différentes caractéristiques des objets qu'ils ont
dans la bouche. Par ailleurs, étant donné que les tests de stéréognosie permettent de
mesurer la sensibilité haptique, ils donnent aussi des informations sur les compétences

motrices et proprioceptives du sujet.

Une étude de Jacobs et al. (1998), permet de conclure a la pertinence d'une
évauation de la stéréognosie orale. En effet, un bon score au cours d'un test de
stéréognosie indique que le sujet testé recoit correctement toutes les informations
sensorielles et motrices nécessaires au bon déroulement des différentes fonctions

orales.

Concernant les variables habituellement prises en compte dans les tests de
stéréognosie orale, on retrouve les formes (plus ou moins complexes), les différentes
tailles de formes, I'age des sujets, le sexe des sujets, le temps de réponse et le niveau

d'éducation des sujets.

Selon Williams et Lapointe (1971), le sexe et le niveau d'éducation n'ont pas
d'influence sur les scores et les temps de reconnaissance des formes. En revanche,

selon eux, |I'dge des sujets fait beaucoup varier les résultats. Ces résultats sont
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expliqués par le fait que le vieillissement entraine une altération des capacites tactiles

et motrices.

Comyparaison entre les compétences manuelles et orales

Comme nous |'avons expliqué, la main et la bouche sont comparables d'un point
de vue sensitif. De ce fait, des éudes ont été menées sur |es capacités stéréognosiques
de ces deux organes. Selon Jacobs et a. (1998), un lien évident entre les capacités
stéréognosiques orales et manuelles n'a jamais été démontré. Cependant, les études
comparant ces deux éléments sont assez peu nombreuses. Albashaireh et al. (1988)
ont par exemple comparé la perception des diametres de trous avec lamain et avec la

bouche et n'ont pas obtenu une corrélation linéaire.

Cette absence de corrélation peut étre mise sur le compte d'une différence
d'utilisation de la modalité haptique orale et manuelle. En effet, I'exploration haptique
manuelle est trés souvent couplée alavision aors que I'exploration haptique orale est
uniquement tactile. De ce fait, les compétences stéréognosiques manuelles ont

tendance a étre plus dével oppées.

Cependant, le traitement neurologique est sensiblement le méme pour une téche
de reconnaissance tactile manuelle et orale. Fujii et a. (2011) ont étudié les zones
d'activation cérébrale a I'aide de I'lRM fonctionnelle lors de taches de stéréognosie
orale et manuelle. Cette expérience leur a permis de pouvoir déterminer les différentes
zones ceérébrales activées durant des téches de reconnaissance tactile de formes
(quelle que soit la modalit€). Ces zones sont le cortex somesthésique primaire, le
cortex moteur primaire, le gyrus supramarginal, I'aire prémotrice, le cortex moteur

secondaire, le gyrus fusiforme, le cortex préfrontal.

Par ailleurs, les auteurs ont pu noter que, malgré de nombreux points communs,
les t&ches de reconnaissance manuelle et orale activaient des zones différentes. En
effet, pour la stéréognosie manuelle, ils ont remarqué quil y avait, en plus de
I activation des zones communes, une activation du cortex visuel associatif. Le cortex
visuel associatif joue un réle dans la reconnaissance, et, est souvent considéré comme
le lieu de passage de toutes les informations multimodales. Cela montre bien que les

informations visuelles sont indissociables des tdches de reconnaissance manuelle de
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formes et ce, méme s le sujet analyse manuellement des formes les yeux fermeés. En
revanche, I'analyse orale d'une forme ne provoque pas |'activation du cortex visuel

associatif parce gu'en cas d'analyse orale, le contrdle visuel est impossible.

En parallele, Fujii et al. (2011) ont aussi pu noter une activation du cortex
insulaire lors des taches de reconnaissance orale de formes (et seulement pour la
reconnaissance orale). L'insula joue un role dans la mémorisation a court terme et a

long terme des informations tactiles.

9. Lasensihilité tactile au service de lafonction

Lien entre sensibilité et motricité

La sensibilité tactile, aussi bien orae que manuelle est, comme nous |'avons
montré, tres liée a la motricité. En effet, c'est grace au feed-back sensitif que nous
recevons constamment que nous sommes capables d'gjuster nos mouvements. Aing,
la motricité est toujours précédée par les aspects sensitifs. Le Métayer (2007),
Sappuyant sur les conclusions de F. Roy, créateur d'un test de gnosies faciales et
linguales, dit dailleurs: «lorsque les gnosies linguales sont basses, les praxies

linguales le sont aussi. ».

On comprend des lors qu'un déficit de sensibilité tactile peut entrainer des
difficultés fonctionnelles. Dans le cas de la main, un manque de sensibilité peut
entrainer un manque de précision des mouvements, des difficultés de préhension, des

difficultés de reconnaissance de laforme...

Concernant la bouche, nous avons vu qu'elle est une zone importante dans la
mesure ou €lle assure des fonctions importantes voire vitales comme la déglutition ou
I'articulation. Dans ce cas, un déficit perceptif peut avoir des conséquences lourdes et

altérer nettement la qualité de vie des patients.

Sensibilité tactile et déglutition

D'un point de vue fonctionnel, la déglutition est une fonction assez complexe. En
effet, elle est constituée de mouvements volontaires au cours du temps oral et de

mouvements réflexes au cours des temps pharyngé et oesophagien.
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Par ailleurs, elle nécessite de nombreux mouvements effectués sur une durée tres
courte. Si la durée du temps buccal est variable en fonction des caractéristiques du bol

alimentaire, le temps pharyngé dure en moyenne une seconde.

Afin d'enchainer ces mouvements de facon rapide et précise, un feed-back
sensitif constant est nécessaire et ce, particulierement durant le temps oral de la
déglutition. Les récepteurs tactiles sont présents dans toute la cavité buccae et
permettent le contrdle sensitif de la mastication, de la préhension labiale, de la
manipulation du bolus dans la bouche. En effet, Foster et a. (2011) ont montré que,
durant le temps oral de la déglutition, la sequence motrice est en permanence adaptée

en fonction de la texture des aliments.

La sensihilité tactile a aussi un réle important durant le temps pharyngé car c"est
le contact entre le bol alimentaire et 1a zone de Wassilef qui permet |e déclenchement

du temps pharyngé.

Engelen et al. (2004) ont montré une corrélation entre les capacités perceptives et
les capacités motrices sur 22 individus sains. Pour cela, les auteurs ont analyseé leurs
capacités de jugement oral de lataille, I'acuité spatiale, le temps de mastication et les

tailles des particules alimentaires au bout de 15 mouvements masticatoires

Par ailleurs, Hirano et a. (2004) ont montré quiil y a avait un lien entre les

compétences stéréognosi ques et |es compétences de mastication.

Sensibilité tactile et articulation de la parole

Plusieurs auteurs ( Rondal, 2000 ; Estienne 2009) donnent les troubles de la
sensibilité tactile parmi les étiologies possibles des troubles darticulation. Tout
comme la fonction de déglutition, la fonction d'articulation est précise et complexe et
nécessite donc un retour sensitif constant. En effet, dans I'articulation des sons, la
coordination des différents organes bucco-faciaux est essentielle. De plus, les
mouvements necessaires a l'articulation sont enchainés rapidement pour produire la

parole.

Cependant, les études menees dans les années 70 sur le lien entre articulation et

sensibilité tactile donnent des résultats mitigeés.
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Par exemple, Schliesser et Cary (1973) ont soumis des enfants ayant obtenus des
résultats faibles lors d'épreuves de reconnaissance orale de formes a une évaluation de
I'articulation de la parole. Cette étude a permis de conclure que des compétences
stéréognosiques orales faibles ne constituaient pas un indicateur fiable de trouble
articulatoire. En revanche, les résultats de I'étude ont montré qu'a l'inverse, les enfants
présentant des troubles articulatoires avaient des scores plus faibles que la moyenne

lors d'épreuves de stéréognosies.

Cela permet de conclure qu'il existe souvent des troubles sensitifs chez les sujets
présentant des troubles articulatoires mais qu'un trouble sensitif n'implique pas

forcément de troubles articul atoires.

B. Les cancers des voies agro-digestives supérieures

1. Les différents types de cancers desVADS

D'un point de vue histologique, la grande majorité des cancers des voies aéro-
digestives supérieures (90% selon Dulguerov et Remacle, 2009) sont des carcinomes
épidermoides.

Les cancers des VADS peuvent étre situés a tous les niveaux des territoires

buccaux, pharyngeés et laryngés.

Ces pathologies sont donc caractérisées par une localisation et un classement
TNM. Cela permet de déterminer au mieux les traitements et les conduites a tenir. La
classification TNM fait éat de la taille de la lésion, d'une éventuelle atteinte

ganglionnaire et d'éventuelles métastases.

2. Les différents traitements

En cancérologie ORL, les traitements les plus couramment utilisés sont la
chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie. Le choix des traitements mis en place

est fait par I'équipe médicale en fonction de plusieurs éléments: la localisation de la
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tumeur, sa taille, son évolution, ses caractéristiques histologiques, la présence ou
I'absence d'atteinte ganglionnaire ou de métastases a distance de la tumeur... Les
traitements par chirurgie et/ou radiothérapie sont les plus utilisés. La chimiothérapie
est proposée en cas de tumeurs volumineuses afin d'en réduire la taille avant
I"intervention chirurgicale ou quand la localisation de la tumeur ne permet pas

d intervenir chirurgicalement.

La radiothérapie

Le principe de la radiothérapie externe est de traiter les tumeurs en utilisant des
rayons ionisants. Le but est de supprimer les cellules malades tout en conservant les
cellules saines. Les radiations envoyeées brisent la composition de I'ADN dans les
cellules, les empéchant ainsi de se reproduire. Les cellules saines sont donc également
touchées par les radiations mais, a l'inverse des cellules pathologiques, elles ont
tendance a se réparer spontanément. Cependant, malgré cette réparation spontanée, les
cellules saines sont touchées donc la radiothérapie externe entraine des effets

secondaires.

La dose de rayons est calculée en fonction de la nature de la tumeur puis est
fractionnée (quantité de rayons par séances) et étalée dans le temps (nombre de

seances et fréquence).

La radiothérapie externe peut étre utilisée comme unique traitement dans certains
cas. En effet, cela se pratique quand I'éat de santé du patient contre-indique une
intervention chirurgicale, quand latumeur n'est pas opérable ou si les médecins jugent
que l'intervention chirurgicale causerait des dommages fonctionnels trop lourds. Il
arrive enfin que la radiothérapie externe soit utilisée comme traitement unique dans le

cas de tumeurs tres limitées.

Bien souvent, la radiothérapie est utilisée en complément de la chirurgie afin de
minimiser les risques de récidive. Il arrive également que cette technique soit utilisee
en association avec la chimiothérapie. L'association de la radiothérapie et de la
chimiothérapie constitue le traitement de choix dans le cas des tumeurs non-opérables

et assez évoluées.
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La chimiothérapie

Le principe de la chimiothérapie est dinjecter dans le sang des substances
empéchant les cellules de se diviser et ains de proliférer. Le traitement attague les
cellules malades mais aussi les cellules saines. C'est pour cette raison que les seances
sont toujours entrecoupées de pauses thérapeutiques. La chimiothérapie est
principalement utilisée en cancérologie ORL associée a la radiothérapie dans le cadre

de |ésions non-opérabl es.

Les chirurgies des cancers des voies aéro-digestives supérieures

Les chirurgies du larynx

En fonction de la sévérité de la pathologie, les méthodes chirurgicales différent.
Il existe deux grands types dinterventions : les laryngectomies partielles et les

laryngectomies total es.

Les laryngectomies partielles consistent en |’ exérese de structures laryngées plus
ou moins étendues en fonction de la taille de la |ésion cancéreuse. Ces interventions
sont pratiquées pour des tumeurs ne nécessitant pas une exclusion laryngée totale. On
rencontre deux types de chirurgies: les chirurgies verticales et les chirurgies
horizontales. Chaque chirurgie modifie la fermeture glottique tout en préservant un
niveau de fermeture suffisant pour assurer la protection des voies aériennes lors de la

déglutition.

Pour les chirurgies verticales, l'idée est de préserver au maximum le c6té sain
afin d'obtenir un moyen de compensation efficace apres I'intervention. Cependant, en
fonction de I'importance de la Iésion et donc de I'étendue de I'exérese, les difficultés

fonctionnelles sont plus ou moins importantes.
On trouve parmi ces chirurgies :

» L'hémilaryngopharyngectomie verticale qui consiste en une exérése de
la moitié de I'épiglotte, d'une bande ventriculaire, d'une corde vocale,

d'un aryténoide et d'un sinus piriforme.
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La laryngectomie frontale antérieure fait aussi partie des chirurgies
verticales. Il sagit dune intervention plus importante puisquelle
entraine également la suppression de structures saines comme le tiers
antérieur du cartilage thyroide et, en fonction de la taille et de la
localisation de la lIésion, une partie de la corde vocale saine et de la
bande ventriculaire saine. La laryngectomie frontale antérieure consiste,
selon Dulguerov et Remacle (2009), en I'exérése de la moitié inférieure
de la bande ventriculaire du coté atteint, du cartilage aryténoide du cété

atteint et de la corde vocal e atteinte.

Les chirurgies partielles horizontales permettent par la suite une fermeture

horizontale du larynx. Ces chirurgies sont appelées laryngectomies horizontales sus-
glottiques. Il sagit soit d'une CHEP, soit d'une CHP:

La CHEP (cricohyoidoépiglottopexie) qui suppose une exérese du
cartilage thyroide, des deux cordes vocales, des bandes ventriculaires
ains gu’'une pexie entre le cartilage cricoide, I’ épiglotte et la base de

langue.

La CHP (cricohyoidopexie) qui suppose une exerése du cartilage
thyroide, des cordes vocales, de I'intégralité de I'épiglotte et des bandes
ventriculaires avec reconstruction par pexie entre la base de langue et le

cartilage cricoide.

La laryngectomie totale est préconisée quand la lésion a une taille importante et

ue le larynx est fixé.

Les chirurgies de la cavite buccale

Selon le classement TNM de lalésion et salocdlisation, différentes interventions

peuvent étre pratiquées pour traiter une tumeur de la cavité buccale. Dulguerov et

Remacle (2009) décrivent les interventions couramment pratiquees :

La glossectomie partielle qui est un geste assez peu invasif, n'‘entrainant

bien souvent aucune conséquence fonctionnelle.

36



* L'hémi-glossectomie qui est I’ exérese de lamoitié de la langue.

» La glossectomie transverse qui est utilisée pour traiter des pathologies

assez avancees. Ici, seule une partie de la base de langue reste présente.

» Laglossectomie totale exclut totalement la langue, y compris la base de

langue.

» La pelvi-mandibulectomie est pratiquée en cas de Iésion du plancher

buccal ou de laface inférieure de lalangue.

» La bucco-pharyngectomie trans-mandibulaire est un geste pratiqué dans
le cadre de |ésions de la loge amygdalienne. L'exérése de la tumeur peut
nécessiter une reconstruction par lambeau. Selon les cas, |'exérése peut

sétendre au plancher buccal ou au voile du palais.

En fonction de I'importance de la Iésion, une chirurgie ganglionnaire peut étre
pratiquée. Dans ce cas, un curage ganglionnaire sera effectué, entrainant une perte

musculaire et des |ésions nerveuses.

3. Conséguences fonctionnelles des différents

traitements

Dans cette partie, nous nous intéresserons aux consequences fonctionnelles des
traitements pratiqués en cancérologie ORL ou maxillo-faciale. Cependant, nous
n’explorerons pas toutes les consequences mais seulement celles pouvant avoir un

lien avec les fonctions orales.

Consequences de la pathologie elle-méme

En dehors de tout traitement, la pathologie cancéreuse en elleeméme peut
provoguer un certain nombre de symptomes pouvant affecter les différentes fonctions

orales. C’est souvent |'apparition de ces signes qui amenent les patients a consulter.

L es symptdmes fréquents en cas de tumeurs de |la cavité buccale, de I’ oropharynx

ou de | hypopharynx peuvent étre, selon Dulguerov et Remacle (2009):
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* Unemasse, unelésion visible

 Des problémes dentaires comme une mauvaise cicatrisation, des

douleurs ou la chute des dents
» Desdouleurs
» Une sensation de géne ou de corps étranger
* Laprésence de sang danslasalive

* L'odynophagie qui correspond a une sensation douloureuse lors de la

déglutition
* Unedysphagie.
» Lamodification delavoix.
e Untrismus.

L’ apparition de ces symptdmes constitue une géne certaine dans le bon
déroulement des fonctions orales. En effet, ils peuvent atérer I'articulation de la

parole, la phonation et tous les temps de la déglutition.

Consequences des différentes méthodes chirurgicales

Selon Chabolle et al. (2013), on rencontre différents types de complications et

sequelles suite aux diverses méthodes chirurgicales.

Les auteurs font état de complications nerveuses qui peuvent étre temporaires ou
définitives. Les |ésions des nerfs durant les interventions chirurgicales sont fréquentes
et peuvent étre accidentelles ou induites par la localisation de la tumeur ainsi que la

technigue chirurgicale pratiquée.

Les lésions nerveuses peuvent entrainer des parésies ou des paresthésies voire
des paralysies et des anesthésies. Ainsi, ces |ésions peuvent entrainer des difficultés

fonctionnelles chez les patients.
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Les chirurgies pratiquées présentent des risgues accrus pour les nerfs trijumeau,

facial, vague, accessoire, hypoglosse.

