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Introduction



Cette recherche repose sur une expérience de six
années de pratiq;e hosbitaliére au service d'’0.R.L. du
C.H.U. de Beni-messous. Elle a trait & une approche
des troubles articulatoires & travers les données

théoriques de_la phonétique physiologique, appliquée a

l’arabe dialectal.

C’est grice aux enseignements cliniques :

"séminaires et discussion de cas" (1) et au cours de
"phonétique et phonologie" enseignés en licence
d’orthophonie, que nous avons acgqguis de nombreuses

connaissances sur la pathologie articulatoire, liée a

des causes diverses.

Par ailleurs, ces mémes enseignements ont été ajustés
et appliqués aux différentes formes de la pathologie

de 1l’articulation (2).

Est retenu dans 1'’économie de cette recherche, le
domaine particulier de troubles articulatoires en

raison de leur fréquence d’occurrence.



Cette riche formation nous a encouragée et engagée a
vouloir connaitre davantage le mode de fonctionnement

de la parole humaine, sa pathologie, ses déficiences.

A cet égard, on a rédigé dans ce théme, un mémoire de
fin de 1licence intitulé " ROle de la phonétique
physiologique dans 1a réeducation des troubles de

1’articulation " (3).

Sur un terrain clinique quasi-inexploré en Algérie,
nous jugeons utile, a travers ce magister,

d’approfondir ce mémoire.

L’on se propose précisement 1’élaboration de
techniques et d’instruments adaptés au contexte
Algérien, en vue d’'un usage extensif par les

praticiens de 1’ensemble du territoire national.

Ainsi donc, et grace a notre contact permanent avec le
milieu c¢linique, nous apprenons a maitriser les
techniques thérapeutiques des troubles articulatoires.
Ceci s’explique fondamentalement par le fait que nous

ne disposons pas de gros moyens. Nous cherchons donc



toujours a en créer afin d’optimaliser la qualité de

nos soins quotidiens.

L’on consigne également que depuis 1l’année 1984, nous
assurons parallélement aux étudiants de 1la licence
d’orthophonie la supervision de stages cliniques et de
stages de mémoire. En égard & ces considérations,

cette thése s’inscrit dans un double souci :

- systématiser en vue d’une large diffusion, des
protocoles thérapeutiques en langue arabe jJustifiés

par des arguments épistémologiques voulus rigoureux,

- renforcer et enrichir nos outils pédagogiques

en vue d’une formation toujours meilleure.

Cette recherche au plan des méthodes thérapeutiques se
base sur des études de cas trés nombreux et trés

variés.

N. ZELLAL, orthophoniste et psycholinguiste a accepté
avec toute la bienveillance souhaitée d’encadrer cette

theése.



L’analyse qu’elle a effectuée de 1’étude phonétique et
phonologique de 1’arabe dialectal, nous a
considérablement aidée dans 1l’orientation de cette

réflexion (4).

La thése de M. BELKAID sur l1’analyse du dialecte arabe
de TENES nous a éclairée sur les aspects structuraux

de notre langue (5).

Voici donc résumées les principales étapes de cette

démarche :

Un essai de synthétisation de la littérature sur 1la
phonétique et la phbnologie du dialecte est d’abord

entrepris. C’est le sujet du chapitre I.

Le chapitre II fait état de la description et de la
nosologie des troubles articulatoires d’un point de

vue théorique.

Dans le chapitre III sont exposés les principes
théoriques et les techniques de réeducation

orthophoniques des troubles articulatoire ainsi qu’une



approche des travaux existants ayant trait & la méme

o

question.

La présentation du cadre pratique de la recherche, en
d’autres termes, des conditions, des instruments et
mode d’'investigation des patients et de 1l’analyse de

leurs troubles sont 1’objet du chapitre 1IV.

Le chapitre V est consacré aux apports de la
phonétique physiologique a la réeducation

orthophonique de patients arabophones présentant des

troubles articulatoires.



(1)

(2)

(3)

(4)

Notes - Introduction -

Séminaires et discussion de cas - SDC - enseignés

pour la premiére fois en milieu clinique par N,

ZELLAL, C.H.U. Mustapha & partir de 1’année 1979.

N. ZELLAL, Introduction a la phonétique

orthophonique arabe, OPU, Alger, 1984, 117 p.

Y.BENLACHEHEB, H. SAADAOUI, Rb6le de la phonétique

physiologique dans la réeducation des troubles

d’articulation, mémoire de fin de licence, Alger,

1981, 50 p.

N. ZELLAL, Phonologie d’enfants agés de 3 a 5

ans, dialecte arabe algérois, thése de Doctorat

du 3¢me cycle; dactylographiée, Paris V, 1979,

500 p., 2 volumes.
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(5) M. BELKAID, le parler de Ténés, étude
rhonologique, thése de doctorat d’Etat,

Université R. DESCARTES, Paris v,

dactylographiée, 1976, 800 p.



| Chapitre I :
Cadre conceptuel

Phonétique et phonologie de 1a langue arabe
a travers un essai de synthétisation
de 1a littérature



I.1 PHONETIQUE PHYSIOLOGIQUE VUE A TRAVERS

DES DONNEES DIDACTIQUES



La phonétique, branche de la linguistique, étudie

les sons du langage articulé.

Elle comporte deux aspects:
- Un aspect acoustique : il étudie la structure
physique des sons et la fagon dont 1l’oreille réagit a

ces sons,

- Un aspect articulatoire ou physiologique : il
s’occupe de 1l’appareil phonatoire et de la maniere

dont nous produisons les sons du langage.

Pour comprendre la phonétique arabe, des préliminaires
en phonétique physiologiques s’imposent. Par souci de
clarté, nous essayons de répondre & cet objectif a
travers un passage en revue de nos cours et de

lectures (s ).

L’appareil phonatoire de 1’homme comporte trois

parties :

- 1’appareil respiratoire : il fournit le courant

d’air nécessaire a la production des sons du langage,



- le larynx : il crée 1l’énergie sonore utilisée

dans la parole,

~ les cavités supra-glottiques : elles jouent le
role de résonateurs, et & leur niveau se produisent la

plupart des timbres utilisés dans la parole.

I1 nous semble nécessaire de développer les aspects
anatomo-physiologiques des organes bucco-pharyngo-
laryngés. On comprendra mieux les aspects des sons

produits par 1’homne.

I.1.1. L’APPAREIL RESPIRATOIRE
Il se compose de la trachée artére, des bronches et

des poumons.

Le mécanisme respiratoire comprend deux phases

1’inspiration et l’expiration.

- A 1’inspiration, les cavités pulmonaires se
développent, au fur et & mesure que la cage thoracique
se développe, par l’abaissement du diaphragme et de

1’élévation des cdtes. Cette augmentation du volume



des poumons produit un appel d’air extérieur qui
entre, soit par les fosses nasales, soit par 1la
bouche, et qui passe par le pharynx et la trachée

artére.

- L’expiration comporte une élévation du diaphragme et
un abaissement des cétes, avec comme conséquence, une
expulsion d’'une grande partie de l’air contenu dans
les poumons.

C’est cet air rejeté par l’expiration qui est utilisé

dans la phonation.

I.1.2. LE LARYNX
Boite cartilagineuse qui termine la partie supérieure

de la trachée.

Le larynx est composé de quatre cartilages :
- le cartilage cricoide qui en constitue la base méme.
I1 a la forme d’un anneau dont 1l’orifice inférieur est

circulaire alors que l'’orifice supérieur est ovalaire.

On reconnait au cartilage cricoide deux parties

1’une antérolatérale appelée arc cricoidien.



L’autre postérieure, plus élevée, connue sous le non

de plagque ou chaton c . icoidien.

- le cartilage thyroide : il est situé au dessus de
1’arc cricoidien et formé de deux lames quadrilatéres
unies sur leur bord antérieur en constituant un angle
beaucoup plus saillant chez i’homme que chez la femme.

Le cartilage thyroide est ouvert en haut et en

arriére.

- les deux aryténoides sont deux petits cartilages
ayant la forme de pyramide triangulaire a Dbase
inférieure, placés au dessus des parties latérales du
chaton cricoidien. En raison de leur forme, chacun
d’eux présente & décrire trois faces ¢ interne,
postérieure et antéro-externe, une base qui repose sur

le chaton cricoidien et un sommet libre.

Les schémas ci-contre font état du larynx, wvue de face

et ses‘différents cartilages.



Le larynx

vue de face
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1. corps de 1’0s hyoide. 2. petite corne.

3. grande corne. ¢. membraqe thyro-hyoidienne.

5. noyau cartilagineux du ligement thyro-hyoidien
latéral. 6. ligament T.H.L. 7. corne supérieure du
cartilage thyroide. 8. échancrure thyroidienne
supérieure. 9. aile du cartilage thyroide.

10. ligne oblique. 11. corne inférieure. 12, membrane
crico-thyroidienne. 13, ligament crico-thyroidien

latéral. 14. arc cricoidien. 15. trachée.
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1. bord

!pour la

3. face

pour la

‘thyroide.

‘cricoidi

Le _cricoide

vue de face

5

supérieur., 2. facette articulaire
base du cartilage aryténoide.
externe. 4. facette articulaire
corne inférieure du cartilage

5. bord inférieur 6. anneau

en.



Le cartilage arythénoide
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a. fac; e;terne
1. apophyse musculaire. 2. fossette
! hémisphérique. 3. apophyse vocale.
4. face postérieure.

b. face interne

1 et 3. apophyse musculaire et vocale.

5. cartilage corniculé,



C’est 4 la partie interne des aryténoides - apophyse
vocale - que sont attachéeg les cordes vocales ou plis
vocaux. Ce sont des lévres placées systématiquement a

droite et 4 gauche de la ligne médiane.

Elles sont constituées par un muscle, le
thyroaryténoidien inférieur et un tissu élastique, le
ligament.

Elles vibrent horizontalement lorsqu’on ferme et ouvre

successivement la glotte en faisant prononcer au sujet

le son [Q ] .

Les cordes vocales s’accolent 1’une contre l’autre en
commengant par le bas jusqu’a ce que la fermeture soit

compléte.

Au dessus des cordes vocales, se trouve une autre
paire de 1lévres de forme semblable, appelée les
fausses cordes vocales ou bandes ventriculaires qui

n’ont pas de rapport avec la phonation normale.

Gridce aux cartilages aryténoides et aux muscles qui

les commandent, il est possible de rapprocher les



cordes vocales les unes des autres et fermer ainsi la

glotte.

- la glotte : c’est l’espace triangulaire circonscrit

par les deux cordes vocales.

Pendant la respiration normale, la glotte est ouverte.

Pour la phonatioh, la glotte doit se fermer tout le

long de la ligne médiane.

Les schémas suivants représentent la glotte en

inspiration et expiration.



{

élotte ouverte -

ingpiration

en

17

trachée.

17.



Glotte fermée - en expiration

1. base de la langue. 2. vallécule., 3. épiglotte.

4., repli 8losso-épiglottique. 5, repli pharyngo-

épiglottique. 6. carrefour des replis. 7, repli
ary-épiglottique. 8. angle antérieur du sinus
piriforme. 9. "mur" laryngé du sinus piriforme. -
10. sinus piriforme. 11. saillie du cartilage de
Wrisberg. 12. sommet du cartilage arythénoide.

13. commissure inter-arythénoidienne. 14. corde
vocale. 15, ouverture du ventricule de Morgagni.

16. bande ventriculaire.



En haut du larynx, se trouve 1l’os hyoide qui a la

forme d’un demi-cercle ouvert v..rs l’arriére.

L’entrée du larynx est protégée par 1’épiglotte qui,
pendant la déglutition, empéche la nourriture d'entrer

dans la trachée.

L’épiglotte est représentée sur le schéma de 1la

page suivante.

Le larynx est donc un organe mobile.
Il joue un role trés important dans la production de
la parole. Les articulations qui résultent de son

action sont appelées laryngale ou glottales.



L'’épiglotte

ogtérieure

ace

pied

libre échancré
2, fossettes. 3.
4.

supérieur

bord
(ou base).

1.

|
|

ligament thyro-

d’épiglotte.

épiglotique.



I.1.3. LES CAVITES SUPRAGLOTTIQUES :
Elles comprennent :

- le pharynx;

- la cavité buccale;

- les fosses nasales.

Le pharynx est le lieu de cfoisement de la voie de 1la
nourriture et celle de 1l’air.

Il est capable de se rétrécir latéralement, et
d’arriére en avant.

Les modifications de son volume déterminent son effet

résonateur. -

La cavité buccale peut changer de forme et de volume
gridce aux mouvements de la langue qui la remplit en

grande partie et qui en forme le plancher.

Le plafond est constitué par le palais qui se divise
en palais dur en avant et en palais mou ou voile du
palais en arriére. Celui-ci est mobile et ouvre et

ferme l’entrée des fosses nasales.



C’est la motilité du voile du palais qui détermine si

un son est nasal : 1l’air passe rar le nez,
ou oral : 1’air passe uniquement par 1la
bouche.

Les articulations orales et nasales sont représentées

sous la forme du schéma suivant.






Le voile du palais se termine rar la luette.

Dans la cavité buccale, se trouvent également les

dents avec les alvéoles.

Au dessus des alvéoles se trouve la région

prépalatale.

La langue est le plus important des organes de la
phonation au dessus de la glotte. Elle est constituée

de 17 muscles, et attachée par sa base a l’os hyoide.

Ce sont les différents mouvements de la langue qui
permettent d’obtenir tous les effets résonateurs dont
on se sert pour réaliser les différents timbres
vocaliques du langage et de produire toute une série

de bruits divers.

La langue se compose de 1l’apex ou pointe de la langue,
d’une face dorsale et d’une face ventrale & laquelle
se rattachent le frein lingual transverse et les deux

freins linguaux latéraux.



Les lévres sont douéés d’une grande mobilité. Elles
modifient 1'effet de la cavité buccale par un

processus de labialisation et d’étirement.

La cavité nasale communique avec le pharynx par le

rhino-pharynx.

La forme et le volume des fosses nasales sont fixes,

leur effet résonateur est toujours le méme.

L’exposé que nous venons de présenter facilite la
compréhension des types articulatoires de 1’arabe
dialectal. Ces derniers ne sauraient ‘etre clairement
appréhendés qu’au préalable du choix du systéme de

transcription phonétique mis en oeuvre dans l1’analyse.

Ainsi, po.. A.MARTINET, la transcription phonétique
permet de noter toutes les différences que pergoit le
transcripteur ou celles sur lesquelles il désire, pour
une raison quelconque, attirer 1’attention. Elle se
place entre crochets carrés [ ) . L’on symbnlise les

sons du langage au moyen de lettres et de signes



_--/f—

divers, auxquels on attribue une valeur

conventionnelle (7).

I1 existe de nombreux systémes de transcription
phonétique. Parmi . eux, 1’Alphabet Phonétique

International APT (8).

A.MARTINET retient le terme'de "notation phonétique" a

la place de "transcription phonétique".

"on a intérét a utiliser généralement "notation
phonétique", "notation phonologique", et 4 abandonner
le terme de transcription qui rapeelle indiiment la
prise en considération d’une graphitraditionnelie"

(9).

Nous nous basons sur le systéme API.

Quelques signes sont empruntés a J.CANTINEAU (10),

voir annexe 1, PP. 301-302.



I.2 TYPES D’ARTICULATOIRES DE LA LANGUE ARABE ORALE



Conformément a 1la configuration de 1’appareil
phonatoire décrit dans le chapitre précédent, il est
possible de classer les différentes possibilités mises

4 notre disposition. Ainsi, on distingue :

I.2.1. POINTS D’ARTICULATION :
Le lieu précis ou se fait la fermeture ou le
'rétrécissement du chenal expiratoire détermine le

point d’articulation.

- Action du larynx :
En égard A 1la fonction du larynx et des cordes
vocales, 1’on peut établir deux catégories de sons :
* les sons formés a 1’aide de vibrations
laryngiennes. Ce sont des sons sonores;

* les sons formés sans la participation des

cordes vocales. Ce sont des sons sourds.