Le nerf trijumeau (V) est un nerf mixte divisé en une branche ophtalmique, une
branche maxillaire et une branche mandibulaire. Une Iésion du nerf trijumeau peut
donc, selon la localisation de la lésion, provoquer des troubles sensitifs oraux

(anesthésie ou paresthésie) et des troubles moteurs (paraysie).

Le nerf facia (VII) est un nerf mixte qui permet la sensibilité gustative ainsi que
la motricité de |a face et la sécrétion de la salive. Une Iésion du nerf facial est donc

susceptible de provoquer une hyposialie, une agueusie ou des paralysies faciales.

Le nerf vague (X) est un nerf mixte. Au niveau moteur, une lésion de ce nerf peut
provoguer une paralysie laryngée al'origine d'altérations vocales et de dysphagie. Au
niveau sensitif, une Iésion du nerf laryngé supérieur peut entrainer une anesthésie du

pharynx et du larynx.

Le nerf accessoire (X1) est un nerf mixte souvent atteint au cours des évidements
ganglionnaires. Le plus souvent, ces Iésions entrainent une paralysie du muscle

sterno-clédo-mastoidien.

Le nerf hypoglosse (XI11) est un nerf moteur. Sil est 1€sé, il peut survenir une

paralysie delalangue.

Le geste chirurgical en lui-méme provoque des changements anatomiques. En
fonction de la taille de la |ésion et de sa localisation, les conséquences sont plus ou

mMoins importantes.

Les interventions portant sur le larynx sont susceptibles de créer des dysphonies
et des dysphagies. Les interventions de la cavité buccale seront susceptibles de
générer des difficultés d'articulation de la parole, de déglutition (pour le temps oral).
De plus, les interventions impliquant la mandibule peuvent entrainer une limitation
d'ouverture et donc des défauts de mastication et de transport des aiments ( de type

défaut de contréle du bolus).
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De nombreuses études ont été menées sur les conséquences fonctionnelles de la
chirurgie dans le cadre du traitement des cancers des voies aéro-digestives

Supérieures.

Logemann et al. (1979) se sont intéresses aus consequences fonctionnelles de
plusieurs types de chirurgies. IIs ont pu a cette occasion mettre en évidence que les
patients ayant subi une chirurgie de la partie antérieure de lalangue et/ou du plancher
buccal présentaient par la suite des difficultés de transport oral et de mastication. Les
auteurs ont également noté que les patients traités par une chirurgie de la base de
langue avaient tendance a avoir des problemes de propulsion du bolus ainsi qu'un

temps oral allongeé.

Pauloski et al. (1993) ont étudié I'articulation et la déglutition chez des patients
atteints de tumeurs du plancher bucca ou de la partie antérieure de la langue. Pour
cela, ils ont comparée les performances des patients en phase pré-opératoire, un mois
apres l'intervention et 3 mois apres l'intervention. Ils ont pu relever chez ces patients
des difficultés durant le temps oral de la déglutition et des troubles articulatoires. De
plus, ils précisent que ces difficultés persistent bien souvent au dela de trois mois

apres |'intervention chirurgicale et ont tendance a devenir chroniques.

Pour ce qui est des chirurgies de la base de langue, selon Logemann et al. (1993),
on retrouvé chez les patients des difficultés importantes de propulsion du bol
aimentaire ainsi que des troubles articulatoires portant essentiellement sur les

consonnes fricatives.

Consequences de la radiothérapie

Selon Chabolle et al. (2013), la radiothérapie est susceptible d'avoir des
conséquences a court terme sur les fonctions orales. On parle aors de complications.
Par ailleurs, les conséguences de la radiothérapie peuvent apparaitre ou persister a

plus long terme. Dans ce cas, il sagit de sequelles.

Chabolle et al. (2013) notent a court terme une mucite (inflammation de la
muqueuse) chez 60% des patients ayant subi une radiothérapie. Ils relevent aussi des
troubles du go(t et de I'odorat, des infections diverses, des troubles de la déglutition,

des problemes dentaires ...
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A pluslong terme, il peut exister un trouble salivaire (hyposialie le plus souvent),

des problemes dentaires, des nécroses cutanées, des fibroses ainsi que des douleurs.

Par ailleurs, Pauloski et al. (1998) ont etudié les effets de |a radiothérapie sur les
fonctions d'articulation et de déglutition et ont montré que la radiothérapie avait bien
un effet néfaste particulierement sur le temps pharyngé de la déglutition du fait
notamment d’un défaut d élévation laryngée et d’un défaut de fermeture laryngée.
Selon eux, ces difficultés fonctionnelles sont dues aux effets secondaires de la

radiothérapie comme I'hyposialie ou lafibrose.

Consequences de la chimiothérapie

Selon Chabolle et a. (2013), la chimiothérapie peut entrainer a court terme des
mucites. Ces mucites sont la cause de troubles salivaires ou bien d'infections

bactériennes ou mycosiques.

A plus long terme, il arrive que les patients présentent des neuropathies

périphérigues responsabl es d'une perte de sensibilite.

Par alleurs, le traitement par chimiothérapie associé au traitement par
radiothérapie augmente fortement le risque de complications et de séquelles dentaires

mais aussi |e déficit de propulsion pharyngée.

Les effets des traitements sur la sensibilité tactile

Comme nous venons de le voir, les traitements des différents cancers des voies
aéro-digestives supérieures ne sont pas sans consequences fonctionnelles. Les
troubles de la senshilité peuvent faire partie de ces conséquences et sont

particulierement génants car ils empéchent tout feed-back sensitif.

Un déficit sensitif peut étre cause par la chirurgie en cas de Iésion de nerf ou a
cause de la formation de tissus cicatriciels. De méme, la radiothérapie est susceptible
de causer des fibroses ou une hyposialie a I'origine de troubles sensitifs. Bodin et al.
(2004) ont montré que la radiothérapie était responsable de troubles sensitifs a long
terme puisque aucune amélioration n'était constatée dans I'étude chez les patients, un
an apres lafin de l'irradiation. La xérostomie ou I'hyposialie causée par les radiations

provogue aussi une diminution importante de I'acuité tactile. En effet, la production
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de salive a un rdle majeur dans la perception gustative et dans le feed-back sensitif,

nécessaire aux diverses fonctions orales.

Jaghagen et a. (2008) ont montré au cours d'une étude portant sur les difficultés
de déglutition rencontrées par la patient traités pour des cancers de la cavité buccae
ou du pharynx, que l'importance des troubles de la déglutition durant le temps
pharyngé était corrélée ala sévérité des troubles sensitifs chez des patients traités pour
des cancers des voies aéro-digestives supérieures. Pour cela, les auteurs ont effectué,
chez 19 patients, une évaluation des mécanismes physiopathologiques puis une étude
de la sensihilité tactile passive (par stimulation bilatérale du palais, de lalangue et du
plancher buccal) et active (par le biais d' un test de reconnaissance tactile de formes et

d un test de jugement detaille).

Il parait donc évident que, chez des patients traités pour des cancers des voies
aéro-digestives supérieures, les épreuves faisant appel aux compétences
stéréognosiques sont déficitaires. Des tests de stéréognosie ont d'ailleurs été proposes
a des patients atteints de cancers de la cavité buccale et du pharynx traités par
radiothérapie et chirurgie par Bodin et al. (2000). Ces tests confirment que les
compétences stéréognosiques diminuent nettement apres les traitements. 11s ne notent
aucune amélioration de cette fonction un an apres la fin des traitements. En revanche,
il n’existe pas de différence significative entre les capacités des patients atteints de

cancers de la cavité buccale et celles des patients atteints de cancer du pharynx.
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|1. Partie expérimentale :
évaluation des compétences

stéréognosiques orales et manuelles

1. Hypotheses de travail

Afin de répondre a nos hypothéses, une évaluation des compétences
stéréognosiques orales et manuelles a donc été créee. Nous avons voulu savoir en
premier lieu s'il existait une corrélation entre les compétences manuelles et orales. En
effet, une mise en corrélation permettrait, pour des patients atteints de pathologies
rendant difficile une évaluation orale, de proposer une évaluation exclusivement

manuelle.

Nous avons ensuite cherché a savoir si I’age et le sexe des sujets avait une
influence sur les compétences stéréognosiques de maniere a tenir compte de ce
facteur au cours de la réeducation des sujets pathologiques s ces hypotheses se

trouvaient vérifiées.

Enfin, nous avons voulu savoir si des différences existaient entre les sujets sains

et les sujets pathol ogiques concernant les compétences stéréognosi ques.

2. Méthodologie

Afin de répondre a ces différentes hypotheses, nous proposerons a des sujets
sains ains qu'a des sujets pathologiques une évaluation des compétences
stéréognosiques. Des calculs seront effectués afin de voir S'il existe une corréation
entre les compétences stéréognosiques orales et les compétences stéréognosiques
manuelles. Par ailleurs, I'influence de I'ége et du sexe sera auss étudiée. Enfin, le
traitement statistique des données nous permettra de voir S'il existe une différence

significative entre les compétences des sujets sains et celles des sujets pathol ogiques.
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La passation du test débutera toujours par |’ évaluation des fonctions cognitives
afin de Sassurer que le sujet testé est en mesure de subir I’évaluation des
compétences stéréognosiques. Les fonctions cognitives seront évaluées gréce a la
version consensuelle du GRECO (Groupe de Réflexion sur les Evaluations
Cognitives) du Mini Mental State Examination, dont I’ étalonnage et la standardisation
a été proposé par Kalafat et al. (2003).

Si la passation du MMSE n’indique aucune difficulté d’ ordre dognitive, le sujet
pourra étre soumis a |’évaluation des compétences stéréognosiques orales et

manuelles.

Pour cela, le sujet sera amené a analyser puis a reconnaitre 10 formes
géomeétriques avec la bouche et 10 formes géométriques avec la main. Les formes
seront présentées au sujet de fagon randomisees. Cette randomisation sera obtenue

gréace aun carré latin d'ordre 10.

1 2 4 8 5 10 9 7 3 6
2 4 8 5 10 9 7 3 6 1
3 6 1 2 4 8 5 10 9 7
4 8 5 10 9 7 3 6 1 2
5 10 9 7 3 6 1 2 4 8
6 1 2 4 8 5 10 9 7 3
7 3 6 1 2 4 8 5 10 9
8 5 10 9 7 3 6 1 2 4
9 7 3 6 1 2 4 8 5 10
10 9 7 3 6 1 2 4 8 5

Figure 4: carré latin d'ordre 10 utilisé pour la randomisation de l'ordre de

présentation des pieces.

A |'issue des différentes passations, un traitement statistique des données sera

effectué afin de pouvoir répondre aux hypotheses.



3. Population

Population étudiée

La population étudiée est composée d'une part de 60 sujets sains pour vérifier la
faisabilité du test, et d'autre part de 20 sujets présentant des cancers des voies agro-

digestives supérieures.
Criteresd’'inclusion

L’inclusion des sujets sains dans I’ étude nécessitait une intégrité des fonctions
cognitives, un age compris entre 20 et 80 ans et |’ absence de pathol ogies susceptibles

d’ altérer lasensibilité tactile.

Les sujets pathologiques pouvaient étre inclus dans I’ éude S'ils présentaient un

fonctionnement cognitif normal et s'ils n’ étaient pas trop fatigables.

Description de I'échantillon

L'échantillon est composé de 60 sujets sains répartis en trois tranches d'ége:
tranche 20/40 ans, tranche 40/60 ans et tranche 60/80 ans. Sur les 60 sujets, il y a35

femmes et 25 hommes.

La tranche d'age 1 est composée de 20 individus: 9 femmes et 11 hommes. La
tranche d'age 2 est composée de 26 individus : 16 femmes et 10 hommes. La tranche

d'ége 3 est composee de 14 individus : 10 femmes et 4 hommes.

Au sein de chaque tranche d'ége, les sujets étaient répartis de fagon a ce que la

plupart des &ges soit représentes.
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Figure 5 : histogramme représentant la répartition des sujets en fonction de |'age.

Par ailleurs, le test a été proposé a 20 sujets pathologiques agés de 18 ans a 77
ans afin de pouvoir comparer leurs résultats a ceux des sujets sains. Parmi ces 20
sujets, il y a 4 femmes et 16 hommes. Ces patients étaient atteints de pathologies
cancéreuses diverses : langue, larynx, poumon avec lésion du nerf récurrent, tronc
cérébral, amygdale, cordes vocales, base de langue, sinus piriforme. La majorité des
sujets pathologiques ont été testés en post-opératoire. Seuls 4 patients n’avaient pas

subi d’interventions chirurgicales au moment de la passation du test.

Concernant les traitements, sur ces 20 patients, 16 ont subi une intervention
chirurgicale. Un traitement par chimiothérapie a été pratiqué pour 6 patients sur les 20

étudiés. Enfin, 15 patients sur les 20 ont été traités par radiothérapie.

4. Conditions d’ expérimentation

Les sujets sains ont été testés lors de visites a domicile. Les conditions de

passations décrites dans la méthodol ogie ont toujours été respectées.

En ce qui concerne les sujets pathologiques, ils ont été testés en milieu

hospitalier, al’ Institut Universitaire du Cancer de Toulouse.
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5. Matériel

Choix des formes

Le choix des formes découle des données de la littérature concernant les tests de
stéréognosie. L'objectif principal du test étant d'évaluer les compétences sensitives, le
choix unique de formes classiques (carré, triangle, €taile...) risquait de faire entrer en
jeu des compétences autres que sensitives. En effet, pour reconnaitre une forme
« classique » (carré, triangle, étaile...), le patient fait appel a ses capacités perceptives
mais auss a sa memoire de reconnaissance (qui permet de déterminer si un stimulus a
dgja été rencontré avant) et a sa mémoire semantique (retrouver le concept en

memoire).

Pour palier ce phénomeéne, des pseudo-formes ont été créees. Nous avons donc

choisi de proposer 10 formes classiques et 10 pseudo-formes.

Par ailleurs, les formes proposées sont assez diversifiées et permettent d'explorer
différents aspects importants dans les processus de reconnaissance tactile: droite,

courbe, angles aigus, angles obtus...

Concernant la quantité ditems, 20 pieces ont été créées: 10 pieces pour
I'évaluation des compétences stéréognosiques orales (5 formes et 5 pseudo-formes) et
10 pieces pour I'évaluation des compétences stéréognosiques manuelles (5 formes et 5
pseudo-formes). Cette quantité d'items parait pertinente dans la mesure ou elle permet
de faire une mesure assez fine des compétences des sujets sans pour autant rendre la
passation trop longue et trop fastidieuse. Nous avons fait le choix de proposer des
formes différentes pour les évaluations orales et manuelles afin d éviter un effet

d apprentissage et donc d’introduire un biais.
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Figure 6 : Formes proposées pour |'évaluation stéréognosique orale et manuelle.

Modalité de réponse

Plusieurs modalités de réponse étaient envisageables. Les patients testés
pouvaient soit denommer la forme percue, soit la pointer sur une planche de dessins

parmi plusieurs propositions.

Il a été décidé de donner aux sujets des planches de propositions. Ces planches
sont numeérotées de 1 a 20 et sont présentées en annexes. Les planches 1 a 10

correspondent aux items proposés pour l'évaluation stéréognosique orale et les

48



planches 11 a 20 correspondent aux items proposes pour |'évaluation stéréognosique
manuelle. Cette solution a été choisie car elle présentait moins de risques de biais que
la dénomination. En effet, si on demande au patient de nommer laforme, on fait appel
a des compétences autres que la simple reconnaissance (utilisation de la mémoire
sémantique par exemple). Par ailleurs, la choix de la dénomination comme modalité
de réponse ne permettait pas de présenter aux patients des pseudo-formes, n'ayant pas

de noms.

En accord avec les données de la littérature, notre choix Sest porté sur
I"utilisation de planches de propositions comme modalité de réponse. En effet, les
études menées par Williams et Lapointe (1971) et Le Métayer (2007) portant sur

I’ évaluation stéréognosique décrivent ce type de procédures.

Une planche de propositions a donc été créée pour chague item. Ces planches
comportent la réponse correcte ainsi que quatre distracteurs créés a I'issue d’'une

réflexion sur les difficultés perceptives que pouvait présenter I'item.

Concernant les planches utilisées pour tester les compétences stéréognosiques
orales, les distracteurs proposés se basent sur les caractéristiques de la forme et les

éventuelles confusions que celle-ci peut entrainer :

 Planche 1: Les difficultés de perception peuvent ici provenir de la
localisation dans I'espace des différents angles, de la détection des

angles, de la confusion angle/arrondi.

» Planche 2 : quantité d'angles percus, caractére aigu ou obtus des angles,

confusion arrondi/angle.

 Planche 3: présence ou absence dencoches, quantité de courbes,
intensité de la courbure et caractere courbe ou anguleux de la forme,

distinction courbe/droite.

* Planche 4: confusion losange/triangle, nombre de losanges, quantité

d'angles percus.
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* Planche 5: localisation dans I'espace des angles et des courbures, place
de chacun des éléments (courbes ou angles) les uns par rapport aux

autres, quantité d'ééments.

» Planche 6 : Confusion droite/courbe, caractere aigu ou obtus des angles,

perception de lalongueur des droites, confusion angle/arrondi.

» Planche 7 : caractere ondulé ou droit, présence ou absence d'encoches,

distinction rond/ovale.

« Planche 8: distinction courbe/droite, distinction triangle/losange,

confusion angle/arrondi.

 Planche 9: quantité dangles, caractére aigu ou obtus des angles,

distinction droite/droite brisée, distinction triangle/carre.