= Voile du palais :
Ce sont 1les mouvements du voile du palais qui
déterminent si un son est prononcé avec ou sans

résonance nasale.



Si le voile ferme le passage par le nez en s’accolant
& la paroi postérieure du pharynx on obtient une

articulation orale.

Si, par contre, le voile du rpalais laisse ce pPassage
libre, 1’air sort entiérement ou en rartie par le nez

et 1’on obtient une articulation nasale,

- La langue :
Une articulation faite avec la partie de la langue qui
se trouve juste au dessus de la pointe est appelée

prédorsale.

Selon qu’une articulation se fait contre 1l’'une ou
1’autre des différentes parties du palais, on la

classe comme :

* Dentale : 1’articulation se situe contre les dents

mémes ou juste derriére les dents.

* Alvéolaire : l’articulation se fait contre la partie

antérieure du palais dur.



¥ Médio-palatale : 1l’articulation se fait contre la

partie la plus haute du palais.

* Post-platale : l’articulation se situe contre 1la

limite du palais dur et du palais mou.

¥ Vélaire : 1’articulation a lieu contre le palais

mou.

¥ Uvulaire : 1’articulation se fait contre la luette.

* Pharyngale : 1’articulation se situe dans la paroi

postérieure du pharynx.

* Laryngale : l’articulation se fait dans le larynx

méme.,

- Les lévres :
Toute articulation peut ‘etre accompagnée d’une
position neutre des lévres ou de leur projection ou de

leur arrondissement.



.

Une articulation accompagnée d’un arrondissement des

lévres est appelée labiale.

Elle est bilabiale si les deux lévres sont utilisées,
L’articulation labiadentale est formée par 1’appui
d’une lévre supérieure | contre les incisives

supérieures.

Le schéma suivant rend compte du systéme linguistique

arabe.
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I.2.2. DEGRE D’APERTURE OU MODE D’ARTICULATION :
Lorsque le degré d’aperture est nul, c’est

1’occlusion.

Si le degré d’aperture est pPlus grand, le pPassage de

1’air est resseré et 1’on parle de constriction.

Les sons prononcés avec une occlusion ou une

constriction sont les consonnes.

Les voyelles sont émises alors que le passage est

libre.

Voyons & présent les sons de la langue & 1’appui du

systéme linguistique arabe.



I.3 LES CONSONNES



Pour 1a Production des consonnes, le bpassage de
l’air se trouve pPlus ou moins empéché, tantét par un
rétrécissement du chenal respiratoire, tantét pPar son

obstruction compléte.

Les consonnes contiennent des bruits et se Prononcent
avec une fermeture ou un rétrécissement duy Passage de

1’air.

B.MALMBERG (11 ) distingue entre consonnes momentanées,
qui supposent une occlusion compléte suivie d’une
ouverture brusque,. c’est l’explosion, et consonnes
continues, qui sont caractérisées par un
rétrécissement du Passage de 1’air et qui rPeuvent, par
conséquent, etre prolongées>tant que l’air pulmonaire

le permet.

I.3.1. LES OCCLUSIVES :
vCe sont des sons momentanés parce que la phase la plus

importante de leur formation est 1’occlusion.

Pour M.GRAMMONT (12), une occlusion comprend trois

moments :



«

- la mise en place des organes ou catastase,
= une tension plus ou moins prolongée ou tenue,

- le déplacement des organes ou métastase.

Exemple :

Lorsqu’on prononce [P ]

Le premier moment consiste en la fermeture de
1’orifice buccal par l’accolement des deux lévres sur

toute leur étendue.

Aussitdt aprés cette fermeture, il se produit wune
tension musculaire et une poussée intra-buccale qui se
prolongent autant que dure 1’occlusion et constituent

un deuxiéme moment.

Le troisiéme est constitué pPar l’ouverture des lévres

qui met un terme a 1’occlusion.

Aussi, a4 chaque occlusion sourde correspond une

.

occlusion sonore sauf A 1l’occlusion laryngale.

On appelle sonore, le pPhonéme dont 1la tenue est

accompagnée de vibrations glottales. Cela veut dire



~-

qu’'au niveau de la glqtte, le passage de 1l’air peut

également 8tre libre ou non.

Si le passage de 1’air est fermé, la poussée de 1’air
interne fait vibrer les cordes vocales, produisant
ainsi la voix. Les articulations réalisées avecC le

concours de la voix sont dites voisées ou sonores.

Si 1’air peut librement circuler au niveau du larynx,
les cordes vocales ne vibrent pas. I1 n'y a Ppas
émission de voix et les articulations réalisées sont

dites sourdes.

Le premier point permettant une occlusion est le point

bilabial.

L’occlusion est réalisée par 1’application des lévres

1’une contre 1’autre ce sont !

[21- (e}



En arabe dialectal, le [r,l ne se trouve que dans

des mots d’emprunts

Post& P&':;FRQ

[,P‘} phonéme sourd, sa tenue est muette, et articulé

& glotte fermée.

Le deuxiéme point se fait quand 1’apex s’applique

contre les incisives supérieures. Ce sont

[tY-[4]

Le troisiéme point a a lieu quand le dos de la langue

intervient au niveau prépalatal pour former la
v

prédorso-prépalatale sourde [ C..} et la

v
prédoroso-prépalatale sonore [% :}

Le quatriéme point se fait quand la partie
post-dorsale de la langue entre en contact avec la

partie post-palatale pour la réalisation de 1la



post-dorso post-palatale sourde [ k :] et 1la

sonore [ 0?5 ')

Le cinquiéme point se fait quand la partie radicale de

la langue se met contre la 1luette pour produire

1’uvulaire [ q-}

Le sixiéme point consiste en l’occlusion du larynx. On

a la laryngale [ P.] ou coup de glotte.

L’occlusion est formée par les deux cordes vocales

appliquées l1’une contre l’autre.

L’explosion est produite par une brusque séparation.
La tension se fait dans la trachée par un soulévement

du diaphragme.
La langue et les lévres sont en position indifférente.
Les occlusives orales sont réalisées en tous les

points de la cavité buccale, c’est & dire, des lévres

jusqu’a la luette.



En vue de 1la production des sourdes, 1les cordes
vocales s’accolent de fagon a interdire une
communication entre 1’air de la trachée et celui de 1la

bouche.

Pour 1les occlusives sonores, les cordes vocales se
rapprochent assez pour vibrer au rpassage de 1’air
venant de la trachée. C’est pour cela qu’il ne peut
exister d’occlusive laryngale sonore Puisque les
cordes vocales sont occludées rendant la tenue. Elles

ne peuvent, de ce fait, pas vibrer.

I.3.2. LES CONSTRICTIVES :
Une constriction se caractérise rPar un rétrécissement
du passage de 1l’air qui produit un bruit de friction

en passant par l’axe médian de la langue.

Un premier rétrécissement a lieu au niveau
bilabial [W] réalisé comme sonore. Le pPhonéme est

appelé semi-consonne ou semi-voyelle.

Il existe une constriction avec la lévre inférieure

qui s’appuie contre les dents supérieures et 1l’on a :
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la labio dentale sourde [‘P} et la sonore du méme

point [V ’} .

Il existe une constriction qui fait intervenir 1’apex

qui se glisse entre les lévres.

On distingue :
Les interdentales [e] et [,&—) qui n’existent pas

dans tous les parlers arabes.

A Alger ces deux phonémes ne figurent pas dans le

systéme linguistique, ils sont remplacés par [t] et

Aisni lorsque la langue s’appuie contre la pointe des

incisives, 1’on obtient l1’apico-dentale sourde [_5] et

la sonore [Z }

Une constriction peut se former avec la partie
prédorsale, la pointe de la langue se souléve pour la

v
réalisation de la prédorso-prépalatale sourde [5] et

la sonore [6] .



Si les bords latéraux se soulévent dans une partie
plus postérieure, la pointe de la langue se met en
contact avec la face interne des incisives
inférieures, on a la médio-dorso-médio-palatale

( /K]qui est également une semi-consonne.

La constriction au niveau post-dorso post-vélaire

donne [x—l et son homologue sonore [X:\ .

La constriction au niveau de 1’oro-pharynx permet de

distinguer la pharyngale sourde [‘R]et la sonore [é :l

La constriction au niveau du larynx produit la

laryngale "\q _)

I.3.3. LA LATERALE :

Le dos de la langue entre en contact avec le palais
tandis que les bords de la langue sont affaissés
laissant le passage a 1’air expiré qui est ainsi

expulsé selon une voie latérale, 1l’on obtient [ﬂ,] .



I.3.4. LES NASALES :

L’articulation est la méme que pour une occluéive ma’'s
le voile du palais est abaissé, le chemin des fosses
nasales est ouvert et le passage de l’air se poursuit

par cette voie.

En passant par le nez, le chenal expiratoire connait
deux points d’articulation, la bilabiale [VY\] et

1’apico-dentale {vﬂ'] .

Les nasales sont réalisées comme des sonores.

I.3.5. LES VIBRANTES :

Les consonnes vibrantes sont produites par un ou
plusieurs battements ou lentes vibrations, sous la
pression de 1l’air interne, d’un des organes de 1la
parole mobile et élastique, tels 1la pointe de 1la
langue, le voile du palais ou la luette qui prennent

contact avec un point fixe, opposé du chenal



expiratoire. Il en résulte une seule ou une série de

bréves occlusions, 1l’on obtient [r-} .

I.3.6. LES EMPHATIQUES :
Ce sont des phonémes pharyngalisés. Ils sont articulés
de fagon & ce que la partie radicale de la langue

creuse Jjusgu s’enfoncer dans le pharynx, on a :

(¢t -d .5 -r]]

Aprés ce passage en revue des différents procédés
articulatoires mis en oeuvre pour la production des
sons de la parole, on retient le tableau phonétique du

systéme arabe dialectal.



TABLEAU PHONETIQUE DU SYSTEME ARABE DIALECTAL
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L’on suggére un schéma qui correspond & chaque
articulation pour en donner une description plus

rigoureuse.

Ce chapitre serait complet, s’il avait été doté d’une
illustration acoustique, sonagraphique et
radiographique, permettant de mémoriser la définition

de 1l’articulation d’une fagon compléte, puis complexe.

Ce travail pourrait se faire ultérieurement . dans le

cadre d’une deuxiéme post-graduation.



CONSONNES OCCLUSIVES ORALES

)
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Bilabiales

\&

Prépalatales

3

Post-dorso-post-palatales . R
) | Uvulaire

Apicodentales

—

Palatales




CONSONNES NASALES

Bilabiale Apicodentale

CONSONNES CONSTRICTIVES

Aal

A Interdentales
Labiodentales

bz M@

Apicodentales Pré-dorso-pré-palatales
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Médio—dorso-médio-palatale

Post—dorso-post-vélaires ’

Glottales

Pharyngales

~



LA LATERALE

!

Apicodentale

LA VIBRANTE

Apicodentale



I.4. LES VOYELLES



e

Les voyelles sont émises alors que le passage de
1’air est libre, & partir de la glotte & travers les

cavités supraglottiques.

Cette émission nécessite deux mouvements simultanés,

un mouvement lingual, un mouvement labial.

Suivant les différents degrés d’aperture, on obtient

différents timbres ou colorations vocaliques.

I.4.1. LES VOYELLES FERMEES :
Coloration antérieure, la position de la langue est

L ]
haute, les lévres sont étirées : A .

Coloration postérieure, la langue s’abaisse et la
cavité buccale s’allonge, les lévres sont arrondies

d’ou la labialisation : ¥ | .

1.4.2. LES VOYELLES MI-FERMEES :

Coloration centrale, la langue s'éléve et s’avance

vers le palais dur avec diminution du volume buccal et
augmentation de celui du pharynx, les lévres sont

”~ - - /
étirées : @€ .



Pour le 2 , la langue est dans une position

semblable avec labialisation moins importante.

Pour le ¢ , la labialisation est plus importante.
Coloration postérieure, ia langue est dans une
position intermédiaire avec labialisation o , plus

\
fermée que O

1.4.3. LES VOYELLES MI-OUVERTES
Timbre central, la langue s'étale pointe abaissée

e _ O

—

1.4.4. LES VOYELLES OUVERTES

Timbre antérieur, 1a langue reste plate dans la
bouche, dans une position trés voisine de celle du
repos, le volume des résonateurs buccal et pharyngal

est presque jdentique : a .

Timbre postérieur avec labialisation : a .



1.5 PHONOLOGIE DE LA LANGUE ARABE ORALE



Si la phonétique découvre la réalisation
articulatoire et acoustique du lang-ge, la phonologie
étudie le fonctionnement des sons du langage et les

classe par rapport au systéme linguistique.

Compte tenu de cette définition, 1’on peut affirmer
que ces deux niveaux linguistiques sont indissociables

1’un de 1’autre.

L’on choisit en vue de la description phonologique de
1’arabe dialectal, la démarche employée par M.BELKAID

et N.ZELLAL (13).

1.5.1. LES CONSONNES
Le phonéme /L’ /
L’identité phonologique de Ik)/ ressort des

rapprochements suivants @
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Jbl- e ]
Le phonéme /B/ se réalise comme une bilabiale
sonore.
Le phonéme , F l
L’identité phonologique dé / ‘bl ressort des
rapprochements suivants

[# - b

Ny

[¢f - [s]

[£] - =]
Le phonéme /F / se réalise comme une fricative

labio-dentale, sourde.



an®

Le phonéme I A A l
L’identité phonologique de / 144 I ressort des

rapprochements suivants

Le phonéme /W\/ se réalise comme une occlusive,

labiale, nasale, sonore.

L’opposition IV“ / - I n l est neutralisée devant

/ b»/. L’archiphonéme de neutralisation se réalise
1~

comme étant une voyelle nasalisée : \'4 .

/m'zn‘ogtdl [W\’{LQZ‘J]

Devant / a / et / t l l1’archiphonéme de

neutralisation est une voyelle nasale.

jgard [ (g2 4]



Le phonéme /t /.
L’identité phonologique de / t / ressort des

[t ] - |4
[er - [
[el -
(o] - [t]

Le phonéme / t’/ se réalise comme une occlusion

apicale, non emphatique, sourde.

Le phonéme i t /
L’identité phonologique de / t / ressort des

rapprochements suivants :



Le phonéme [ E.] se réalise comme une occlusive

apicale, emphatique, sourde.

Le phonéme I J /
L’identite phonologique de / J-/ ressort des

rapprochements suivants

[4) - |4}

Le phonéme /A ! se réalise comme une occlusive,

apicale non emphatique, sonore.



Le phonéme / 4 /

L’identite phonologique de J ressort des
rapprochements suivants
PR
Le phonéme l A I se réalise comme une occlusive,
apicale, emphatique, sonore.
Le phonéme In l
L’identite phonologique de / n / ressort des

rapprochements suivants



Le phonéme I n I se réalise comme une apicale,

nasale, sonore.

Méme remarque en ce qul concerne la neutralisation de

1'opposition l“ﬂ l - I“ , , que pour IVY\/ .

B [ ]
Le phonéme / r /
L’identite phonologique de / r’/ ressort des

rapprochements suivants :

[r] - ]

Le phonéme /Y'/ se réalise comme une apicale,

vibrante-roulée, non emphatique.



Le phonéme /r /

L’identite phonologique de / / ressort des

rapprochements suivants

Le phonéme I r [ se réalise comme une apicale,
L ]

vibrante, roulée emphatique.

Le phonéme ! Q /

L’identite phonologique de / ﬂ,/ ressort des

Ity
(8] - [
FYREY



Le phonéme / ,2 / se réalise comme une apicale,
latérale.

Le phonéme / S /

L’identite phonologique de / 5/ ressort des

rapprochements suivants
[s] - |z
[st - |

W
\

[s] - [s/

Le phonéme /S/ se réalise comme une apico-dentale,

sifflante, non emphatique, sourde.