» Planche 10: quantité d'angles, distinction triangle/carreé, caractére aigu

ou obtus des angles.

Le méme principe a été appliqué pour créer les planches de distracteurs utilisées

pour tester |les stéréognosies manuelles :

* Planche 11: discrimination angle/arrondi, caractere aigu ou droit des

angles, distinction angle aigu et angle obtus.

e Planche 12: Confusion entre droite et droite brisée, distinction

angle/arrondi, caractére courbe ou droit des bordures.

 Planche 13: présence ou absence d'encoches, quantité de courbes,
intensité de la courbure et caractére courbe ou anguleux de la forme,

distinction courbe/droite.

» Planche 14 : localisation dans I'espace des différentes parties de la piéce,

quantité d'angles, de droites, de carrés, position des différentes parties.

e Planche 15: discrimination de |'épaisseur du croissant, distinction

courbe/droite, quantité de courbes.
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* Planche 16: Quantité d'angles percus, présence ou absence d'angles

droits, distinction angle/arrondi, caractére droit ou obtus des angles.

 Planche 17: caractére aigu, obtus ou droit des angles, distinction

droite/courbe.

 Planche 18: confusion ovale/rond, confusion ovale/losange arrondi,

distinction droite/courbe, présence ou absence d'encoches.

* Planche 19: présence ou absence d'encoches, orientation des droites
(paralleles, divergentes, convergentes), caractére aigu, obtus ou droit des

angles, distinction droite/courbe.

« Planche 20: quantité de pointes, distinction droite/droite brisée,

distinction angle/arrondi.

Création du matériel

Afin d'évaluer les compétences stéréognosiques orales et manuelles des sujets,
des pieces ont été fabriquees. Deux types de piéces ont été créées: celles utilisées
pour tester les compétences stéréognosiques orales et celles utilisées pour tester les

compétences stéréognosi ques manuelles.

Les pieces ont été réalisées par un tourneur/fraiseur fabriquant habituellement de

I'appareillage technique de |aboratoire, de mesure et d'essai.

Toutes les piéces ont été fabriquées a partir de polytétrafluoroéthylene (PTFE) .
Ce choix a étéfait car le PTFE est un polymere ayant des propriétés compatibles avec
I'expérience réalisée. En effet, il est trés résistant a la plupart des produits chimiques
ce qui a permis I'utilisation de produits désinfectants adaptés. De plus, il résiste aussi
a des températures élevées (le PTFE est stable jusgu'a plus de 300°C). Par ailleurs, il
sagit d'un matériau répondant aux normes alimentaires et allergénes. Les pieces en
PTFE ont été réalisées par tournage et/ou fraisage selon les formes. Afin d'éviter les
blessures ou les sensations désagréables lors de |a passation du test, une abrasion des
arétes, un adoucissement des surfaces lisses et un polissage final de I'ensemble ont été

effectués.
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En ce qui concerne les dimensions des piéces, elles ont toutes une épaisseur de

4,2 mm et une taille de 15 mm.

Les pieces utilisées pour tester les compétences stéréognosiques orales ont, pour
des raisons de sécurité, été pourvues de tiges en Inox. Ces manches ont été réalises
dans un Inox de type 316 L étiré diamétre 2 mm. Une coupe a la longueur souhaitée a
d'abord éte effectuée puis une suite de gorges permettant le harponnage de la piéce en
PTFE a été réalisée sur chague manche. Cet assemblage permet le blocage

unidirectionnel del'ensemble.

Afin de sassurer que les pieces étaient résistantes aux produits de désinfection
recommandeés, un test a été pratiqué. Les pieces sont en effet restées en immersion
durant 24h dans un bain de SEPTANIOS MD. Ce test a permis de constater qu'aucune

altération des matériaux ne sétait produite.

Désinfection du matériel

Les pieces en PTFE et Inox sont désinfectées apres chaque passation dans un
bain de SEPTANIOS MD de la marque ANIOS durant 15 minutes. Elles sont ensuite
rincées a I'eau claire et séchées. Le SEPTANIOS MD est un nettoyant pré-
désinfectant de I’ instrumentation compatible avec de nombreux métaux et plastiques.

I aune action sur un grand nombre de bactéries, de levures et de virus.

Matériel nécessaire a la passation

Pour le MM SE, le matériel requis est le suivant : un crayon, une montre, une

feuille blanche, une grille de cotation (cf. annexes) et une fiche de consignes.

Le matériel nécessaire a I'évaluation des compétences stéréognosiques est le
suivant: 10 formes géométriques en PTFE munies d'une tige en inox (stéréognosie
orale) et 10 formes geométriques en PTFE dépourvues de tige (stéréognosie
manuelle), 20 planches de propositions de réponses (cf. annexes), un chronométre
manuel, une grille de cotation et un masque pour occlure le champ visuel du sujet
testé.
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6. Protocole, consignes de passation et principes de

cotation

MMSE

L'épreuve débute par |a passation de la version consensuelle du GRECO du Mini
Mental State Examination, (MMSE) afin d'évaluer les capacités cognitives du sujet.
Le MMSE commence par la détermination du niveau socio-culturel du sujet a l'aide
d'un questionnaire. En effet, I’ é&alonnage du MMSE tient compte du niveau socio-
culturel du sujet teste.

Les niveaux socio-culturels sont déterminés comme suit :

NSC 1 Aucun dipléme
NSC 2 Certificat d'études primaires ou CAP
Fin de scolarité entre la classe de 3eme et la classe de
NSC 3 .
terminale.
NSC 4 Obtention du bac ou plus.

Figure 7 : tableau résumant la classification par niveaux socio-culturels inspiré de
Kalafat et Al. (2003).

Nous n’avons pas, dans notre étude effectué de calculs prenant en compte ces

niveaux socio-culturels. Ce classement a seulement servi ala cotation du MM SE.

Concernant le MMSE a proprement parler, les consignes de passation sont
données par Kalafat et al., (2003) dans une étude proposant une standardisation et un
étalonnage du test.

Le MM SE porte sur plusieurs champs d'investigation. En effet, il existe desitems
sur l'orientation temporelle, sur l'orientation spatiale, sur |'apprentissage verbal,
I'attention, le rappel de mots vus précédemment, sur le langage et sur les praxies

constructives.

Pour la passation du MMSE, il faut se munir d'un crayon et d'une montre pour
I'épreuve de dénomination, d'une feuille blanche pour I'épreuve de compréhension

orale et les praxies constructives, d'une grille de cotation et d'une fiche de consignes
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sur laquelle apparait en gros caractéres « FERMEZ LES YEUX » ainsi que lafigure a

recopier pour |'épreuve de praxies constructives.

L es questions sont posées dans I'ordre dans lequel elles apparaissent sur la grille
de cotation. Pour la plupart des questions, un délai de 10 secondes est accordé. Ce
délai est de 20 secondes pour la répétition de mots, de 30 secondes pour |'écriture et
de 1 minute pour les praxies constructives. La plupart du temps, le sujet a la

possihilité de corriger ses réponses sil le souhaite.

Pour le MM SE, les consignes données sont celles indiquées par Kalafat et al.
(2003). Les questions posées au sujet apparaissent sur la grille de cotation disponible

€en annexes.

La cotation appliquée est celle donnée par Kalafat et al. (2003). Le MMSE est
composeé de 30 items valant chacun 1 point. A chague réponse correcte, 1 point est
accordé. Si le sujet testé ne répond pas ou Si sa réponse est erronée, on ne compte pas

de point. Cela donne un score final sur 30.

Si le sujet obtient un score normal lors de la passation du MMSE, il poura étre

soumis al’ évaluation des compétences stéréognosiques oral es et manuelles.

Evaluation des compétences stéréognosiques orales et

manuelles

L’ évauation des compétences stéréognosiques orales et manuelles est une
épreuve de reconnaissance de formes géométriques. Une partie de I'épreuve mesure
les capacités de reconnaissance de formes orales et l'autre mesure les capacités

manuelles. Les formes utilisées ont une taille de 15 mm et une épaisseur de 4,2 mm.

Le test débute par I'évaluation des compétences stéréognosiques orales. Sont ici
utilisées: les 10 pieces de Téflon munies d'une tige en Inox, les 10 fiches au format

A5 correspondantes et une grille de cotation.

Le sujet ne doit pas voir les piéces. Il a donc les yeux bandés durant toute
I'épreuve. 1l est seulement invité a ouvrir les yeux entre chague item pour désigner sa

réponse sur les planches de propositions.
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Pour chague piéce, le temps d'analyse et e temps de reconnai ssance sont relevés.
Afin de relever le temps d'analyse de la piece, le chronometre est lancé dés que le
sujet referme la bouche sur la piéce et arrété quand il retire la piéce de sa bouche.
Pour relever le temps de reconnaissance de forme, le chronometre est lancé quand le
masgue est Oté et est arrété quand le sujet pointe une réponse sur la planche de
propositions. Pour chague piece, le sujet a sous les yeux la planche de propositions

correspondant ala piece.
L a passation ne commence que quand le sujet a bien comprisla consigne.

Quand I'évaluation des compétences stéréognosiques orales est terminee,

I'évaluation des compétences stéréognosiques manuelles peut étre commencee.

La passation se fait de la méme maniére ici. Le sujet doit également garder les
yeux fermeés (a I'exception des temps ou il doit pointer ses réponses) car il ne doit

jamais voir les piéces.

Les 10 pieces (ici dépourvues de tiges) sont présentees de fagcon aléatoire sur le
principe du carré latin d'ordre 10. Pour chague piéce, la planche de proposition

correspondant ala piece est présentée au sujet.

Pour I'évaluation des compétences stéréognosiques manuelles, le temps d'analyse
et le temps de reconnaissance sont relevés. Afin de relever le temps d'analyse de la
piece, le chronométre est lancé des que la sujet referme la main sur la piece et arrété
guand il lache la piece. Pour relever le temps de reconnaissance de forme, le
chronométre est lancé quand le masque est 6té et est arrété quand le sujet pointe une

réponse sur la planche de propositions.

L’ épreuve est présentée au sujet testé de lafagon suivante.
e Stéréognosieorae:

“Dans cette épreuve, vous alez devoir analyser 10 formes géométriques avec
votre bouche. Vous aurez un masque sur les yeux durant toute I'épreuve car il ne faut
pas que vous voyiez les piéces. Pour chaque forme, je vous demanderai d'ouvrir la
bouche et je déposerai |a piéce. Vous pourrez ensuite la manipuler librement a l'aide

delatige.

55



Quand vous penserez avoir bien analysé la forme, vous la sortirez de votre
bouche pour me la rendre. Entre chague piece proposee, je retirerai e masgue pour
vous montrer une planche de propositions. VVous devrez désigner sur cette planche la

forme gque vous pensez avoir eu dans la bouche.

Durant cette épreuve, vous serez chronomeétré. Cependant, le plus important est

de bien identifier chaque forme.”

» Stéréognosie manuelle:

“Dans cette épreuve, vous alez devoir analyser 10 formes géométriques avec
votre main. Vous aurez un masque sur les yeux durant toute I'épreuve car il ne faut
pas que vous voyiez les pieces. Pour chaque forme, je vous demanderai d'ouvrir la

main et je déposerai la piece. Vous pourrez ensuite la manipuler librement.

Quand vous penserez avoir bien analyseé la forme, vous me rendrez la piece.
Entre chague piéce proposée, je retirerai e masgue pour vous montrer une planche de
propositions. Vous devrez désigner sur cette planche la forme que vous pensez avoir

eu dans la bouche.

Durant cette épreuve, vous serez chronomeétré. Cependant, le plus important est

de bien identifier chaque forme.”

Pour la cotation de I'évaluation des compétences stéréognosiques, une réponse
juste donne 1 point et une réponse fausse 0 point. Cela permet d'obtenir un score sur
10 en reconnaissance orale de formes et un autre score sur 10 en reconnaissance

manuelle de formes.

Pour chague forme, sont notés les temps danalyse de la forme et de

reconnaissance de laforme.
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7. Résultats
Satistiques : sujets sains

Comportements observes chez les sujets sains lors de la passation

Au cours des nombreuses passations effectuées, nous avons pu noter des
comportements communs a un grand nombre de personnes. En premier lieu, nous
avons pu remarquer gue les sujets utilisent généralement la langue, les levres et
parfois les dents et I'intérieur des joues. Pour I’ appréciation de la forme, c'est la
langue qui est préférentiellement utilisee. Cependant, nous avons pu noter qu’une

petite quantité de sujets avait tendance a plus utiliser les|évres.

Les comportements procéduraux des sujets face aux items oraux et aux items

manuels sont comparables.
Distribution des scores chez les sujets sains

L es scores obtenus chez les sujets normaux sont représentés sur lafigure 6.

Cette représentation révéle que les scores obtenus par les sujets sains sur |’ épreuve de
stéréognosie orale sont distribués de maniere Gaussienne avec une médiane a 5 alors
que les scores obtenus sur |'épreuve de stéréognosie manuelle sont distribués

asymeétrique quasi exponentielle.

57



= Scores stéréognosies orales
B Scores stéréognosies manuelles
—Poly. (Scores stéréognosies orales)
—Poly. (Scores stéréognosies manuelles)
24
22
20
18
1 /
14
12 /
10
8
6
4
2
0 - - . . . . . .
"2" "3" "4" "5" "6" "7" "8" "9" "10"

Figure 8 : Histogramme des scores obtenus pour les stéréognosies orales et les

stéréognosies manuelles pour les sujets sains et courbe de tendance.

En revanche, la distribution des résultats concernant les temps d’ analyse est similaire
pour I’ épreuve de stéréognosie orale et pour I’ épreuve de stéréognosie manuelle, avec
toujours une tendance asymétrique plus marquée pour |les stéréognosies manuelles.
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Figure 9 : Boite a moustaches résumant les performances des sujets sains en termes

de temps d’analyse.
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Etude des scores selon les tranches d'age

Les calculs statistiques ont été produits a partir du logiciel d'analyse statistique R.

Le test ayant été créé en vue de donner une norme en matiere de stéréognosie

orale et manuelle, les moyennes et les écarts-types ont donc été calculés.

Si on ne considére gque les scores oraux (score sur 10 avec un seuil pathologique

fixé a-2 écarts-types), on obtient le tableau suivant :

Tout ages
Tranched'age 20/40 40/60 60/80
confondus
Moyenne 6,2 531 4,14 533
Ecart-type 1,99 1,81 1,61 1,95

Figure 10: tableau regroupant les moyennes, les écartstypes et les seuils

pathol ogiques des scores oraux pour les différentes tranches d'age.

Si on ne considére que les scores manuels, les résultats sont les suivants :

Tout ages
Tranched'age 20/40 40/60 60/80
confondus
Moyenne 9,4 7,88 7,07 8,2
Ecart-type 0,75 2,29 1,94 2,02

Figure 11: tableau regroupant les moyennes, les écartstypes et les seuils

pathol ogiques des scores manuels pour les différentes tranches d'age.

Enfin, en prenant en compte le score oral et le score manuel (donc on obtient un

score sur 20), on obtient ce tableau :
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Tranche d"age | 20/40 40/60 60/80 Tout ages
confondus

Moyenne 15,6 13,19 11,21 13,53

Ecart-type 2,28 3,15 2,83 3,23

Figure 12: tableau regroupant les moyennes, les écartstypes et les seuils

pathol ogiques des scores totaux pour les différentes tranches d'age.

Des boites a moustaches ont été faites pour représenter les scores oraux en
fonction de la tranche d'age, les scores manuels en fonction de la tranche d'age et les
scores totaux en fonction de la tranche d'ége. Rappelons que, sur une boite a
moustaches, les individus sont représentés autour de la médiane et non de la moyenne.
La médiane sépare |'échantillon en deux groupes de méme taille. Sur les schémas, les
scores apparaissent sur |’axe des ordonnées et les tranches d’'&ge apparaissent sur

|" axe des abcisses.

10

Figure 13 : boite a moustaches représentant les scores oraux (axe des ordonnées) en

fonction de la tranche d'age (axe des abscisses).
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Figure 14 : boite & moustaches représentant les scores manuels (axe des ordonneées)

en fonction de la tranche d'age (axe des abscisses).
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Figure 15 : boite a moustaches représentant |es scores totaux (axe des ordonnées) en

fonction de la tranche d'age (axe des abscisses).

Les boites a moustaches permettent de se rendre compte gque les scores, quils
soient oraux, manuels ou totaux tendant a diminuer quand I'ége des sujets augmente.
Celadonne un premier indice sur I'influence de I'ége sur les capacités stéréognosiques

orales et manuelles.
Influence de I'ége sur les scores

Des tests de Student ont été pratiqués afin de voir si I'age avait une influence sur
le score. Les calculs ont été faits une fois pour |'épreuve orale, une fois pour |'épreuve

manuelle et une fois pour latotalité des épreuves.

Concernant I'épreuve de stéréognosie orale, on a cherché a déterminer si en
moyenne, le score oral de la tranche d'ége 1 et le score oral de la tranche d'age 2

étaient comparables. La p-value de 12% nous dit qu'en moyenne ils sont identiques.

Pour les scores oraux entre la tranche d'ége 2 et la tranche d'age 3, la p-value de

4% nous montre qu'ils sont tres différents.
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Enfin, pour les scores oraux entre la tranche d'age 1 et la tranche d'ége 3, la p-

value de 0,2% nous montre une différence tres importante.