-

Le phonéme ,.S /
L’identite phonologique de / §.I ressort des

rapprochements suivants

s - It}



Le phonénme / s [ se réalise comme apico-dentale

sifflante, emphatique, sourde.

Le phonéme /Z /
L’identite phonologique de / Z./ ressort des

EYRNEY
lz) - 3
[zl - |4

Le phoneéme /IZ / se réalise comme une apico-dentale,

sifflante, sonore.

N
Le phonéme IS I

ressort des

<
—

L’identité phonblogique de l

rapprochements suivants

[5] _ [ |



v
Le phonéme / 5»/ se réalise comme une chuintante,

sourde, continue.

Le phonéme /
Le phonéme ] se réalise comme une affriquée,

prépalatale, sourde.

Le parler d’Alger comprend des wunités d’origine

turque, mais adoptées par le systéme linguistique.

[eakka]

v
Le phonéme / % l

L’identité phonologique de l ressort des

ol <
———

rapprochements suivants



9] - 9]

N v . . . .
Le phonéme I ? l se réalise comme une affriqueéee,

prépalatale, sonore.

Le phonéme /k /
L’identité phonologique de / k I ressort des

rapprochements suivants

Le phonéme 1 k l se réalise comme une occlusive,

dorso-vélaire, sourde.

Le phonéme l % /

L’identité phonologique de ] ? / ressort des

rapprochements suivants

[ - [ %1



9] - 11l

ge réalise comme une occlusive

Le phonéme ‘ % ’

dorso-vélaire, sonore.

Le phonéme / A l

L’identité phonologique de / X / ressort des

rapprochements suivants :

Le phonéme /'X./ se réalise comme une fricative,

vélaire, sourde.

Le phonéme /zr /

L’identité phonologigue de / K'/ ressort des

rapprochements suivants :



[¥] [ X1
| ¥/ %/
|¥] [1]
xr - [¢&}
Le phoneme |9 |
. identité phonologiaue de [ § |  rwessort des

rapprochements suivants :

v

[a] - %]

fa] - &I



Le phonéme / q I se réalise comme une occlusive,

uvulaire, sourde. o

Le phonéme / ‘h /
L’'identité phonologique de /*a / ressort des

rapprochements suivants ¢
[h] - [&]
(] - Ih|

Le phonéme /'hl se réalise comme une spirante,

pharyngale, sourde.

Le phonéme /Z./
L’identité phonologique de /Zi / ressort des

rapprochements suivants @

je) - 1%



Le phonéme /&/ se réalise comme une spirante,

pharyngale, sonore. /

Le phoneéme [ h l
L’identité phonologique de l L‘/ ressort des

[w] - 1%
ALY
|| -]
[w - [K]

Le phonéme / k / se réalise comme une spirante,

laryngale, sourde.

Le phoneme l P /
L' identité phonologique de / P / ressort des

rapprochements suivants

jvp - IR



b - [
v) - IR
R
el - s

Le phonéme / Y [ se réalise comme une occlusive,

laryngale, sourde.

Ce phonéme est emprunté a 1’Arabe classique :

[ Yard | | qerPen |

1.5.2. LES SEMI-CONSONNES :
Le phonéme /W/
L'identité phonologique de / W / ressort des

rapprochements suivants :



Le phonéme /43 l

L’'identité phonologique de / x / ressort des

rapprochements suivants

Le phonéme /VV / se réalise comme une fricative,

labiale.

Le phonéme / * { se réalise comme une fricative,
prépalatale.

Ils sont toujours réalisés [w] et [?'J en

position initiale devant une voyelle

[W’zﬁ?.x,l -[}xﬁm]

A l’initiale, devant une consonne leur réalisation se

rapproche des voyelle [u ] et [A, 3

[usax ] . [asaf]



A 1l'intérieur d’un mot, entre consonne et voyelle, on

obtient des réalisation consonatiques

{mw_:';efé\j/ - Ekﬁat]

A 1l’intervocalique, ils sont réalisés comme des

consonnes

[ stituwwit ] -[higyal)

et en finale de mot

[35v 1 - (5%44)



voyelle

toujours

_ 78 -
1.5.3. LES VOYELLES
les voyellus bréves
Le phoneme [ > l
L’identité phonologique de I 2 ' ressort des
rapprochements suivants
YN
| - &l
12 - [ 3]
[2] - [«
Le phonéme ,3 ! se réalise comﬁe une
centrale, arrondie, d’'aperture moyenne,
bréve. 11 ne figure jamais en finale de mot.
érieure .

, a.,au contact d’une emphatique ou post
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Au contact des pharyngales, elle se réalise comme une

voyelle neutre & coloration centrale, plus labialisée

que [O] :

[t‘{’“]' _[&4,;;{“]

les voyelles longues

Le phonéme /}? [

L'identité phonologique de ] L ’ ressort des

rapprochements suivants @

[+] - 2]



—

Le phonéme / A / se réalise comme une voyelle
antérieure, non arrondie, de fermeture maxima, longue

en position interconsonantique.

Au contact de consonnes postérieures ou emphatiques,

1’on a une voyelle, non tendue, non étirée, d’aperture

moyenne [z].
[(x7t] - [¥)

Le phonéme / G/
L’identité phonologique de / II[ ressort des

rapprochements suivants :



Le phonéme I‘J/ se réalise comme une voyelle profonde
ou postérieure, arrondie, d’aperture minima, longue en

position interconsonantique.

Au contact de consonnes postérieures ou emphatiques,
il se réalise comme une voyelle postérieure,

labialisée : [6] .

[Xrg{: ] - [max,\,'&il

Le phonéme / a /

L’identité phonologique de l ressort des

|
\

rapprochements suivants :

[/

»|
\

—
Dy

S
|

[“]

—
e H|
1
S——
&

——



o D004 S

Le phonéme / a / se réalise comme une voyelle plus
antérieure que postérieure, d’aperture maxima, longue

entre deux consonnes.

I1 se réalise plus postérieure et labialisé que

[ 3-] au contact d’une consonne postérieure ou

emphatique : [a ] .

[qasot]  -[F°0)

Le phonéme /a I connait une autre réalisation, a

savoir, une voyelle ouverte plus postérieure quela/ et

B

L ™)
plus antérieure que /a/ : € .

[uQ€A ] _ [kt'{f]



1.6 DEFINITION ET CLASSEMENT DES

PHONEMES CONSONANTIQUES



Un phonéme est un ensemble de traits pertinents.
On a dégagé les traits articulatoires des 'sons, nous

allons en donner a présent les traits pertinents.

Notre démarche descriptive est inspirée sur celle de

M.BELKAID (14).

1.6.1. LES LABIALES

I L I: labiale, sonore, non nasale.
’ F I . labiale, sourde, non nasale.
I V“I . labiale, nasale.
I1.6.2. LES INTERDENTALES
19 [ . interdentale, sourde, non emphatique.
[/tl : ipterdentale, sonore, non emphatique.

1.6.3. LES DENTALES

/ t I . dentale, sourde, non nasale, non emphatique.



/ J / : dentale, sonore, non nasale,

dentale, sourde, non nasale,

~—
(e o
—

/ h l : dentale, sonore, nasale.

I.6.4. LES SIFFLANTES

non emphatique.

non emphatique.

Isnl : sifflante, sourde, non emphatique.

lz-l : sifflante, sonore, non emphatique.

/ é [ : sifflante, sourde, emphatique.

I.6.5. LES VIBRANTES

I " I : vibrante, non emphatique.
I | ’ : vibrante, emphatique.

I1.6.6. LA LATERALE

‘ ll : latérale

1.6.7. LA CHUINTANTE

[ g/ : chuintante.



1.6.8. LES PREPALATALES

v,
[ c i . prépalatale, sourde.
[ % [ : prépalatale, sonore.

1.6.9. LES PALATALES

I K I : palatale, sourde.
, % ’ : palatale, sonore.

1.6.10. L’UVULAIRE :

’ q l : uvulaire.

1.6.11. LES PHARYNGALES

I’K I : pharyngale, sourde.
[ tl : pharyngale, sonore.

I.6.12. LA LARYNGALE

’ h [ . laryngale.

I “/! . gemi-consonne, labiale.
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/ % / :" semi-consonne, palatale.

I1 apparait de la définition de ces phonémes, que 1l’on
peut classer les phonémes selon leur point
d’articulation et par rapport & trois corrélations

importantes, a savoir :

A- SONORITE / SOURDITE :

[ Jel Jul ys| |k] [*] [%] [&]
[o ] g1 14112 j37 1% (2] |31

- Sont ignorés de cette corrélation / h I et Ic’lqui
n’ont pas d’homologue sonore ainsi que la

latérale lll et la vibrante / Fl .

B- NASALITE / NON NASALITE :

b bt d.d



C- EMPHASE / NON EMPHASE :

( d

*7 .

.""
N

Nous pouvons y ajouter une autre corrélation

constituée par la partie des semi-consonnes

wW

Le tableau du systéme consonantique figure & la page

suivante.
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TABLEAU DU SYSTEME PHONOLOGIQUE DE L'ARABE
DIALECTAL
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I.7. CLASSEMENT DES SONS VOCALIQUES



La corrélation fondamentale de quantité
volalique :
longues bréves

[i] [q] |&]

[2] [d]

se répartit en 3 ordres par le timbre et 3 séries par

le degré d’aperture :

/ 3/ : aperture

| U[ : aperture
| ] : aperture
| @] : aperture
/& ] : aperture

Le tableau proposé

moyenne ;

minima ;

minima ;

minima ;

maxima

-e

ci-apreés

vocalique phonologique.

timbre central.

timbre postérieur.

timbre

antérieur.

timbre postérieur.

timbre

fait

postérieur.

état du

systéme



Breves longues

[ 2]

- v s M U W e e M W dm e M e e MM R S e G e e W e s W e

Nous savons que le langage pathologique ne se comprend
et ne s’explique qu’a travers la connaissance du

langage normal.

Ainsi donc, la structure physiologique et le
fonctionnement ,des sons du dialecte arabe dont nous

venons de présenter les caracteéres essentiels, peuvent



3 présent étre approchés sous l’angle de la pathologie

de la deuxiéme articulation.

C’est le sujet du chapitre suivant.
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(7)

(8)
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Chapitre I :

Nosologie des troubles articulatoires
Points de vue théoriques



I1.1. LES TROUBLES ARTICULATOIRES FONCTIONNELS



N N
Dans cet expose}hiipn tente” d’observer le mode de

. Q\g [
de \\\T’éﬁgémble des troubles

classification
d’articulation contenus dans les travaux consultés
pour mieux cerner ceux que l1’on rencontre en milieu

clinique Algérien.

Pour I.VAN DEEN EECKAUT et: F.ESTIENNE, ces troubles
articuiatoires regroupent : "Une série d’anomalies du
langage qui se caractérisent par des défauts, des
difficultés ou des impossibilités d’articulation. Ces
troubles articulatoires sont imputables a des
étiologies nbmbreuses et d’origines trés diverses. Ils
peuvent se présenter a 1’état isolé ou faire partie

d’un syndrome" (14).

F.ESTIENNE distingue :

- les dyslalies physiologiques, "elles constituent une
étape normale dans l'évolution linguistique du jeune
enfant. Elles sont dies & une inhabilité motrice, a
une insuffisance d’intégration auditivo-phonatoire.
L’enfant ajustera progressivement son systéme

articulatoire".
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Cette forme de dyslalie disparait normalement entre 4

et 5 ans.

- les dyslalies fonctionnelles, "elles se
caractérisent par un défaut de prononciation, mais
celui-ci ne repose sur aucune anomalie organique des
organes phonateurs ou des ;oies sensori-motrices qui
président 4 1’émission des phonémes. Tous les phonémes
peuvent étre 1l’objet de déformations ou d’altérations"

(15).

S.BOREL-MAISONNY et CL.LAUNAY les définissent "comme
étant des troubles qui ne dépendent d’aucune atteinte
sensorielle et d’aucun facteur d’organicité. Sans
raison apparente, le sujet n’a pas trouvé le mouvement
correct permettant la production d’un phonéme sans
défaut. A 1’dge ol se situent les mécanismes
articulatoires, une erreur s’est produite et l’enfant
ne 1’a jamais modifiée et c’est dans ce mouvement faux

que réside le trouble fonctionnel" (1s).

CP.BOUTON les décrit comme des déficits articulatoires

de la petite enfance.
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"Il s’agit de troubles de réalisation pratiques que
sous~-tendent des déficits gnosiques plus ou moins
durables, souvept temporaires. Les troubles portent
sur la réalisation des sous-complexes qui nécessitent

une plus grande coordination motrice de production".

Les altérations portent généralement sur :
- plus sur les consonnes que sur les voyelles,
- plus sur les sonores que sur les sourdes,
- plus sur les constrictives que sur les

occlusives (17).

P.AIMARD les interpréte comme étant : "Les difficultés
de l’enfant d’articuler certains phonémes ou famille
de phonémes. Ces difficultés se limitent 4 un ou
plusieurs phonémes, toujours les mémes pour un méme
enfant. Ce sont des troubles fixes qui surviennent
dans toutes les occurences de ce phonéme quelle que

soit sa position dans les mots" (1s3).

En dehors de ses troubles spécifiques, le déroulement
de la chaine parlée n’est pas affectée, ni

l’organisation du langage lui-méme.
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On ne parle de troubles ar—-iculatoires que s’ils
persisteﬁt et restent systémat - Juement au dela de 5 ou

6 ans.

P.PIALOUX écrit : "Les « ~oubles articulatoires
fonctionnels sont le plus so .~ent la conséquence de
mauvaises habitudes prises Jcrs de l’acquisition des

mécanismes articulatoires.

Tout enfant passe par un ztade de prononciation
hésitante avec des erreurs .-ans la production des
phonémes nécessitant les mouvements les plus

différenciés, les plus finis. Ces fautes inévitables

de 3 4 5 ans disparaissent normalement ensuite” (19).

N.ZELLAL évoque les traits ph~étiques pour expliquer
les troubles d’articulation.
"Ceux-ci se situent aux ~iveau des traits ou

paramétres physiques des sons.

. o 2z £ ’

Ce sont les consonnes qgquil ~s-nt altérées. C est un
trouble au niveau de la réali=ation du phonéme et non
au niveau de sa conscience, = Sa perception, de son

intégration par le parlant. ¢ =2st un trouble constant
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Au niveau de la compétence, ces altérations témoignent
d’une perturbation plus vaste : "le flou phonématique"

(22).

Ici ce place les difficultés de discrimination des

phonémes selon les lois de JACKOBSON (23)

Le flou témoigﬁe d’une mauvaise organisation
structurale dans 1l’installation des phonémes et
surtout dans leurs traits distinctifs :

Exemple : difficultés de différencier les phonémes
nasaux et les phonémes buccaux : Cas des rhinolalies
ouvertes oll tous les sons sont indifférement nasalisés

- voir chapitre Rhinolalies ouvertes p. .

I1 faut distinguer les troubles "spépifiques" ou
"

troubles d’articulation massifs/ des troubles non

spécifiques”.

Les premiers relévent d'altérations faisant intervenir

les sons qui figurent dans le systéme linguistique.



ode yal® 169
oullxure
(k)
‘X qui de"le‘men
les

nt pout les constrictives e

¥ L’assourdisseme

g sonores { L. J - %‘} sont remplacées par

les sourdes correspondantes " P - t— k‘}

occlusive

Ces substitutio
ns sont 2 isit]
fréquentes dans l’acqulsltlon
du " i
petit !
langage' et peuvent prendre un certain
caractéere i
pathologigue quand elle se poursu' t
iven

au-dela du t
erme normal de constitution dﬁ
systeme

phonologique.
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soit par le coté gauche - Schlintement unilatéral

soit par le coté droit - Schlintement unilatéral
droit -
soit par les deux cotés - Schlintement bilatéral -

(27)

E.PICHON parle de jouyement.