On peut donc conclure que, pour les scores oraux, I'age a une influence certaine
sur les scores. Cependant, aucune différence de score n'a été mise en évidence par le
test de Student entre les tranches d'éage 1 et 2. Cela est peut-étre di au fait que

I'échantillon n’ est pas assez important.

Pour ce qui est des scores manuels, on a commenceé par regarder sil y avait une
différence entre les scores des tranches d'age 1 et 2. On retrouve ici une p-value de
0,3% qui nous dit que les scores sont en moyenne trés différents entre ces deux

tranches d'age.

Pour les scores manuels entre la tranche d'age 2 et 3, on retrouve une p-value de
24% qui nous indique que les sujets appartenant a la tranche d'ége 2 ont en moyenne

les mémes scores que les sujets appartenant alatranche d'age 3.

Enfin, pour les scores manuels entre la tranche d'ége 1 et 3, la p-value de 0,006%
montre qu'il existe une trés grande différence de score entre les sujets jeunes et les

sujets agés.

Pour finir, les scores totaux (score oral et score manuel) ont été comparés en

tenant compte des différentes tranches d'age.

Sur les scores totaux, entre la tranche d'ége 1 et la tranche d'age 2, la p-value de

0,4% montre une différence de score.

Entre latranche d'ége 2 et latranche d'age 3, la p-value est de 5%. Ce résultat est
discutable car il se situe précisement sur lalimite de I'intervalle de confiance. On peut
dire que les scores de ces deux tranches d'ége sont différents méme si cette différence

est assez faible.

Enfin, pour les scores totaux entre la tranche d'ége 1 et la tranche d'age 3, la p-
value de 6*10**-5 (inférieur a 1%) nous montre que les scores entre ces deux

tranches d'age sont tres différents.
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En résumé, on peut remarquer que globalement, I'age a une influence sur le
score. Cette constatation est particulierement visible entre les tranches d'ége 1 et 3. En

effet, les différences entre les tranches d'ége 2 et 3 sont moins marquees.

Etude des temps de reconnaissance et des temps d’ analyse selon les

tranches d'age

Des calculs ont aussi été faits sur les temps d'analyse et de reconnaissance afin de
connaitre les temps moyens au sein du groupe de sujets sains et de déterminer des

seuils pathol ogiques.

Temps d'analyse moyen sur | Temps de reconnaissance

Tranche d'age I'ensemble des items moyen sur I'ensemble des
(en secondes) items (en secondes)
20/40 13,67 6,38
40/60 17,41 8,24
60/80 16,53 8,91

Toutes tranches d*age

confondues 15,96 777

Figure 16 : tableau regroupant les moyennes des temps d'analyse et des temps de

reconnaissance sur |'ensemble des items et pour les différentes tranches d'age.

On remarque ici que les temps d'analyse sont plus longs pour la tranche d'ége 2
que pour latranche d'ége 1. En revanche, les temps d'analyse sont plus courts pour la
tranche d'age 3 que pour la tranche d'age 2. Cela pourrait correspondre a une
diminution des capacités d'attention et de concentration chez les sujets les plus agés.
Pour ce qui est des temps de reconnaissance, ils ont tendance a augmenter |égérement

a chague changement de tranche d'age.

Les écarts-types ont éé calculés pour le temps danalyse et le temps de
reconnaissance pour chaque tranche d'age afin de connaitre le seuil pathol ogique pour

les temps.
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Tranche d'age 20/40 40/60 60/80 Tout ages
confondus
Moyenne 13,67 17,41 16,53 15,96
Ecart-type 7.1 10,33 8,64 9,28

Figure 17 : tableau déterminant les seuils pathologiques selon les tranches d'age

pour le temps d'analyse.

Tranche d'age 20/40 40/60 60/80 Tout ages
confondus
Moyenne 6,38 8,24 8,91 7,77
Ecart-type 5,3 6,96 5,62 6,63

Figure 18 : tableau déterminant les seuils pathologiques selon les tranches d'ages

pour le temps de reconnaissance.

Si la moyenne du temps d'analyse du sujet testé difféere de la moyenne de sa
tranche d'ége, on peut penser que ses difficultés portent plus sur les capacités

perceptives.

En revanche, si c'est la moyenne du temps de reconnaissance qui différe de la
moyenne des sujets d'une tranche d'ége donnée, on pourra Sinterroger sur
I’ éventuelle présence de troubles d’ ordre cognitifs (difficultés en mémoire de travail,

difficultés a prendre une décision...).
Influence de I'ége sur les temps d'analyse et de reconnai ssance

Concernant les temps danalyse, les tests de Student pratiqués montrent des

différences entre les tranches d'age.
Concernant les temps d'analyse, les résultats suivants ont été obtenus :

Entre la tranche d'ége 1 et la tranche d'age 2, la p-value est de 1,9% donc en

moyenne, les temps d'analyse de ces deux tranches d'age sont différents.

Entre latranche d'ége 2 et 3, on retrouve une p-value de 43% ce qui nous montre
gue les deux groupes ne peuvent pas étre considérés comme différents. D'un point de

vue statistique, ces deux tranches d'age se comportent de la méme fagon.
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Entre lestranches d'éges 1 et 3, lap-value est de 3,1% donc les groupes 1 et 3 ont

en moyenne des temps d'analyse différents.

Pour ce qui est des temps de reconnaissance, les résultats suivants ont été

obtenus :

Entre la tranche d'age 1 et la tranche d'ége 2, la p-value est de 13% donc en

moyenne, les temps de reconnai ssance de ces deux tranches d'age sont similaires.

Entre la tranche d'ége 2 et 3, on retrouve une p-value de 50% ce qui montre que
les deux groupes ne peuvent pas étre considérés comme différents. D'un point de vue

statistique, ces deux tranches d'age se comportent de la méme fagon.

Entre les tranches d'ége 1 et 3, la p-value est de 2,9% donc les groupes 1 et 3 ont

en moyenne des temps de reconnai ssance différents.

Ces résultats ne permettent donc pas de dire que I'age influence fortement les
temps d'analyse et de reconnaissance. Cependant, cela mériterait d'étre étudié sur plus
de sujets et avec une meilleure répartition au sein des tranches d'ége. En effet, le fait
gue la comparaison entre la tranche d'age 1 (sujets jeunes) et la tranche d'ége 3 (sujets
ages) montre des différences importantes en terme de temps, tend a indiquer qu'il

pourrait exister un effet de I'dge sur les temps d’ analyse et de reconnai ssance.
Influence du sexe sur les scores

Dans un deuxiéme temps, des calculs ont été faits pour étudier les différences de
scores entre les hommes et les femmes sur le test. Les moyennes et les écarts-types
ont été ici recalculés en tenant seulement compte des résultats des hommes puis en

tenant seulement compte des résultats des femmes.
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Tranche | Stéréognosie orale | Stéréognosie manuelle Total
d'age (score sur 10) (score sur 10) (score sur 20)
Moyenne | Ecart-type, Moyenne | Ecart-type | Moyenne | Ecart-type
20/40 6,09 1,87 9,45 0,69 15,55 2,11
40/60 5,9 1,85 8,6 2,01 14,5 2,88
60/80 5,25 0,96 7,75 2,06 13 2,16

Figure 19 : tableau regroupant les scores des hommes selon les différentes tranches

d'age.
Tranche Stéreognosieorale Stéréognosie manuelle Total
d'age (score sur 10) (score sur 10) (score sur 20)
Moyenne | Ecart-type| Moyenne | Ecart-type | Moyenne | Ecart-type
20/40 6,33 2,23 9,33 0,87 15,66 2,6
40/60 4,94 1,73 7,44 2,39 12,37 3,12
60/80 3,7 1,64 6,8 1,93 10,5 2,84

Figure 20 : tableau regroupant les scores des femmes selon les différentes tranches

d'age.

Concernant I'influence du sexe, des tests de Student (ou t test) ont été pratiqués et

donnent les résultats suivants :

Pour les scores oraux, si I'on compare les performances des hommes et des

femmes, la p-value de 5% ameéne a rejeter I'hypothése de I'influence des sexes. En

d'autres termes, la différence de sexe n'entraine aucune différence de score.
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Pour ce qui est des scores manuels en revanche, la p-value de 2,9% tend a

montrer que les hommes et |es femmes ont en moyenne des scores différents.

Enfin, la comparaison des scores totaux des hommes d'une part et des femmes
d'autre part, donne une p-value de 1,1%. Cela montre que, pour les scores totaux, les

hommes et les femmes n'ont, en moyenne, pas |es mémes scores.
Corrélation entre les performances manuelles et orales

Afin de voir s une corrélation existait entre stéréognosie manuelle et
stéréognosie orale, plusieurs ééments ont éé pris en compte. En effet, les
performances orales et manuelles ont été comparées en termes de scores et en termes

de temps d' analyse et de reconnai ssance.

Pour ce qui est des temps, des tests statistiques ont été pratiqués pour comparer
les temps d'analyse et de reconnaissance pour chaque tranche d'age, selon le caractére
oral ou manuel. Rappelons que plus un coefficient de corrélation est proche de 1 ou
de -1, plus la corrélation est importante. La corrélation est dite négative quand le

résultat est négatif et positive quand le résultat est positif.

La corrélation est considérée comme significative quand elle est située entre 0,5
et 1 ou entre -0,5 et -1. Dans les autres cas, €lle est considérée comme faible et n'est

donc pas significative.

Si I'on sintéresse plus précisement au temps d'analyse, on obtient les résultats

suivants :

Le coefficient de corrélation entre lamain et |a bouche pour latranche d'age 1 est
de -0,28. Ce coefficient indique une corrélation negative faible. Le graphique de

dispersion qui suit montre bien |'absence de corrélation.
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Figure 21: graphique de dispersion pour |'éude des corrélations entre temps
d'analyse (hommé AA1) pour |'épreuve orale (axe des abscisses) et temps d'analyse

pour |'épreuve manuelle (axe des ordonnées) pour la tranche d'age 1.

Pour la tranche d'age 2, le coefficient obtenu est de -0,44. La encore, ce résultat
indique une corrélation négative faible. La graphique de dispersion qui suit montre
gu'il n'existe pas de corrélation a proprement parler mais que, contrairement a |'étude
des corrélations pour la tranche d'age 1, les points sont plus regroupés. On peut alors

parler de tendance.
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Figure 22: graphique de dispersion pour |'éude des corrélations entre temps
d'analyse pour |'épreuve orale (axe des abscisses) et temps d'analyse pour |'épreuve

manuelle (axe des ordonnées) pour la tranche d'age 2.

Pour la tranche d'age 3, le coefficient obtenu est de 0,53. Ce résultat indique une
corrélation positive assez forte. Concernant le graphique de dispersion qui suit, on
note gue les points sont assez groupés. On peut donc en conclure quil existe une

corrélation, méme s celle-ci reste assez faible.
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Figure 23: graphique de dispersion pour |'éude des corrélations entre temps
d'analyse pour |'épreuve orale (axe des abscisses) et temps d'analyse pour |'épreuve

manuelle (axe des ordonnées) pour la tranche d'age 3.

Enfin, toutes tranches d'ége confondues, le coefficient de corrélation entre la
main et la bouche pour les temps d'analyse est de -0,12. Cela montre une corrélation
négative tres faible. Cette conclusion est bien visible sur le graphique de dispersion

qui suit. En effet, les points ne sont ici absolument pas regroupes.

En conclusion, on ne peut pas considérer que les temps d'analyse manuels et les

temps d'analyse oraux soient corrélés.
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Figure 24: graphique de dispersion pour I'éude des corrélations entre temps
d'analyse pour |'épreuve orale (axe des abscisses) et temps d'analyse pour |'épreuve

manuelle (axe des ordonnées) pour I'ensemble des sujets testeés.

Si on se penche sur les temps de reconnaissance, on obtient les résultats

suivants :

Le coefficient de corrélation entre lamain et la bouche pour latranche d'age 1 est
de -0,055. Ce coefficient indique une tres faible corrélation négative. Cela correspond

bien a ce que I'on peut remarquer sur le graphique de dispersion qui suit.
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Figure 25: graphique de dispersion pour |'éude des corréations entre temps de
reconnaissance pour |'épreuve orale (axe des abscisses) et temps de reconnaissance

pour |'épreuve manuelle (axe des ordonnées) pour la tranche d'age 1.

Pour la tranche d'age 2, le coefficient obtenu est de 0,32. Ce résultat indique une
corrélation positive faible. Sur le graphique de dispersion, la dispersion des points ne

montre effectivement pas de corrélation claire.
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Figure 26 : graphique de dispersion pour |'éude des corréations entre temps de
reconnaissance pour |'épreuve orale (axe des abscisses) et temps de reconnaissance

pour |'épreuve manuelle (axe des ordonnées) pour la tranche d'age 2.

Pour latranche d'age 3, le coefficient obtenu est de 0,25. Ce résultat indique une
corrélation positive faible. La encore, la dispersion des points ne montre pas de

corrélation nette.
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Figure 27 : graphique de dispersion pour I'étude des corrélations entre temps de
reconnaissance pour |'épreuve orale (axe des abscisses) et temps de reconnaissance

pour |'épreuve manuelle (axe des ordonnées) pour la tranche d'age 3.

Enfin, toutes tranches d'ége confondues, le coefficient de corrélation entre la
main et la bouche pour les temps d'analyse est de 0,24. Cela montre une corrélation

positive trés faible.

En conclusion, on ne peut pas considérer que les temps de reconnaissance
manuels et les temps de reconnaissance oraux soient corrélés. Le graphique de
dispersion ci-dessous ne permet pas de mettre en évidence une quelconque

corrélation.
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Figure 28 : graphique de dispersion pour I'étude des corrélations entre temps de
reconnaissance pour |'épreuve orale (axe des abscisses) et temps de reconnaissance

pour |'épreuve manuelle (axe des ordonnées) pour I'ensemble des sujets testés.

L'analyse statistique ne permet donc pas de montrer qu'il existe une corrélation
entre les performances orales et les performances manuelles en ce qui concerne les

temps d'analyse et des temps de reconnai ssance.

Par ailleurs, des calculs ont été faits pour voir Sil existait une corrélation entre les

scores obtenus lors de I'épreuve manuelle et ceux obtenus lors de |'épreuve orale.

Le coefficient de régression, noté r2 est une valeur donnant des informations sur
la nature des relations existant entre les données mises en lien. |l est toujours compris
entre 0 et 1. Quand r2 est proche de 1, la probabilité que les données mises en relation
soient corrélées est forte. A I'inverse, plus r? est éloigné de 1, moins les données sont

corrélées.

Si I'on compare les scores obtenus sur |'épreuve de stéréognosie manuelle et les
scores obtenus sur I'épreuve de stéréognosie orale, la valeur de r* est de 0,1. Cette
valeur de r? indique qu'il n'existe aucune corrélation entre les scores obtenus pour

I'épreuve de stéréognosie manuelle et pour I'épreuve de stéréognosie orale.
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Score_stereognosies_orales vs. Score_stereognosies_manuelles by levels of Age
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Figure 29: é&ude des corrélations entre les scores obtenus sur |'épreuve de

stéréognosie manuelle et sur |I'épreuve de stéréognosie orale en fonction de I'age.
Satistiques : sujets pathologiques

Comportements observés chez les sujets pathologiques lors de la
passation

Globalement, les sujets pathologiques ont réagi de la méme facon face aux
différents items que les sujets sains. Cependant, certains patients, ne possédant plus
les structures anatomiques nécessaires a une analyse compléete de laforme, ont eu des
comportements différents. Ainsi, nous avons pu noter que, dans les cas de

glossectomies, les patients compensaient systématiquement avec les|éevres.
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Présentation de |'analyse statistique sur les sujets pathol ogiques

Apres une anayse spécifique aux sujets sains, les performances des sujets
pathologiques ont été comparées a celle des sujets sains. Les deux groupes ont été

comparés en termes de temps d’ analyse et de reconnaissance et en termes de scores.

Concernant les temps, les temps d'analyse et de reconnaissance ont éte traités de
facon globale dans un premier temps (épreuve orale et manuelle). Par ailleurs, les
groupes ont été comparés en fonction des temps d'analyse pour les épreuves orales
d'une part et des temps d'analyse pour les épreuves manuelles d'autre part. De plus,
ont été également comparés les temps de reconnai ssance pour les épreuves manuelles

d'une part et les épreuves orales d'autre part.

Cependant, en raison du petit nombre de femmes et de | hétérogénéité du groupe
en termes d’'&ge, nous n'avons pas pu rechercher de corréations concernant ces

parametres.

Pour effectuer ces calculs, nous n'avons pas tenu compte des tranches d'éges. En
effet, le groupe des sujets pathol ogique n'étant pas trés varié, les calculs n‘auraient pas

été suffisamment fondés.
Comparaison des scores des sujets pathologiques et des sujets sains

Nous avons commencé par établir les moyennes en termes de scores pour les

sujets pathol ogiques.

M oyenne des scor es oraux sur 10 4,15
M oyenne des scores manuels sur 10 6,4
M oyenne des scor es totaux sur 20 10,55

Figure 30: tableau regroupant |es moyennes des scores chez | es sujets pathol ogiques.
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Figure 31 : Histogramme des scores obtenus pour les stéréognosies orales et les

stéréognosies manuelles pour les sujets pathologiques.

La comparaison des scores oraux chez les sujets sains et chez les sujets
pathol ogiques donne une p-value de 3,3%. Cette p-value indique que les sujets sains
et les sujets pathologiques ont, en moyenne des scores trés différents pour |'épreuve

de stéréognosie orale.

Concernant la comparaison des deux groupes sur les scores manuels, la p-value
obtenue est de 1%. La encore, une différence est observée entre les deux groupes.