Le schéma suivant représente les différentes formes

de Schlintement



Pargoi post.
de loro-
pharynx
Isthme
pharyngo-
nasatl

Isthme
%huryngo-
uccal
Amygdale
palatine

W-Rase {oupartie
pharyngee)

Commiss. §°
de la'langue

inter- "~
maxillaire

V. linguol

J partie mobile
{ou buccale)
de la longue

Schlintement unila droit

gauche

schlintement bilatéral
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P.PIALOUX ajoute un autre type de sigmatisme. 11
s’agiti’ du sigmatisme occlusif ou parasigmatique, les
constrictives sont remplacées par les occlusives dont

le point d’articulation est le plus proche (28).

£ > r

5 > £

b. Mécanisme laryngé
L'anomalie se€ traduit par un assourdissement des

constrictives voisées :

[ i’ _v-Z ] :> [ g ..‘F - t)

Par ailleurs, il existe 1la catégorie des troubles
organiques par suite d’une atteinte perceptivo-
motrice, neurologique ou d’une atteinte des organes

phonateurs. C’est l’objet du chapitre suivant.
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I1 peut s’agir d’une atteinte des voies effectives
associées vn général 4 une atteinte plus extensive du
systéme nerveux central, réalisant des syndromes

décrits sous le nom d’infirmité motrice cérébrale.

Des troubles des fonctions cérébrales supérieures

s’associent souvent aux troubles moteurs.

I1 est parfois difficile de dissocier les éléments
dyspraxigues et dysarthriques dans les troubles

complexes de la motricité bucco-phonatoire.

Aux troubles articulatoires s’associe la sémiologie
trés marquée : levres entrouvertes, bavage, troubles

de la mastication, déglutition infantile.

11.2.3. LESIONS DES ORGANES DE LA PHONATION :
Elles peuvent affecter 1’intégrité anatomique ou le
fonctionnement des organes de la phonation. 11 s'agit

alors :
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a. D’insuffisance vélaire

Elles existert chaque fois qu'il y a dysharmonie de
forme, de dimension, ou de fonctionnement entre le
voile du palais d’une part et le pharynx bucco-nasal

d'autre part.
I1 arrive que 1le voile soit trop court ou que le
pharynx soit trop large. Les deux anomalies peuvent

&tre associées et c’est le cas le plus fréquent.

Il existe alors une incompatibilité anatomique

vélo-pharyngée.

Les formes les plus fréquentes de ce type de

malformation sont :

- les fentes labio-alvéolaires uni ou

bilatérales;

- les fentes vélo-palatines.

La littérature distingue

% les divisions du voile mou ;
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¥ la simple bifidité de la luette ;

% les divisions qui n’intéressent qu’une partie

du voile.

- les fentes totales

I1 s’agit de lésions du palais primaire et secondaire.

Les différentes altérations sont représentées par les

illustrations qui suivent.



Fente bilatérale partielle du palais primaire (F Pl
partielle, bilatérale et symétrique). .’ Fente bilatérale du palais primaire {F Pl bilatérale
] symétrique).

Fente du palais secondaire (F P2).



Fente

palais

unilatérale

droite du

Pprimaire (F P1 droite)




Fenté unilatérale totale droite des palais primaire et se-
condaire {F P1-P2 droite).

totale des palais primaire et secon-

Fente 'unilatérale gauche
daire (F PT-P2 gauche).
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Sur le plan orthophonique, la luette bifide n’entraine
que peu de troubles phonétiques par rappo:.t aux formes

plus séveéres.

Dans la plupart des cas, la déperdition nasale est
nulle car le voile s’accole bien a la partie

postérieure du pharynx.

A 1’opposé, toutes les formes <citées ci-dessus
entrainent dans la plupart des cas des troubles au

niveau de la parole et du langage.

Pour cela, la chirurgie doit ®tre pratiquée a 1’age

adégquat.

Afin que le timbre de la parole soit clair, il est
primordial que le voile soit intégre et joue son réle

de clapet oro-nasal.

Le manque de mobilité entraine une déperdition nasale

constante. La parole est entachée de nasalité.
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Certains phénoménes de compensation vélo-pharyngée ou
nasale peuvent intervenir

* coup de glotte pour les occlusives,

¥ souffle rauque pour les constrictives,
x ronflement nasal,

* souffle nasal,

* syncinésies.

b..Anomalies des lévres :
L’articulation-des occlusives bilabiales ('P - b i}

- de la nasale [ hn']

- des constrictives labio-dentales [ £—‘4]
est perturbée par une anomalie de 1la fonction des
lavres. I1 s’agit de 1’hypotonie des lévres, de la
brieveté de la lévre supérieure est telle qu’ilby a
béance labiale - absence de point de contact
stomion. Elle laisse largement a découvert les

incisives supérieures.



Chez d’autres, la lévre supérieure est plus longue
mais parmet aux incisives de faire saillie entre les

lévres.

La lévre inférieure s’interpose sous la face linguale

des dents supérieures.

Chez d’autres cas, la lévre inférieure recouvre au
repos une grande partie de 1’incisive supérieure

incarcérant ainsi toute 1’arcade supérieure.

Chez gquelques uns, c’est la protrusion des incisives
liés a des causes mécaniques, succion du pouce, gqui

empéchent les lévres d’entrer en contact.

c. Anomalies de la langue :

Rappelons briévement la physiologie de la langue :

- En incclusion physiologique dans une bouche,
normalement dentée, la langue occupe la position
suivante :

la langue "bombe" dans le palais, les bords latéraux

sont appliqués sans pression contre les faces
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palatines des prémolaires inférieures, contre les
faces palatines des prémolaires et molaires
.supérieures sans qu’il y ait interposition entre les

plans occlusaux.

I1 n’y a pas non plus d’interposition linguale entre

les blocs incisivo-canins supérieurs et inférieurs.

Les anomalies linguales en fonction et au repos avec
leurs incidences stomatologiques sont les suivantes :
x Macroglossies, il s’agit d’une augmentation

excessive du volume de la langue.

Elles peuvent étre :

¥ congénitales pathologiques : la forme la plus
fréquente est vasculaire - angio ou lymphaugiomateuse
-

* acquises d’origine traumatique - hématome,

corps étrangers, cicatrices nodulaires.

* tumorales - kystes -



.t

- 127 -

* En rapport avec ‘'une maladie du systéme

neurofibromatose.

Toutes ces formes entrainent des déformations
dento—maxillo—facialeé dont 1’importance et la
localisation est fonction du volume et de la forme de

la langue.

Ainsi, 1l’on peut affirmer que le réle de la langue est

capital dans 1’étiologie des malformations
dento-maxillaires et dans la stabilité des
modifications apportées dans les traitements
orthodontiques.

d. Persistance de la déglutition initiale :

La déglutition initiale ou primaire (Dl1) se manifeste
A des degrés divers, passant de la sortie permanente
ou brutale de la langue entre les arcades ou sur une

arcade éléctivement, & la poussée sur les alvéoles.

Chez le nourrisson, la langue se glisse entre les
crétes gingivales durant la tétée. Les machoires

restent séparées.
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Chez l’enfant de plus de trois ans, c’'est a dire,
aprés l’éruption des dents temporaires, les arcades se
mettent en occlusion pour la déglutition des solides

ou des liquides en petites quantités.

Les lévres se joignent, le dos de la langue s’applique
sur le ©palais, les arcades dentaires entrent en
occlusion, la langue reste 3 1’intérieur de 1l'arc

dentaire.

La déglutition normale persiste chez 1’enfant de plus
de trois ans avec interposition linguale.

Elle tient a devenir secondaire vers sept a4 huit ans.
Elle risque d’étre accompagnée de contractions
musculaires de la face qui peuvent concerner les

levres, les joues , le nez et les yeux.

Ce mode de déglutition ne devient pathologique

qu’aprés huit ans.