En théorie, le groupe de sujets pathologiques devrait se différencier sur I'épreuve
orale et non sur I'épreuve manuelle, éant donné que leur pathologie affecte
essentiellement les fonctions orales. Cependant, ce test de Student nous montre que

les compétences manuelles sont également atteintes chez les sujets pathol ogiques.
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Enfin, les comparaisons des scores totaux chez les sujets sains et chez les sujets
pathologiques donnent une p-value de 0,3% ce qui indique que, globalement, les

scores des sujets sains et |es scores des sujets pathol ogiques sont tres différents.

Comparaison des temps d analyse et de reconnaissance des sujets

pathol ogiques et des sujets sains

Nous avons commencé par établir les moyennes des temps d’ analyse et de

reconnai ssance chez les sujets pathol ogiques.

Moyennes destemps d’analyse M oyenne des temps de r econnaissance
Oraux (sur Manuels Totaux Oraux (sur Manuels Totaux
10) (sur 10) (sur 20) 10) (sur 10) (sur 20)
25,14 10,93 21,09 17,05 8,06 11,08

Figure 32: tableau regroupant les moyennes des temps d analyse et des temps de

reconnaissance oraux, manuels et totaux chez | es sujets pathol ogiques.

Pour ce qui est des temps d'analyse et de reconnaissance, des différences entre les

deux groupes ont aussi pu étre mises en évidence.

En effet, sur le temps d'analyse dans sa globalité (en prenant en compte I'épreuve
orale et I'épreuve manuelle), si on compare les sujets sains et les sujets pathol ogiques,
la p-value obtenue est de 0,3%. Ce chiffre indique que le temps d'analyse est plus

important chez les sujets pathol ogiques et chez les sujets sains.

Pour ce qui est du temps d'analyse sur I'épreuve orale, une différence entre les

groupes est aussi mise en évidence puisqu’ une p-value de 0,22% est relevée.

Enfin, la comparaison des temps d'analyse sur |'épreuve manuelle seule indique
également que les sujets sains et les sujets pathologiques ne se comportent pas de

facon similaire. En effet, lap-value est ici de 1,6%.

La encore, il est surprenant de constater que le temps d'analyse manuel est en

moyenne plus long chez les sujets pathologiques. Cela tend donc a montrer que, au
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sein de la population pathologique, et, a l'issue des différents traitements, les
compétences stéréognosiques orales sont particulierement atteintes. On peut aussi

noter une atteinte des compétences stéréognosi ques manuelles.

La comparaison entre les sujets sains et les sujets pathologiques pour les temps
de reconnaissance (épreuve orale et épreuve manuelle), donne une p-value de 0,7%.
Ce chiffre indique que le temps de reconnaissance est plus important chez les sujets

pathol ogiques que chez les sujets sains.

Concernant la comparaison des temps de reconnaissance sur I'épreuve orale, une
différence entre les groupes est aussi mise en évidence puisgue une p-value de 0,83%

est relevée.

Enfin, la comparaison des temps de reconnaissance sur |'épreuve manuelle seule
indique également que les sujets sains et | es sujets pathol ogiques ne se comportent pas

de fagon similaire. En effet, lap-value est ici de 0,2%.

Les temps d'analyse manuels sont donc en moyenne plus longs chez les sujets
pathologiques. Les sujets pathologiques ont plus de difficultés pour |a reconnaissance

que les sujets sains, tant pour |'épreuve orale que pour |'épreuve manuelle.

Comparaison des scores des individus au sein du groupe

pathol ogique en fonction des différents traitements

Bien que le groupe des sujets pathologiques ne comporte que 20 sujets, nous
avons effectué quelques calculs afin de savoir si certains traitements avaient plus
dimpact sur les compétences stéréognosiques que dautres. D'un point de vue
clinique, les patients traités par radiothérapie ont semblé obtenir des scores inférieurs
a ceux des autres sujets pathologiques. Des tests de Student ont donc été pratiqués

afin de voir si cette constatation se vérifiait d'un point de vue statistique.

Concernant les scores oraux, les sujets traités par radiothérapie obtiennent un
score moyen de 3,4 sur 10. Les sujets n'ayant pas été traités par radiothérapie
obtiennent un score moyen de 6,4 sur 10. Les moyennes obtenues ici montrent
effectivement un certain écart. Par ailleurs, le test de Student donne une p-value de

0,022%. La différence entre les deux groupes est donc ici évidente.
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En revanche, pour les scores manuels, les choses sont différentes. Les sujets
traités par radiothérapie ont un score moyen de 6,13 sur 10 et les sujets non traités par
radiothérapie obtiennent une moyenne de 7,2 sur 10. Ici, la p-vaue de 53% permet
d'exclure toute différence entre les deux groupes. En d'autres termes, les patients
traités par radiothérapie obtiennent, en moyenne, des scores comparables aux autres

patients.

Pour finir, les scores totaux ont été comparés. Le score total moyen pour les
patients traités par radiothérapie est de 9,53 sur 20 et celui des patients non traités par
radiothérapie est de 13,6 sur 20. Le test de Student donne ici une p-value de 7,3% qui

permet de montrer que la différence observée entre les groupes n'est pas significative.

Il semblerait donc que le traitement par radiothérapie puisse affecter les

compétences stéréognosiques orales.

Dans un second temps, ont été compareés les patients traités par chimiothérapie et
les patients n‘ayant pas été traités par chimiothérapie. Aucune différence entre les
groupes nN'aici été observee. Le traitement par chimiothérapie ne semble donc pas

avoir de répercussions sur les compétences stéréognosi ques des sujets traites.

En effet, pour les scores oraux, les moyennes relevées sont proches : 4,07 sur 10
avec chimiothérapie et 4,33 sur 10 sans chimiothérapie. La p-value est ici de 81,8% ce

qui permet d'exclure totalement une différence entre les deux groupes.

De plus, sur les scores manuels, la moyenne est de 6 chez les sujets traités par
chimiothérapie et de 7,33 sur 10 chez les sujets non traités par chimiothérapie. Le test
de Student montre une p-value de 35%. De ce fait, il faut considérer que les groupes

ont, en moyenne, des scores comparabl es.

Enfin, concernant les scores totaux, les moyennes sont également tres proches:
10,07 sur 20 avec chimiothérapie et 11,67 sur 20 sans chimiothérapie. Par ailleurs, la
p-value obtenue est de 34% ce qui montre qu'il n'y a pas de différence significative

entre les scores des deux groupes.

Pour finir, les sujets ayant subi une intervention chirurgicale ont été comparés a

ceux qui ont éte traités par d'autres moyens que la chirurgie. Ces calculs n'ont pas
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permis de mettre en évidence des différences significatives de score entre les sujets

traités par la chirurgie et les autres.

En premier lieu, les scores oraux ont été comparés. Les moyennes sont ici tres
proches: 4 sur 10 avec chirurgie et 4,75 sur 10 sans chirurgie. Le test de Student
donne une p-value de 45% ce qui permet d'affirmer que les sujets ayant subi une

intervention chirurgicale ont des scores en moyenne similaires aux autres sujets.

Par ailleurs, concernant les scores manuels, les sujets traités par la chirurgie
obtiennent une moyenne de 6 sur 10. Les autres sujets (ayant bénéficié d'autres types
de traitements) obtiennent un score moyen de 8 sur 10. La p-value retrouvéeici est de

12% ce qui permet d'affirmer que les deux groupes obtiennent des scores similaires.

Enfin, les scores totaux ont été compares. Le score total moyen pour les patients
opérés est de 10 sur 20 et celui des patients non opérés est de 12,75 sur 20. Letest de
Student donne ici une p-value de 5,4% qui permet de montrer que la différence

observée entre les groupes n'est pas significative.

Les différences de scores entrainées par la chirurgie mériteraient tout de méme
d'étre étudiées sur un nombre plus important d'individus. En effet, les sujets non
opérés ne sont que 4, contre 16 sujets opérés. De plus, 1a p-value de 5,4% concernant
les différences de scores totaux entre les patients opérés et les patient non-opéres est
une valeur limite. Il est donc envisageable qu'une différence significative puisse étre

mise en évidence avec une population plus importante.

Il est important de nuancer ces résultats. En effet, le groupe étudié est seulement
composeé de 20 sujets pathologiques, ce qui est trop faible pour affirmer la validité de
ces résultats. De plus, les patients étudiés n'ont jamais un traitement unique. 1l est

donc difficile d'attribuer des scores diminués a un traitement en particulier.

Ces résultats permettent cependant de donner quel ques pistes de réflexion.
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8. Discussion

Discussion autour des aspects quantitatifs

Création du test ; faisabilté

Cetravail de recherche a permis de mettre en évidence que le test que nous avons
crée est faisable et adapté. En premier lieu, nous avons choisi de fabriquer des pieces
plus petites que ce qui est rapporté dans I’ étude de Bodin et a. (2000). En effet,
durant la création des premiers prototypes de pieces, nous n’ avons pas trouvé gque la
taille indiquée par ces auteurs était optimale. Les nombreuses passations effectuées

ont montré que lataille que nous avons selectionnée était adaptée.

Nous avons également fait le choix de créer des pieces de la méme taille pour les
items oraux et manuels dans la mesure ou, selon Delorme et Fluckiger (2003), I’ acuité
tactile est la méme pour la pulpe des doigts et pour la langue. Ce choix S est

€galement avére pertinent.

Pour la passation du test, 20 items ont été créés. Cette quantité d'items a porté a
une demi-heure environ le temps de passation, ce qui est correct, méme pour les sujets
pathologiques. Par ailleurs, le test comportait assez d'items pour avoir des résultats

complets.

Le fait d'utiliser un pointage sur une planche comportant plusieurs propositions
n'a pas posé de problemes. De méme, les consignes données lors de la passation du

test ont été bien comprises par |’ ensembl e des sujets testés.

Plus globalement, le niveau de difficulté du test que nous avons crée s est avéré
adapté. En effet, dans la population de sujets sains, plusieurs sujets ont pu reconnaitre
I"intégralité des formes. Les sujets du groupe pathologique ont obtenu des résultats

variés reflétant leurs compétences et leurs difficultés.

Letest S est donc avéré pertinent, adapté et faisable.
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Discussion autour de la distribution des scores

L’ évaluation des compétences stéréognosiques orale et manuelle répond donc a
une double exigence de pertinence et de faisabilité. Cependant, la distribution des
scores chez | es sujets sains pose probleme dans la mesure ou |’ on obtient une médiane
a 5 sur 10. Or, pour que cette distribution soit correcte, on attendrait une médiane
supérieure alamoitié de I’ échelle. Cette constatation suppose qu’ un travail statistique

devrait étre entrepris pour rendre les résultats exploitables.

Corrélation entre les compétences stéréognosiques oraes et

manuelles

L' objectif premier de ce mémoire était de savoir s les compétences
stéréognosiques orales et manuelles étaient corrélées chez les sujets sains. Cela aurait
permis de pouvoir tirer des conclusions sur les compétences orales a partir d’une
simple évauation des compétences stéréognosiques manuelles. Or, les résultats que

nous obtenons ne permettent pas de montrer cette corrélation.

Il n"est donc pas envisageable d' utiliser le test créé pour prédire un niveau de
stéréognosie orale a partir de |'évaluation des compétences stéréognosiques
manuelles. De ce fait, il n'est pas possible d'utiliser ce test dans ce but aupres de

sujets pathol ogiques.

Par ailleurs, il a éé surprenant de constater qu'au sein du groupe de sujets
pathologiques, les difficultés portaient autant sur les capacités de reconnaissance
tactile orale que sur les capacités de reconnaissance tactile manuelle. En tenant
compte du fait que la main et la bouche sont deux organes liés d’ un point de vue
sensitif, nous pouvons nous demander s la diminution de I'acuité tactile orae
provogueée par les traitements proposes aux sujets atteints de cancers des voies aéro-

digestives supérieures n’ engendre pas la diminution de I’ acuité tactile manuelle.
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Différence observée entre les hommes et les femmes

A I’issue du traitement statistique des données concernant les sujets sains, il a été
surprenant de constater que les femmes avaient des résultats significativement plus
faibles que les hommes. Les données de la littérature ne font pas éat de ce
phénomene. Cependant, il est possible que la supérorité numérique des femmes au

sein du groupe de sujets sains engendre cette différence.

Cela nous conforte dans I'idée, que le test que nous avons créé doit étre
normalisé. En effet, la différence observée entre les hommes et les femmes doit étre

prise en compte.
Influence de |’ &ge

Nous retrouvons, grace aux calculs effectués, une influence de I'ége sur les
compétences stéréognosiques orales et manuelles. Jacobs et al. (1998) font d’ ailleurs

le méme constat.
Comparaison des sujets sains et des sujets pathol ogiques

A I'issue de ce travail de recherche, il paral évident que les compétences des
sujets pathologiques sont plus faibles que celles des sujets sains. Cependant, nous
avons pu remarquer que les patients mettaient en place des compensations
relativement efficaces. C'est par exemple le cas pour les sujets pathologiques ayant
subi une glossectomie et qui parviennent malgré tout a identifier quelques piéces

gréce a une anayse effectuée avec leslevres.

En étudiant les sujets pathologiques, nous avons aussi pu constater que les
traitements proposés pouvaient avoir des conséquences plus ou moins importantes.
Ainsi, les patients traités par radiothérapie semblent avoir plus de difficultés que les

autres aidentifier des formes géométriques par le biais de la sensibilité tactile.
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Discussion autour des aspects qualitatifs

Procédures exploratoires durant la passation

Concernant les procédures d’ exploration tactile des piéces, nous avons pu noter
que l'utilisation des levres et de la langue n'avait pas le méme réle dans le processus
d'analyse de laforme. si I'on se référe aux six procédures exploratoires proposees par
Lederman et Klatzky (1987), on peut noter que les lévres sont utilisées
préférentiellement pour effectuer des mouvements de pression (évauation de la
dureté de I'objet) et d'enveloppement (analyse globale de la forme). Par ailleurs, la
langue semble étre utilisée pour effectuer une analyse beaucoup plus précise. En effet
les patients produisent souvent des mouvements latéraux sur la piece avec la langue
afin d'en apprécier la texture ains qu'une poursuite des contours pour anayser la
forme de fagon précise. Cette poursuite des contours avec la langue a été constatée de
facon systématique. Cependant, nous avons pu noter qu'une petite quantité de sujets

avaient plus tendance a utiliser leslévres.

Dans la mesure ou la langue et les levres peuvent produire des mouvements
exploratoires, nous pouvons conclure que ces deux organes sont effectivement des

organes permettant une exploration tactile au méme titre que lamain.
La stéreognosie : une compétence éducable

Les compétences stéréognosiques sont plus ou moins déeveloppées selon les
individus. 1l existe donc, ala base, des compétences données pour chaque individu et

des traitements qui viennent altérer ces compétences.

De ce fait, chez certains sujets les compétences stéréognosiques restent correctes

malgre les traitements.

Au cours de notre étude sur les sujets sains, nous avons dailleurs pu constater
qu'il existait des typologies de personnes. Il sagit de remarques subjectives et non
verifiées par des calculs statistiques, mais il semblerait que la profession, les
habitudes ou les hobbies des individus conditionnent les compétences
stéréognosiques. En effet, chez les sujets sains, les deux meilleurs scores pour les

stéréognosies orales ont été relevés chez deux cuisiniers professionnels. Par ailleurs,
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nous avons constaté que les personnes pratiquant des activités manuelles nécessitant
une bonne sensibilite tactile comme la mécanique, la couture, le tricot, avaient

tendance a obtenir d'excellents résultats pour les stéréognosies manuelles.

Pour ce qui est des sujets pathologiques, certains ont montré, malgré les
traitements subis, d'excellentes capacités. Dans tous les cas, les sujets pathologiques
ayant obtenus de bons scores avaient, du fait de leur profession ou leurs hobbies, une
bonne acuité tactile. En effet, ces propos peuvent étre illustrés par le cas d'un patient,
ancien militaire et de ce fait habitué a monter des armes dans des conditions extrémes
(dans le noir, en courant...), ayant subi une laryngectomie partielle et ayant obtenu des

trés bons scores tant sur I'épreuve orale que sur I'épreuve manuelle.
Perspectives

Ces constatations laissent supposer que la stéréognosie est une compétence
“éducable’. De ce fait, on peut aussi considérer qu'elle peut étre améliorée par une

réeducation spécifique.

Ces constatations menent donc a une réflexion sur une éventuelle rééducation des
patients atteints de cancers ORL et présentant des difficultés en paraléele des

traitements proposes.

Cette rééducation pourrait permettre aux patients une meilleure récupération

fonctionnelle.

Il serait également intéressant de savoir si une telle évaluation pourrait constituer
un facteur prédictif de bonne récupération fonctionnelle chez les patients. En d'autres
termes, il serait pertinent de voir si les patients obtenant des scores faibles lors de
I’évaluation des compétences stéréognosiques orales et manuelles ont plus de
difficultés que les autres a récupérer sur un plan fonctionnel. Pour cela, il faudrait
pratiquer une évaluation en amont des traitements et voir S'il existe une corrélation
entre des compétences stéréognosiques faibles a la base et d éventuelles difficultés

lors de la réhabilitation fonctionnelle.
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Conclusion

La partie théorique de ce travail a permis de montrer que la sensibilité tactile aun
réle important dans les diverses fonctions orales. En effet, elle permet d'avoir un feed-
back sensitif permanent, nécessaire au bon déroulement des diverses séquences

motrices.

La motricité orale, étant particulierement fine et complexe, on peut mieux cerner
I'importance de la sensibilité tactile. Dans le cas des patients atteints de cancers des
voies aéro-digestives supérieures, |les traitements entrainent bien souvent une perte de
la sensibilité. Les répercussions de cette perte de sensibilité tactile sur les fonctions

orales peuvent donc étre importantes.

L'étude de la sensibilité pouvant passer par de nombreuses modalités (sensibilité
thermique, sensibilité tactile passive, sensihilité tactile active...), nous avons chois
d'étudier les capacités stéréognosiques. Il s'agit d’une compétence relevant de la
sensibilité haptique. Elle permet de mesurer la sensibilité tactile, tout en évaluant en

méme temps la motricité et 1a proprioception.

Cet aspect est particulierement intéressant dans la problématique des cancers des
voies aéro-digestives supérieures car, comme nous le savons, les traitements touchent

également |es capacités motrices.

L es résultats que nous avons obtenus a |’ issue de notre expérimentation nous ont
permis de constater qu'il nexistait pas de corrélation entre les compétences
stéréognosiques orales et les compétences stéréognosiques manuelles. Cela signifie
gu'une évauation manuelle ne permet pas de tirer des conclusions sur les

compétences stéréognosiques orales.

L’ étude des sujets sains a permis de mettre en évidence une influence de |’ &ge
sur la capacité de reconnaissance tactile de formes. Cette conclusion est en accord

avec les données de lalittérature.

En revanche, nous avons pu noter, chez les sujets sains, des différences de scores

entre les hommes et les femmes, ce qui est plus surprenant.
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Pour finir, la comparaison des sujets sains et des sujets pathologiques a confirmé
que la pathologie cancéreuse et les traitements utilises affectaient beaucoup les
capacités sensitives tactiles. Nous avons aussi noté gue le traitement par radiothérapie
semblait avoir plus de conséquences que les autres types de traitements sur les

compétences stéréognosi ques.

Au cours de ce mémoire de fin d étude, nous avons vu que les compétences
sensitives tactiles mises en évidence par une évaluation de la stéréognosie pouvaient

étre le reflet des capacités fonctionnelles des sujets.

De ce fait, I’ évaluation sensitive des individus atteints de cancers des voies aéro-
digestives supérieures en amont des traitements proposes semble pertinente. En effet,
celle-ci permettrait, en cas de déficit, la mise en place d'une rééducation

orthophonique adaptée.
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Figure 28 : graphique de dispersion pour I'étude des corrélations entre temps de
reconnaissance pour |'épreuve orale (axe des abscisses) et temps de reconnaissance

pour |'épreuve manuelle (axe des ordonnées) pour I'ensemble des sujets testés.

Figure 29: éude des corrélations entre les scores obtenus sur I'épreuve de

stéréognosie manuelle et sur |'épreuve de stéréognosie orale en fonction de I'age.
Figure 30: tableau regroupant les moyennes des scores chez | es sujets pathol ogiques.

Figure 31 : Histogramme des scores obtenus pour les stéréognosies orales et les

stéréognosies manuelles pour les sujets pathologiques.

Figure 32: tableau regroupant les moyennes des temps d analyse et des temps de

reconnaissance oraux, manuels et totaux chez les sujets pathol ogiques.
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Annexes

Annexe 1 : Grille de cotation du M.M.S.E.

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECO)

Orientation 10
Je vais vous poser (uelgues quessions jour Appricier cosurent foncsoste volre ndmoine.

Les unes son b3y singiles, s autres a0 pes moist. Vous deves rdpondse & stionx gue vous pouver

Onelle ot I dde complése Sagjound s 7

Sils ipome o i o j&?duhmuhmm&ul'mhmu
|, Ex quele smde sonmnei-aoas 7
2. Enguele saivwon 7
3 Exquelmeas 7

4. Quuel jour s srois 7
5. Quuel jour de b scsusine 7

Je vas vous nasersen (uelgues questions s ['eoded b o tmevoms
6 guhm&qlwmmm*

7. D quelle ville se trouve-il 7

8. OQuel et ke soen du dépancmest dus logued ot situde cetie ville 7
9. D quelle provinee ou rigion o située (e Epancuere 7

10 A quel dage sommies-oo 7

00O OOooa

w

Je van vous e bom mob | je vous voudenis que vous e e spdies of que vom cesyics de s el
s e vous les sndermundenn oo 4 Ulews

11 Cigare Ciwar Fassd a
12 Fler o e w Tdipe [}
13 Poste Ballon Cuned a
Rttt et 3 ety
Atrention et calcul 5
Veuker-vous Cotptor & partit & 100 en retrsest 7 § Cagas fois 7°
I 9 m]
15 86 a
16 » a
1”7 7
I8 64 B
Pow s los sujets, sdne pour coux g oot obler le s de poisty, denseader
Voulesvous épeler ke ssot MONDE 4 l'caveny ¢
'3
Pouvesvous e die quels Soert o 3 otk que i vou & densadds de sépdier of de rotenis oot A e 7
11 Cigue Ciema Fasad g
12 Flew ou Ce o Tudipe a
13 Pese Babun Cuned a
Langage 8
Mostrer us coyos. 22 Quel et Je moem de oot objet ™
Mostrt volre moutre 23, Quel ot Je moen de oot obyet 7%*

24 Ecotex Nen of épiics spes mei | o PAS DE MAIS, DE 53, N DE ET wo%e

Poser e feudlle de puguer st e bt Is mostrer s sapet on s oo« Ecoutes bien of faikes oo que je vies vous die
15, Prenes cone fewilie de pupier svec volre o drite,

15, Plics-la en dowy,

17 B jetea-da pus lene w000

Tendre au saget wne feuille de puguier s baquelle ot &t en groa chrsctbee | « FERMEZ LES YEUX » of &re a0 st
IR « sl o i o &l »

Tendre au gt wne feulle de puguicr o us sy ko, o8 divet
29 « Vodesvow m'éctiee e plesse, (o que vous viudes, soii e plee ctide WS008

O o OO o0

__
-

Praxie: constructives
Tendre su nget e Sl de pigier of s dessader | 30« Voulery o recopier ce deisin 7

]
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Annexe 2 : Fiche de consignesdu M.M.S.E.

« FERMEZ LES YEUX »

N\
p
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Annexe 3: Crille de cotation utilisée pour [|'évaluation de la

stéréognosie orale et manuelle

Stéreognosie orale

Formes Pseudo-formes
Forme |Score |Temps1 Temps 2 | Forme Score Temps 1 | Temps 2
I i1 o
A 0/1 h 0/1
. 0/1 s 0/1
X " .
4 0/1 “ 0/1
Stéreognosie manuelle
Formes Pseudo-formes
Forme |Score |Temps1 Temps 2 |Forme Score | Temps1l |Temps?2
o 01 kB o
A o1 L. o1
* (/1 @ o1
9% o1 C o
- o g
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Annexe 4: Modélisation 3D et photographies des pieces utilisées

pour |'évaluation de la stéréognosie orale.

LR B

>
>
-
-
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Annexe 5: Modélisation 3D et photographies des pieces utilisées

pour |'évaluation de |a stéréognosie manuelle.
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Annexes 6: Planches de propositions pour ['‘évaluation des

compétences stéreognosiques orales

Planche 1

Planche 2
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Planche 3

Planche 4
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Planche 5

Planche 6
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Planche 7

Planche 8

106



Planche 9

Planche 10
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Annexes 7: Planches de propositions pour ['‘évaluation des

compétences stéreognosiques manuelles

Planche 11

Planche 12

108



Planche 13

Planche 14
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Planche 15

Planche 16
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Planche 17

Planche 18
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Planche 19

Planche 20
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Annexe 8: base de données utilisee pour les sujets sains et

pathol ogiques

Base de données sujets sains

Age 50 20 22 30 26 53 52 25 76
Sexe F F M M M M F F F
NSC 4 4 4 4 4 2 2 4 1
Score MMSE 29 30 30 30 30 29 29 30 26
Score stéréognosies orales 4 4 3 6 5 9 4 3 2
Score stéréognosies 7 9 10 9 10 10 6 10 5
Score stéréognosies total " 13 13 15 15 19 10 13 7
1TPS1 29,07 572 11,57 13,93 17,75 20,31 11,44 7,65 11,46
1TPS 2 8 315 4,56 321 15 2,63 2,75 2,75 12,32
2TPS1 15,34 3,53 763 15,75 8,78 11,15 181 14,12 14,28
2TPS 2 9,13 1,93 2,31 13,75 416 2,04 19,84 10,34 14,03
3TPS1 20,53 3,94 841 8,63 6,91 8,88 13,53 85 11,63
3TPS2 291 247 56 94 3,03 1,6 484 1,91 15,22
4TPS1 2532 8,03 15,78 12,53 9,71 15 14,81 1 11,69
4TPS 2 5,09 3,96 6,59 2,06 3,69 6,94 2,04 5,12 12,06
5TPS1 18,1 5,69 1241 15,07 10,28 941 38 44 13,22 12,94
5TPS 2 55 4,02 11,72 17.21 35 5,69 544 13,47 11,88
6 TPS1 2472 6,97 1125 16,09 9,68 16,53 16,78 14,06 15,32
6 TPS 2 15,79 3,57 641 419 3,16 3,03 3422 2,5 7,78
7TPS1 23,37 797 14,25 16,63 21,56 20,75 64,94 15,19 16,56
7TPS2 2,53 553 244 4,93 2,38 45 114 18,25 893
8TPS1 30,75 5.5 16,53 14,59 19,91 26,66 55,21 10,06 17
8TPS 2 3,56 26 531 6,82 13,72 10,84 416 11,16 9,03
9TPS 1 31,03 541 12,47 13,69 16,78 19,81 25,26 7,78 12,65
9TPS 2 12,72 7,81 857 7,06 3,91 10,47 6,82 519 6,03
10 TPS 1 3437 6,57 9,34 22,94 9,56 355 50,84 10,06 11,53
10 TPS 2 13 7 8,09 347 581 14,75 23,66 8,84 7,81
11 TPS 1 2244 6,8 6,66 943 5,97 715 65,29 16,41 19,6
11 TPS 2 3,72 1,63 225 2,16 1,37 1,68 3 2 10,85
12TPS 1 25,19 597 7 2141 6,22 9,28 20,88 89 12,5
12TPS 2 319 2,59 25 215 1,28 1,38 2285 2,59 11,47
13TPS1 17,15 3,66 7,03 6,09 5 65 15,31 644 11,6
13TPS 2 55 1,97 1,88 3,18 2,09 2,09 7,94 3,88 641
14TPS 1 19,97 522 915 17.22 9,04 14,97 20,62 25,57 19,15
14TPS 2 8,06 2,38 328 3,16 3,16 1,88 2,25 463 9,53
15 TPS 1 18,38 453 528 6,53 85 5,38 17,22 844 15,85
15 TPS 2 1,94 272 247 2,03 2 1,31 2,25 382 11,88
16 TPS 1 15,25 3,59 6,88 10,13 747 20,53 23,38 646 925
16 TPS 2 3,16 2,91 275 3,16 222 1,56 5,53 647 14,65
17 TPS1 19,75 3 6,09 10 5,35 11,31 24 47 637 1453
17TPS 2 435 2,31 144 3 2,31 2,22 3,82 2,69 13,28
18 TPS 1 13,96 4,56 6,84 15,34 3,97 8,12 3847 9,34 15,03
18 TPS 2 437 25 291 11,15 1,78 1,59 391 363 847
19 TPS 1 16,6 3 6,12 8,78 54 3,38 38,16 578 10,75
19TPS 2 357 1,69 1,97 228 1.9 2,03 25 2412 7,94
20 TPS 1 16,32 5,53 641 8,82 647 10,53 65,63 835 20,69
20 TPS 2 3,68 2,63 278 175 3,13 1,84 94 35 7,66
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Base de données sujets sains

Age 67 31 32 24 51 52 74 80 72
Sexe E M M F 7 M F M E
NSC 1 3 4 4 4 4 2 2 2
Score MMSE 27 28 29 30 30 30 30 28 27
Score stéréognosies orales 3 5 8 9 8 7 5 6 3
Score stéréognosies 6 9 10 10 3 10 5 6 5
Score stéréognosies total 9 14 18 19 16 17 8 12 8
1TPS1 22,94 10,25 20,96 31,13 8,07 10,59 12,28 11,34 17,22
1TPS 2 4,03 14 65 2,09 31 1,78 114 375 3,06
2TPS1 1547 14 85 12,19 10,44 30,63 1544 15 10,53 10,63
2TPS2 8,1 14,12 6,29 3,57 331 319 8,57 497 1
3TPS1 17,03 9,97 944 94 11,84 13,06 16,25 11,78 9,53
3TPS2 16,97 7,03 2,81 2,66 7,03 5,63 10,53 95 8,41
4TPS1 16,72 19,07 17,94 251 9,25 20,5 15,1 11,57 9,41
4TPS 2 5,59 15 46 481 434 284 547 10,53 11,72
5TPS 1 21,37 16,72 13,1 20,88 28,03 22,19 12,37 11,19 16,72
5TPS 2 1435 10,03 5,81 2,94 8,12 343 9,11 3,81 79
6 TPS1 15,66 14,16 11,91 15,12 246 22,28 18,34 21,25 10,12
6 TPS 2 229 8,65 532 2,22 3,87 14,57 7,62 9,16 19,72
7TPS1 19,35 1747 22,94 63,18 20,25 28,69 913 18,25 12,81
7TPS2 16,41 104 3,03 5,88 10,56 95 9 125 7,97
8TPS1 11,28 17,19 18,78 11,53 33,28 231 14,35 17,38 16,96
8TPS 2 21,6 8,06 6,88 2,91 7,28 12,68 9,63 52,31 6,88
9TPS1 20,21 195 16,85 17.81 29,25 22,28 15,78 23,22 18,66
9TPS 2 13,37 135 7,59 55 85 16,25 224 5,66 9,71
10 TPS 1 8,19 19,06 19,13 32,16 20,03 27,84 12,94 27,38 12,78
10 TPS 2 9,62 10,38 3,38 4469 12,66 8,15 16,29 1187 9,35
11 TPS1 3347 647 8,25 9,82 5,28 14,97 12,97 9,16 16,87
11 TPS 2 6,69 1.6 1,66 2,31 29 2,31 475 141 275
12TPS 1 17,78 6,35 7,37 5,94 8,22 9,72 14,5 12,82 14,69
12TPS 2 6,18 9,19 2 3,13 134 347 594 25 2,21
13TPS 1 19,19 4,36 7,19 245 8,34 8,03 13,91 11,18 7,78
13TPS 2 3,03 143 2,53 371 3 246 453 297 4,66
14TPS 1 23,97 1244 11,35 20,62 21,22 9 16,41 36,38 9,25
14TPS 2 9,53 2,06 2,34 3,03 497 1,94 478 947 544
15TPS 1 18,25 531 6,03 8,81 79 8,28 19,37 21,56 10,84
15 TPS 2 5,88 2,31 25 1,91 2,68 3,68 3,56 253 2,53
16 TPS 1 2244 5,88 9,85 8,84 11,09 8,78 15,88 722 9,85
16 TPS 2 978 0,87 2,16 153 2209 1,75 5.5 3,65 25,25
17 TPS1 12,25 472 8,34 7,72 466 18,66 28,19 13,84 8,59
17 TPS 2 9,38 1,38 2,03 297 6,25 2,56 542 3,72 2,94
18 TPS 1 14,44 4,07 13,28 9,63 11,72 11,22 12,25 11,06 9,88
18 TPS 2 716 2,06 234 178 476 22,63 841 17,69 9,57
19TPS 1 14,72 5,35 538 5,31 413 7,56 4275 12,25 5,56
19 TPS 2 4,16 1,87 qh75 2,53 238 2,03 1,75 2,62 21
20 TPS 1 21,13 6,25 11 14 94 6,82 10,94 17,63 21,38
20 TPS 2 582 147 3,06 2,84 2,72 2,75 544 3,94 20,56
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Base de données sujets sains

Age 27 51 58 48 59 47 56 49 54
Sexe F E M E M M M F E
NSC 4 4 4 4 4 4 2 4 2
Score MMSE 30 30 29 28 30 29 29 26 28
Score stéréognosies orales 7 8 4 6 6 6 6 7 4
Score stéréognosies 10 9 8 10 5 10 5 6 6
Score stéréognosies total 17 17 12 16 1" 16 11 13 10
1TPS1 547 6,63 15,34 3,37 23,31 18,56 21,06 22,53 17,82
1TPS 2 6,03 3,87 10,56 1,69 14,91 799 8,53 2.37 6,44
2TPS1 6,25 10,16 1344 12:19 10,28 3047 10,75 11,03 12,72
2TPS2 1,94 7,98 4,04 10,85 11,03 14,65 9,31 1,94 6,6
3TPS1 459 6,25 7,85 10,56 8,22 18,44 17,97 22,09 6,56
3TPS2 244 7,56 3,03 11,65 11,6 553 6,37 7,03 2,87
4TPS1 8,91 955 6,75 16,16 14,06 25,94 29,84 20,41 19,19
4TPS 2 447 10,31 6,25 1147 16,41 516 797 3,91 578
5TPS 1 85 12,66 13,65 6,63 12,9 22,19 27,53 2972 16,22
5TPS 2 3,19 6,63 26 3,94 9,03 95 10,69 494 10,28
6 TPS1 944 20,22 15,22 7,38 11,53 325 18,66 33,97 15,12
6 TPS 2 478 4,94 10,19 16,57 15,91 412 1247 722 49
7TPS1 10,5 3184 11,84 15,41 14,06 56,47 29,78 48,04 2437
7TPS2 484 9,12 3,13 4,84 13,03 8,72 10,13 13,28 10,78
8TPS1 975 10,69 23,97 10,25 10,03 20,69 16,15 33,563 14,87
8TPS 2 8,13 5,53 10,85 145 513 6,88 20,19 319 5,03
9TPS1 8,96 18,97 16,25 18,06 12,84 56,25 22,66 17,65 9,22
9TPS 2 5,22 14,16 9,16 3,82 11,63 18,82 11,81 10,84 4,97
10 TPS 1 12,15 13,53 21,37 12,93 12,97 34,22 28,06 5419 1544
10 TPS 2 13,19 11,97 547 6,03 13,31 27 10,94 7,07 14,97
11 TPS1 578 9,56 10,31 8,57 597 543 19,03 16,1 9,22
11 TPS 2 293 2,25 2,53 3,25 7,16 0,93 10,85 9,88 5,59
12TPS 1 8 5:5 13,38 9,22 76 9,97 16,35 38,41 12,94
12TPS 2 291 25 12 347 378 6,29 3,75 425 33,91
13TPS 1 443 5,75 145 441 7,84 7,16 9,28 6,31 11,22
13TPS 2 2,65 7,88 25 3157 413 453 8,63 375 3,18
14TPS 1 9,29 10,25 10,87 8,93 8 9,34 30,37 25,69 12,87
14TPS 2 241 8,32 9,56 2:31 6,44 3,15 10,85 513 2,85
15TPS 1 6,21 44 13,68 55 744 15,56 15,94 10 8,88
15 TPS 2 2,38 1,69 25 2,09 546 512 1,71 25 3,65
16 TPS 1 647 3,91 6,72 782 7,78 56 5381 835 8,37
16 TPS 2 2,37 3,57 5,94 1,87 20,32 3,63 2,38 515 2157
17 TPS1 6,21 6,56 9,12 5,82 731 10,22 13,6 15,94 7,81
17 TPS 2 3,72 7,56 11,22 234 6,12 39 725 353 2,65
18 TPS 1 753 10,16 7,37 525 9,16 11,81 19,85 12,78 9,79
18 TPS 2 3,91 1144 13,75 413 457 3,84 9,87 6,12 3,28
19TPS 1 591 4,25 10,93 4,82 6,16 515 16,56 11,34 6,91
19 TPS 2 3,31 3,93 247 1,38 2,75 1,91 212 3,25 3,85
20 TPS 1 6,37 95 1047 10,87 12,87 234 11,81 2475 14,31
20 TPS 2 247 5,28 481 444 12,15 419 10,22 15,78 431
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Base de données sujets sains

Age 53 55 78 34 33 36 38 7 39
Sexe M F (& M 7 M F F E
NSC 4 4 1 4 4 4 4 4 4
Score MMSE 30 30 30 29 29 30 30 30 29
Score stéréognosies orales 6 5 2 5 8 7 6 6 i
Score stéréognosies 10 9 9 10 3 10 9 5 10
Score stéréognosies total 16 14 11 15 16 17 15 11 17
1TPS1 13,69 36,12 6,15 26,41 10,28 17,22 24,53 14,22 6,44
1TPS 2 6,78 5 5,87 7,69 3,04 14,56 6,12 6,57 247
2TPS1 15,46 14 538 14,47 522 23,31 18,13 18,35 6,38
2TPS2 11,44 8,84 3,69 14,09 422 294 6,66 535 26
3TPS1 13,53 27,53 9,06 17,75 9 23,12 21 11,75 419
3TPS2 419 10,72 7,78 39,03 2,94 16,19 453 6,15 2,94
4TPS1 14,69 25,63 10,38 5175 13,22 21,62 19,68 14,87 14,38
4TPS 2 6,09 17,07 872 11,06 428 13,96 3,63 578 1579
5TPS 1 16,29 26 525 30,57 2438 27,12 2419 12,84 17,18
5TPS 2 9,53 18,66 478 13,88 15,59 33,44 575 441 12,81
6 TPS1 16,28 45,62 8,38 50,38 16,66 4462 22,81 14,22 26,28
6 TPS 2 844 8,16 7,19 11,38 9,81 315 10,85 10,82 4,93
7TPS1 14,22 40,31 947 2234 26,53 25,25 32,88 18,66 1529
7TPS2 11,84 2471 575 20,68 491 60,78 8,75 5 519
8TPS1 14,75 34,22 7,91 14,35 19,59 23,81 20,91 16,28 10,66
8TPS 2 12,29 55 7,34 15,07 494 354 775 24 437
9TPS1 23,84 29,93 6,66 4528 34,16 24,53 20,66 15,19 26
9TPS 2 10,91 11,15 457 95 26,56 9,88 31,88 14,13 8,56
10 TPS 1 25,78 46,37 9,07 41,16 4437 23,22 29,07 15,53 28,75
10 TPS 2 15,91 32,63 9,75 32,31 17,66 69,25 174 8,37 11,91
11 TPS1 14,53 26,78 8,65 36,35 11,43 16,84 10,75 18,97 6,97
11 TPS 2 3 2,81 375 3,97 2163 2,88 3,04 8,97 2,54
12TPS 1 9,59 31,38 8,62 28,69 1515 11,94 15,25 13,13 481
12TPS 2 47 572 10,72 915 2,59 244 434 31 2,41
13TPS 1 10 22,06 5,68 12,28 6,1 13 16,63 13,41 6,22
13TPS 2 45 11,28 819 4,13 3,69 2,56 5,09 522 3,62
14TPS 1 13,28 30,13 7.5 27,97 12,1 23,72 RG] 19,22 6,72
14TPS 2 547 3,53 475 34 3,63 36 2,59 35 3,66
15TPS 1 24 81 28,78 6,35 11,66 9,06 578 19,78 22,78 528
15 TPS 2 5,75 46 3,52 2,68 25 241 244 10,16 178
16 TPS 1 12,28 26,97 10,19 1947 6,75 13,35 14,53 19,69 587
16 TPS 2 475 3,81 4,63 425 25 31 2,94 11,84 1,97
17 TPS1 17,75 17,56 8,93 9,69 85 8,78 797 17,71 513
17 TPS 2 3,84 741 9,03 247 541 422 241 932 3,22
18 TPS 1 13,47 1947 8,19 29,15 10 9,09 14,22 1247 6,44
18 TPS 2 463 21,69 2,65 45 6,25 582 5,03 141 284
19TPS 1 7 21,97 7,72 14,47 8,72 9,28 6,31 20,94 4,88
19 TPS 2 2,81 3,12 491 2,84 3 2,25 1,94 475 3,06
20 TPS 1 20,41 3553 12,25 29,28 8,94 20,28 25,94 23,18 8,06
20 TPS 2 587 6,25 15,87 4,16 2,12 2,91 3,38 18,78 9.9
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Base de données sujets sains

Age 35 70 21 60 41 45 37 28 29
Sexe M F ] E F M M F M
NSC 2 2 4 2 4 4 2 4 4
Score MMSE 28 27 30 241 30 29 30 30 30
Score stéréognosies orales 5 6 10 2 6 8 6 4 7
Score stéréognosies 8 9 10 7 10 ) 9 8 9
Score stéréognosies total 13 15 20 9 16 47 15 12 16
1TPS1 15,59 8,19 96 7475, 26,65 5,56 8,13 12,87 10,54
1TPS 2 15,66 247 36 3,56 3,09 1,68 7 2,04 238
2TPS1 20,59 11,97 11,16 725 13,31 493 21,07 18,63 11,19
2TPS 2 315 325 372 3,59 24 1,97 17,72 1.5 8,03
3TPS1 7,16 14,28 9,75 5,03 14,22 478 19,63 7,72 8,97
3TPS2 338 3:31 3,28 3,87 469 241 518 235 2,38
4TPS1 16,25 15,87 14 844 25,63 11,81 26,59 18,35 2581
4TPS 2 4,06 644 253 7,03 5,04 10,97 747 534 24,22
5TPS1 16,5 144 919 11,03 19,75 8,06 10,44 24,07 20,85
5TPS 2 1,69 8,91 4,07 4,63 6,37 2,63 10,03 14,41 19,94
6 TPS1 23,81 7,85 14,25 8,15 22,53 797 14,94 10,41 20,03
6 TPS 2 6,84 6,37 491 3 2,78 3,72 1144 17,06 9,94
7TPS1 23,63 16,59 22,94 6,97 15,03 15,93 2547 16,87 16,28
7TPS 2 10,94 8,41 17,81 479 9,12 3,53 15,22 24 47 6,87
8TPS1 18,84 14,37 21,53 6,38 16,16 14,22 226 9,6 2584
8TPS 2 478 1.5 9,56 6,87 5,56 2,25 13,31 10,18 4,66
9TPS1 20,69 17,31 25 725 29,1 12,94 16,13 17,75 4187
9TPS 2 65 13,41 8,81 443 5,97 15,97 30,03 94 1544
10 TPS 1 26,06 15,81 17,16 2744 43,94 6,81 21 18,94 121
10 TPS 2 27.22 8,09 3,75 6,91 8,91 7,56 575 4472 13,38
11 TPS 1 7,62 17,63 8,62 878 22,25 121 14,6 16,47 11,06
11 TPS 2 291 484 234 379 2,19 3,72 413 17,85 26
12TPS1 7,53 15,18 8,56 w2 104 8,85 14,29 134 9,34
12TPS 2 3,69 1,93 185 2,07 1,65 232 9,72 3,28 3,16
13TPS1 3,65 6,59 56 578 6,13 8,19 10,91 13,28 13,75
13TPS 2 1,93 3,35 1,65 3,72 1,82 1,78 6,78 415 272
14TPS1 11,57 8,37 10,1 8 17,81 12,34 21,69 18,22 5;53
14TPS 2 13,84 213 24 315 2,53 2,32 6,06 513 3.19
15TPS 1 6,69 5,75 81 5,62 10,28 6,22 26,5 472 531
15 TPS 2 237 3,15 2 325 35 2,94 8,25 3,08 235
16 TPS 1 6,6 10,69 6,16 572 66 5,88 16,16 16,22 9,53
16 TPS 2 1,84 1,66 143 253 2,62 29 1,09 12,15 228
17 TPS1 9,94 485 o] 6,84 9,25 6,81 224 9,66 13,72
17 TPS 2 491 213 228 3,38 265 2,28 6,69 19,35 363
18 TPS 1 8,75 4,94 9,06 6,09 16,28 7,03 13,28 16,09 591
18 TPS 2 2,09 294 281 328 1,97 2,62 441 21,93 584
19 TPS 1 572 4,97 6,81 6,97 5,72 5,63 19,28 712 6,35
19TPS 2 1,84 1,78 256 247 1,37 3,15 344 413 363
20 TPS 1 6,68 10,06 11,53 741 19,75 9,06 8,78 10,53 9,97
20 TPS 2 1,66 3,35 191 3,06 4 1,85 3,37 331 272
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Base de données sujets sains

Age 57 61 62 68 75 44 40 42 36
Sexe F M [= F M M F F 5
NSC 4 4 2 4 4 4 4 4 4
Score MMSE 30 30 30 28 29 30 30 27 30
Score stéréognosies orales 4 6 2 5 5 4 5 3 9
Score stéréognosies ) 10 7 7 8 10 10 8 10
Score stéréognosies total 13 16 9 12 1 14 15 1" 19
1TPS1 20,97 11,78 20,22 2512 6,84 1541 13,87 8,29 22,29
1TPS 2 6,07 3,37 8,59 184 3,63 14,56 575 2,79 3,78
2TPS1 21,66 9 14,37 22,97 6,47 144 9,03 9,18 1247
2TPS2 19,47 96 10,65 10,53 18,22 26,09 16,28 1,78 3,57
3TPS1 26,37 15,85 775 14,97 5,56 12,32 75 6,72 3,31
3TPS2 28,75 2,6 585 11,79 49 11,15 2,37 143 3,25
4TPS1 20,72 4953 15,97 47,72 111 18,34 12,94 146 32,69
4TPS 2 3,87 13,91 10,31 30,15 791 3,03 11,65 3,31 7
5TPS 1 31,81 29,21 19,32 49,06 6,06 11 16,35 6,87 20,09
5TPS 2 27,31 5,66 6,5 48,25 3775 22,15 10,28 2,72 14,93
6 TPS 1 27,6 21,56 13,34 3512 5 10,18 15,32 16,5 22,75
6 TPS 2 10,16 14 828 17,25 6,25 19,87 8,85 459 5,31
7TPS1 14,85 4134 12,06 4575 11,5 13,87 27,03 24,16 4412
7TPS2 27,87 2,35 8,91 18,34 11,28 13,56 13,53 535 8,81
8TPS 1 37,88 38,88 10,88 30,47 6,85 13,59 18,69 11,6 2344
8TPS 2 1435 32,53 6,59 15,5 472 14,6 8,91 14,84 7.59
9TPS1 38,69 35,69 125 355 9,63 124 21,75 16,06 17,65
9TPS 2 37,78 5,03 6,69 19,32 6,85 7,75 532 89 9,88
10 TPS 1 39,81 38,88 18,28 36,75 9,22 16,75 23,28 2041 4147
10 TPS 2 22,72 24 97 13,03 6,19 16,82 14,25 947 10 7,85
11 TPS 1 13,1 1343 17 3531 18,63 64 21,56 8,68 5.19
11 TPS 2 315 3,59 547 9,03 532 1,87 7,34 31 2,82
12TPS1 1544 14,75 837 17,51 10,54 7,56 14,9 55 5,66
12TPS 2 2,91 3,37 497 3,91 14,59 184 7,66 231 2,63
13TPS 1 26 9,43 581 33,84 8,28 597 15,97 415 45
13TPS 2 544 2,37 275 322 943 319 715 1,87 3,85
14TPS 1 36,16 19,13 13,88 37,56 12,43 12,75 18,81 8,38 6,91
14TPS 2 5,69 15,68 791 6,1 12,44 2,22 2,75 575 241
15 TPS 1 20,44 19,09 8 3244 10,69 6,06 843 416 453
15 TPS 2 18,9 3,72 54 8,03 3,75 2,65 237 1,81 472
16 TPS 1 14,72 15,72 12,16 36,16 11,25 9,09 10,97 3,66 745
16 TPS 2 325 515 144 28,72 8,56 431 457 2,03 3:37
17 TPS1 21,72 171 562 38,53 6,72 646 12,03 3,59 4
17 TPS 2 4 8 428 15,12 487 353 2,21 2,38 2,81
18 TPS 1 2415 16,37 10,18 29,81 8 553 9,72 778 531
18 TPS 2 6,72 225 728 36 6,72 12,12 1047 222 272
19TPS 1 9,97 8,22 8,54 17,87 7,25 4,16 13,32 3,81 441
19TPS 2 41 3,19 485 2,03 3,31 2 2 219 3,16
20TPS1 15,35 254 8,31 72,12 12,53 6,13 13,53 584 6,65
20 TPS 2 491 3,37 597 12,81 5,75 2,97 3,59 541 415
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Base de données sujets sains

Age 49 50 59 49 64 77
Sexe F M E & F
NSC 4 4 1 4 4 4
Score MMSE 30 30 28 29 29 28
Score stéréognosies orales 3 3 5 5 5 4
Score stéréognosies g 9 2 3 10 )
Score stéréognosies total 12 12 7 8 15 13
1TPS1 574 60,75 2378 17,88 8,97 21,09
1TPS 2 16,72 59,07 12,34 2,84 24 8,62
2TPS1 27,12 18,03 22,03 10,35 17,25 38,91
2TPS 2 18,72 747 26,59 12,22 14,28 15,87
3TPS1 578 15,53 18,03 9,57 17,31 16,28
3TPS2 534 17,22 15,03 241 3,66 16,79
4TPS1 30,94 33,78 18,19 7,78 255 21
4TPS 2 12,91 2294 20,68 2,96 265 23,53
5TPS1 3432 30,69 20,72 10,15 19,04 18,06
5TPS 2 544 19,79 13,59 447 7,19 18,32
6 TPS1 16,15 39,44 10,78 6,66 11,93 21,84
6 TPS 2 6,37 12,43 14,81 7,25 35 1212
7TPS1 48,28 31,65 24 91 125 19,19 29,06
7TPS 2 64,34 14,69 11,62 11,25 791 491
8TPS1 63.15 29,69 50,44 9,35 17,19 22 47
8TPS 2 12,94 2594 17,53 30,62 45 18,75
9TPS1 52,71 4215 24 54 14,47 2047 21,5
9TPS 2 44 84 56,88 2781 36,9 9,03 2041
10 TPS 1 284 80,63 22,31 17,15 13,53 28,72
10 TPS 2 844 17,75 28 3,95 3,25 2043
11 TPS 1 14,06 34 97 16,44 928 29,19 20,16
11 TPS 2 6,53 3179 1346 837 7,78 6,68
12TPS1 11,91 27,09 27,75 6,97 20,91 18,03
12TPS 2 244 13,21 6,81 16,97 8,59 3
13TPS1 14,16 30,28 22,59 8,63 144 15,25
13TPS 2 338 10,35 8,75 7,75 8,28 12,59
14TPS1 9,31 545 19,28 8,38 21,34 18,13
14TPS 2 58,28 53 19,37 441 478 441
15TPS 1 251 36,69 28 16,44 2463 22,84
15 TPS 2 346 73T 10,63 12,32 5,22 6
16 TPS 1 6,16 29,38 18,06 17,28 8,72 17,56
16 TPS 2 1,72 10,32 12,38 841 2,53 10,59
17 TPS1 17,62 33 17,5 7,75 12,71 2519
17 TPS 2 459 9,75 9,81 18,28 5,19 547
18 TPS 1 13,29 30,57 18,03 725 18,53 32,29
18 TPS 2 29 74 18,53 1,03 18,5 17,31
19 TPS 1 21,56 22,09 19,38 11,47 19,23 30,97
19TPS 2 3,88 513 415 512 5,62 11,06
20 TPS 1 32,15 80,05 23,37 10,9 16,75 18,94
20 TPS 2 468 8,69 944 481 7,56 10,28
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Base de données sujets pathologiques

Age 57 63 68 77 54 69
Sexe M M M M M M
NSC 3 4 7 4 7 3
Tranche Age 2 & 3 ) 2 3
Chirurgie, Cancer langue-+pilier Cancer larynx,
Bohcogle  [Chimotrone cancar  (Sniecimis  Gancarayoe oS b ety S e
Ca::e?lelnlz;on chimiothérapie va-;clzl:(m‘vna*le
P P!
Sootm M bomone 6 7 6 7l 2 2
st 9 7 6 7 5 6
Score stéréognosies total 15 14 12 9 7 8
1TPS1 36,81 2575 13,38 64,66 13,75 22,59
1TPS2 347 2,88 2,06 246 3 4,69
2TPS1 10,78 9,09 10 110,22 16,38 14 47
2TPS 2 3,69 4,09 2,32 28,69 3,09 328
3TPS1 6,03 1,71 6,93 70,59 12,6 19,12
3TPS2 6,38 10,44 247 6,91 45 8,91
4TPS1 13 47 16,75 13,18 8147 12 12,4
4TPS 2 875 7,28 234 6,25 256 1484
5TPS 1 10,35 13,94 12,25 113,37 15,28 22,93
5TPS 2 7,69 12,91 578 19,94 2,91 4
6 TPS 1 7,66 13,75 13,32 108,69 11,53 18,94
6 TPS 2 253 12,06 465 12,19 45 375
7TPS1 19,75 18,56 9,97 178,37 17,59 17,13
7TPS 2 33,22 12,59 553 28 3,53 6,03
8 TPS 1 7,81 13,93 12,37 123,54 25,75 2172
8 TPS 2 406 347 553 6,15 7,75 11,65
9TPS 1 95 22,56 16,79 152,19 6,96 18,65
9 TPS 2 6,06 10,06 3,28 33,19 4,94 30,5
10 TPS 1 12,59 26,62 12,62 205,34 14,07 18,28
10 TPS 2 13,25 10,16 45 30,85 275 13,82
11 TPS 1 7,16 26,25 13,22 106,03 6,85 22,62
11 TPS 2 3,15 6,35 21 16,1 403 7,66
12TPS 1 425 11,19 13,59 61,19 8,63 10,13
12 TPS 2 1,59 4,31 4,94 8,37 5,34 1,34
13TPS 1 5,96 9,56 11,03 62,25 9,75 9,78
13 TPS 2 1,94 5,36 3,66 14,62 3.9 5,04
14TPS 1 14,06 16,09 8,69 36,72 6,41 13,15
14TPS 2 84 315 1,78 5,88 2,81 2,62
15 TPS 1 559 1,72 7,84 20,79 10,6 10,46
15 TPS 2 15 5,84 575 20,25 293 99
16 TPS 1 7,41 21,94 722 25,94 8,47 11,09
16 TPS 2 1,09 18,9 2,35 485 244 15,62
17 TPS 1 5,08 10,38 74 29,72 9,25 5,62
17 TPS 2 238 3,62 247 572 3,38 1,84
18 TPS 1 6,44 185 5,62 33,15 10,03 6,19
18 TPS 2 2,37 27,28 1,91 23,15 8,53 22
19 TPS 1 478 1,12 7,59 26,66 18,87 7,85
19 TPS 2 175 2,81 1,59 431 497 14
20 TPS 1 925 23 44 10,37 129,75 12,12 10,34
20 TPS 2 347 3,63 2,63 68,56 341 4,07
Moyenne analyse 10,2365 16,6425 10,669 87,032 12,3445 14,673
Moyenne reconnaissance 5587 8,3595 3,382 18,429 40295 7,658
Moyenne analyse oral 13 475 17,266 12,081 120,844 14591 18,623
bl 841 8,504 3,846 19 677 3,953 10,147
Moyenne analyse manuel 6,998 16,019 9,257 53,22 10,098 10,723
Hoysoe 2764 8,125 2918 17,181 4,106 5,169
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Base de données sujets pathologiques

Age 77 18 34 63 66 38
Sexe M E [ 7 M B
NSC 2 2 4 4 4 4
Tranche Age 3 §. 1 ) 3 q
patange | BT CwenS  Guugeiomn  GRCROGS  Lnnmcome  Radghipee
chimiothérapie chimio + radiothérapie.
o 2 3 8 5 6 3
e siroonoses 4 10 10 6 9 9
Score stéréognosies total 6 13 18 11 15 12,
1TPS1 2041 10,72 20,32 29,25 21,91 21
1TPS2 4.4 3,34 5,91 18,65 19 3,69
2TPS1 2541 2438 21,85 26,19 16,88 21,28
2TPS 2 39,19 27,31 11,56 38 27,97 3,56
3TPS1 17,29 11,34 28,15 26,94 20,65 17,34
3TPS 2 10,69 4,94 21,38 4,68 25,68 5,35
4TPS1 1241 12,07 414 37,09 17,19 2487
4TPS 2 17,79 2,12 36,28 9,81 21,84 591
5TPS 1 2218 22,16 5944 16,43 305 17,65
5TPS 2 6,84 10,84 41,71 25,69 28,65 6,75
6 TPS1 16,81 2147 49,53 47,06 26,32 28,29
6 TPS 2 2344 10,25 484 38,97 12,81 46
7TPS1 2434 26,28 50,59 51,68 22,94 32,07
7TPS 2 18,31 18,19 16,07 12,9 35,12 9,53
8TPS 1 19,28 23,77 56,28 47,94 24,09 19,91
8 TPS 2 747 15,75 60,62 11,6 15,84 10,6
9TPS 1 219 23T, 34,22 41,09 27,19 29
9TPS 2 39,04 37,94 10,56 7,03 25,75 547
10 TPS 1 24,25 33,18 33,53 324 23,84 2247
10 TPS 2 5,12 9,38 25,72 34,66 14,5 12,87
11 TPS 1 2944 14,57 15,72 22,69 38,34 11375
11 TPS 2 309 7,06 1,87 2,81 7,22 2,09
12TPS 1 30,82 12,6 8,44 16,56 36,06 10,03
12TPS 2 744 3,06 2,19 85 38,59 1753
13TPS 1 26,97 747 588 17,78 2213 6,94
13TPS 2 20 2,22 2 26,97 14,5 1,78
14TPS 1 2435 13,56 19,03 2344 27,87 15,6
14 TPS 2 14,29 3,81 3,25 8,81 2737 3,53
15 TPS 1 28,66 13,41 547 19,59 33,94 14,85
16 TPS 2 27,94 3,35 1,91 5,75 9,88 3,66
16 TPS 1 12,34 10,78 12,44 13,63 2543 10,32
16 TPS 2 TS 247 5,22 597 2518 2,72
17 TPS 1 11 9,88 10,93 10,47 20,06 8,03
17 TPS 2 15 10,03 3,53 419 10,65 1,97
18 TPS 1 3341 10,31 10,37 11,75 23,25 114
18 TPS 2 22,53 12,06 3 2,97 12,97 4,09
19TPS 1 26,31 11,9 94 17,62 19,32 7,81
19 TPS 2 3,34 344 541 3,69 543 2,22
20TPS1 58,34 23,07 6,55 20,62 4119 10,37
20 TPS 2 1747 2472 2,65 8,18 14,12 2,31
Moyenne analyse 24301 17,0145 24 977 26,511 25,955 17,049
Moyenne reconnaissance 16,9475 10,644 13,284 13,7165 19,6535 47115
Moyenne analyse oral 20,428 21,274 39,531 35,607 23,151 23,388
ki ol 17,289 14,066 23465 20,199 22,716 6,833
Moyenne analyse manuel 28,174 12,755 10,423 17 415 28,759 10,71
LT, 16,606 7,222 3,103 7,234 16,591 2,59
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Base de données sujets pathologiques

Age 67 69 69 55 68 64
Sexe M M M M M M
NSC 2 4 4 2 2 3
Tranche Age 3 & 3 2 3 3
Cancer des cordes ¥
Cancer poumon avec  Cordectomie puis
2 les. : 5 L: 1
Pathologle | 5T+ radthirapis _ Laryngeciomis  1espdurécurentpelviglossectomie + o (UL - Chiurge schimio +
Pa"g‘:u;ﬁ::;‘f;me"' radiothérapie +chimio  chimiothérapie radiothérapie
Scnrzﬂn:;é:sgmslzs 1 6 6 2 6 3
creslirinosiss 7 2 4 3 6 1
Score stéréognosies total 8 8 10 5 12 4
1TPS1 29,07 221 24,28 13,62 10,12 10,75
1TPS2 45,63 2,34 6,31 22,63 3,35 10
2TPS1 14,79 274 30,19 18,06 7,03 13,81
2TPS 2 16,38 9,57 5,65 20,53 9,03 12,85
3TPS1 13,93 21,88 10,56 17,65 14,56 8,75
3TPS 2 2,78 13,28 7.1 18,28 173 344
4TPS1 18,56 28,52 19,34 15,66 18,62 28,9
4TPS 2 10,13 6,06 13,57 7,56 16 10,84
5TPS1 1544 22,68 24 .34 16,65 22,09 14,19
5TPS 2 16,6 747 7,09 12 1443 38,56
6 TPS1 15,37 22,34 20,09 14,91 20,19 15,53
6 TPS 2 6,22 9,06 13,06 29,66 17,38 18,13
7TPS1 1712 24 97 24,38 15,44 23,75 13,72
7TPS 2 18,66 8,62 9,16 38,15 11,35 38,41
8TPS1 1525 239 13,34 1719 19,72 14,15
8 TPS 2 13,13 18,34 7,16 18,72 12,25 26,69
9TPS1 16,31 29,84 14,6 20,6 17,15 12,54
9TPS 2 19,13 14,13 31 15,25 15,31 23,75
10 TPS 1 216 16,19 2597 11,09 22,22 8,31
10 TPS 2 20,03 21,59 16,68 32,69 31,81 14,37
11 TPS 1 10,34 35,22 11,53 2641 13,71 12,37
11 TPS 2 13,75 947 341 847 2,72 522
12TPS 1 9,16 2587 12,81 26,19 14,91 15,69
12TPS 2 5,81 9,5 4,35 26,18 4,37 4
13TPS 1 562 20,54 10,75 19 13,03 20,68
13TPS 2 4,63 7,97 9,88 17,03 19,22 75
14 TPS 1 13,12 2472 8 2534 2515 22,72
14 TPS 2 1713 19,25 24 11,69 21 15,97
15 TPS 1 6,37 28,19 14,72 22,37 19,47 14,69
156 TPS 2 4,03 3,91 3,19 431 2,53 13,82
16 TPS 1 7,06 24 65 10,94 31,12 15,79 17,13
16 TPS 2 2,35 9,66 12,06 T 7,34 6,75
17 TPS 1 643 24,06 6,22 2488 11,25 6,71
17 TPS 2 2413 165 3,81 7,93 416 16,44
18 TPS 1 743 20,6 12,84 22,25 14,56 2425
18 TPS 2 9,88 19,91 7,62 11,81 11,65 13,84
19TPS 1 5,94 15,63 6,12 19,38 141 1235
19 TPS 2 8,59 3,91 518 13 6,59 3,19
20TPS1 9,91 33,13 14,82 20,47 14,06 19,68
20 TPS 2 3,53 7,87 8,37 9,12 8,1 14,53
Moyenne analyse 12,941 24,6215 15,792 19,914 16,574 15,396
Moyenne reconnaissance 13,126 10,4705 74575 16,607 10,8495 14,915
Moyenne analyse oral 17,744 23,982 20,709 16,087 17,545 14,165
i ol 16,869 11,046 8,888 21,547 14,821 19,704
Moyenne analyse manuel 8,138 25,261 10,875 23,741 15,603 16,627
Yoyennerscom 9,383 9,895 6,027 11,667 6,878 10,126
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Base de données sujets pathologiques

Age 65 39
Sexe M M
NSC 2 4
Tranche Age 3 §.
Carcinome base de
Pathologie cal;‘aclfe‘r ;I:Iu:h?vl:lozgm RngUs R par
Traitement mdmlherap;g Re‘cnqn(e mgir";{r"‘é?;:; +
langue. Va étre opéré. chimiothérapie
Soore sticloghosies 4 3
- 7 10
Score stéréognosies total 1 13
1TPS1 13,87 11,35
1TPS2 10 5,59
2TPS1 13,85 1144
2TPS 2 10,28 17,54
3TPS1 11,78 11
3TPS2 8,19 12,34
4TPS 1 16,13 1241
4TPS 2 13,97 13,34
5TPS 1 14,09 31,25
5TPS 2 8,84 4,84
6 TPS 1 24 62 13,97
6 TPS 2 30,19 154
7TPS1 18,72 19,59
7TPS 2 19,09 20,56
8TPS 1 16,44 13,13
8 TPS 2 9,78 10,03
9TPS 1 15,38 2534
9TPS 2 11,62 22,91
10 TPS 1 14 15,38
10 TPS 2 26,94 29,21
11 TPS 1 194 8,38
11 TPS 2 2,75 3.1
12TPS 1 13,57 9,88
12TPS 2 39 6,78
13TPS 1 17,28 791
13TPS 2 3.1 243
14TPS 1 12,75 10,34
14TPS 2 20,25 2,62
15 TPS 1 14 41 528
16 TPS 2 17,5 247
16 TPS 1 30,22 9,18
16 TPS 2 12,16 246
17 TPS 1 23,28 8,97
17 TPS 2 6,78 3,97
18 TPS 1 16,31 7
18 TPS 2 14,84 2,84
19TPS 1 10,06 7,66
19 TPS 2 3,37 1,91
20TPS1 22,65 6,62
20 TPS 2 20,78 2,6
Moyenne analyse 16,9405 12,309
Moyenne reconnaissance 12,7165 9,147
Moyenne analyse oral 15,888 16,486
Moywnoe el 14,89 15,176
Moyenne analyse manuel 17,993 8,132
LT, 10,543 3,118
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Résumé :

Le traitement perceptif est toujours a la base de I'acquisition des compétences motrices
nécessaires pour |'accomplissement d'une fonction. Les données de la littérature montrent que
les compétences perceptives entrent en jeu dans la récupération fonctionnelle de la
déglutition, de la phonation et de I'articulation de la parole chez les patients atteints de cancers
des voies aéro-digestives supérieures. Chez certains patients traités pour un cancer des
VADS, les difficultés de récupération motrice pourraient ére mises en lien avec une
déficience perceptive sous-jacente. Dans cette logique, il semble pertinent de tester les
compétences perceptives des patients avant de commencer les traitements afin de savair sils
possedent une bonne acuité tactile et si ce test peut étre prédictif quant a la récupération
motrice. Ce mémoire porte donc sur la création d'un outil d'évaluation des compétences
stéréognosiques orales et manuelles. La mise en corrélation des compétences orales et
manuelles permettrait de proposer a des patients ayant des difficultés sensitives au niveau
buccal, une évaluation des compétences manuelles. Les capacités de reconnaissance de
formes, relevant de la sensibilité tactile, mais aussi de la proprioception et de la motricité, font
partie des éléments perceptifs pouvant conditionner la réhabilitation des fonctions orales
aprés un traitement chirurgical et/ou par radiothérapie et/ou par chimiothérapie chez des
patients atteints de cancers des voies aéro-digestives supérieures. Une évaluation de la
stéréognosie orale proposée avant la mise en place des différents traitements permettrait
notamment de proposer une rééducation orthophonique axée sur la perception tactile, aux
patients les plus en difficulté.

Mots clés: stéréognosie, cancer ORL, sensibilité tactile, fonctions orales, réhabilitation
fonctionnelle.

Abstract :

Literature data show that perceptive skills are involved in the functional recovery of
deglutition, phonation and enunciation among patients suffering from upper aerodigestive
cancer. In fact, motor skills which are inherent in oral functions are always based on
perceptive treatment.Therefore, some patients hardly recover their motor skills because of an
underlying perceptive defect. It then seems relevant to test the patients' perceptive skills
before starting treatments in order to know if they have a good tactile acuity but also to be
predictive regarding the recovery of their motor skills. Therefore, this essay is about creating
a tool that could evaluate oral and manual stereognosis skills. The neurological treatment
being similar for both hand and mouth, these two elements can be compared. The association
of oral and manual skills could enable to suggest a manual evaluation to patients with oral
sensitive difficulties. The ability to recognize forms, which is linked to tactile sensitivity but
also to proprioception and motor skills, are part of the perceptive elements that can influence
the rehabilitation of oral functions after a surgical and/or radiotherapy and/or chemotherapy
treatment among patients suffering from upper aerodigestive cancer. Suggesting an evaluation
of the oral stereognisis before the various treatments could particularly enable a speech
therapy rehabilitation based on tactile perception for patients in greatest difficulty.

Keywords: stereognosis, ENT cancer, tactile sensitivity, oral functions, functional recovery.