Les troubles de déglutition peuvent etre la

conséquence des anomalies ostéodentaires, telles que
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la succion du pouce ou d’un autre doigt, la langue les

lévres ou la succion d’un objet substitutif.

e. Anomalies de 1’articulé dentaire
Ce qui intéresse 1l’orthophoniste, c'est le rapport
entre les deux arcades dentaires avec la ligne de

contact qui est la ligne d’occlusion.

A ce point, il est important de ©préciser ila

terminologie orthodontique.

Les dents dont les rapports sont normaux sont dites en

monoclusion.

Pour décrire les déplacements dans le plan horizontal
celles dont 1la position par rapport & la =zone

d’occlusion normale est déplacée vers 1l’exterieur de

la cavité buccale sont dites en vestibuloclusion.

Celles dont la position par rapport a la zone
d’occlusion normale est déplacée vers l’intérieur sont

dites en linguoclusion.
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Pour décrire les déplacements dans le sens vertical,
celles qui n’atteignent pas 1le plan ’occlusion

normale sont dites en infraclusion.

Celles qui dépassent la plan d’occlusion normale sont

dites en supraclusion.

Les principales anomalies de 1l’articulé dentaire et
leurs conséquences éventuelles sur la prononciation se

répartissent de la maniére suivante :

Les défauts de fermeture :
Par infraclusion, qualifié de béance
Avec une béance provoquée et entretenue ou non par la
succion du pouce ou la déglutition infantile, 1la
langue, ne rencontrant pas d’obstacle, se place
automatiquement entre les dents.

* donne un sigmatisme interdental pour

[ s-s -z ]
* le méme mécanisme peut affecter [ t_ J.ﬁh] et

parfois ( 1] .



;1; PRSI A
o I N

it TIPS

£3

* empéche 1’occlusion des lév

peut donner pouv~™ [ P.- L<] un souffle voisin de

[’F_v].

x la supraclusion géne 1’articulation de [ {..V‘]

en incitant a la labialisation de ces phonémes.

* 1’espace restant entre les molaires trop

courtes peut provoquer un jouyement.

Les décalages :
- Les proalvéolies des incisives supérieures rendent
postérieure l’articulation de [t - d_n_tl_s.Z 1

et génent le contact des lévres entre elles.

- Les rétroalvéolies des incisives supérieures génent

v v
1’articulation de : [ 5 - % ]

- L’inversion de l’articulé incisive provogque un

sigmatisme interdental pour : [ 5 - S.—Z]

Les bréches

Les bréches ou les malformations de 1'articulé
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dentaire a gauche ou a droite incitent la langue a se
placer dans 1'orifice ainsi créé et Doprovoque un
schlintement latéral gauche ou droit ou alors

bilatéral.

Quelles conclusions peut-on tirer de ces observations?

- I1 est certain que les déformations citées

compliquent le mécanisme de 1’articulation.

- Les anomalies dans les rapports des arcades
alvéodentaires modifient 1a forme du canal buccal
utilisé pour 1’articulation des consonnes

constrictives.

- Le mécanisme de 1’articulation en est souvent
perturbé et des types de sigmatismes divers peuvent en

résulter suivant les siéges des anomalies.

- Les anomalies des rapports entre les incisives
supérieures et inférieures dans le sens vertical et
dans le sens horizontal favorisent 1’interposition de

la langue.
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- Les obstacles médians ou les bréches latérales
favorisent le déplacement latéral de la zone
d’articulation. Il en est ainsi des 1linguoclusions
localisées & une ou deux dents, ou des perforations
palatines antérieures que la pointe de la langue vient
obturer au cours de l’articulation. De méme que des
infraclusions des régions canines ou prémolaires et
des bréches latérales que l’on rencontre dans le bec

de liévre.

Mais un probléme inverse se pose : les troubles du
mécanisme phonatoire peuvent-ils étre responsables des

déformations ostéodentaires ?

Conservant & 1l’esprit le schéma physiologique, on
concoit fort bien que la persistance d’une déglutition
de type initial puisse par la poussée ou
1’interposition linguale modifier 1l’orientation ou la

croissance du systéme dentoalvéolaire.

De plus, il est de fait que si un mauvais articulé
dentaire entraine et provoque les troubles de

prononciation, le trouble articulatoire lui-méme
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n’étant pas permanent, ne peut que difficilement

provoquer les anomalies de l'articulé dentaire.

Nous avons, e€n particulier, constaté grace a notre
contact avec le milieu cliniqde, et & tous les cas qui
nous ont été conduits en consultation que le
sigmatisme antérieur ne semble guére entrainer de
troubles de l’articulé dentaire lorsqu’il est isolé.
Par contre, lorsqu’il est associé a une déglutition
infantile, il peut proQoquer une anomalie de

1’articulé dentaire.

L’ensemble des troubles dont nous venons de présenter
la définition théorique ne font pas tous 1’objet de
nos travaux expérimentaux, voir en chapitre 1V, les

troubles retenus.

En résumé, les dyslalies se répartissent comme

schématisé sur la page suivante.

Le tableau représentant les types d’altération
rencontrés en: milieu clinique figure en annexe II,

p.308.
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Pour aborder la pathologie articulatoire au plan
thérapeutique, 1l’on s’efforce, en premier lieu, de
comprendre la portée théorique des technigques de
rééducation des déficits. En effet, une technique
orthophonique comme une technique psychologique est
déterminée par sa définition théorique, sa théorie de
mise en oeuvre, sa théorie d’analyse des résultats

qu’elle permet de dégager...

Cette remarque répond, du méme coup, & la nécessité de
corriger 1l’erreur souvent commise aux débuts de
1’orthophonie Algérienne de croire ou de faire croire
que 1’orthophonie consiste en une application
empirique et mécanique de recettes dénuées
d’explications théoriques. En effet, un principe de
prise en charge est 1id@ a la définition et a
1’interprétation des mécanismes du trouble en
question. Il est fonction d'une école théorique issue
soit de la linguistique, soit de la psychologie, soit
de la pragmatique ou psycholinguistique, soit encore

de la médecine.
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Les techniques renvoient aux différents exercices
formels basés sur la connaissance interne de la langue
dans laquelle est pratiquée l1a rééducation. Elles
varient d’un sujet a 1’autre, d’un mpment et d’une

circonstance & 1’autre. Et, elles aussi sont issues

d’'écoles théoriques.

Voici donc parmi les rares travaux qui traitent ce
sujet, une synthése de quelques approches théoriques
rééducatives des troubles articulatoires que nous

avons pu consulter (30).
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IITI.1 APPROCHE TRADITIONNELLE
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Le modéle descriptif des troubles de
1’articulation est le méme c.aez tous les auteurs
d’Amérique du Nord (TREMPLIN 1957, TRAVIS 1971,

VAN RIPER 1971, PERKINS 1977).

En Europe francophone, on retrouve ce méme modele chez
P.AIMARD 1972, CP.BOUTON 1976, P.PIALOUX 1975,

CL.LAUNAY et B.MAISONNY 1976).

Sa premiére caractéristique est 1’analyse des troubles
articulatoires au niveau des sons isolés.

Le développement des habilités articulatoires est
décrit selon 1’age d’apparitioﬁ des sons et leur

niveau de difficultés de prononciation.

C’est ainsi que 1’on parle de défauts de prononciation
portant sur les voyelles ou les consonnes, ou encore,
les erreurs sont classées selon leurs positions dans

le mot ; en position initiale, centrale et finale.

La deuxiéme caractéristique consiste a identifier les
erreurs de 1’articulation en termes d’omissions,

substitutions, etc...



Transposée dans la pratique, cette classification des
erreurs permet au praticien de rédiger ses rapports
d’évaluation en termes de pourcentages d’omissions, de
substitutions. Ceci oriente le thérapeute a élaborer

son plan d’intervention et de réeducation.

La troisiéme caractéristigue du modéle traditionnel
consiste & classer les troubles selon leur origine.
Les erreurs sont imputables a des étiologies
nombreuses et diverses. Elles peuvent se présenter a
1’état isolé, strictement fonctionnel (voir

chapitre II, p.98).

L?approche corrective de ces perturbations
linguistiques est d’amener 1l’enfant ou 1'adulte a
prononcer correctment le phonéme éronné, isolé. Ceci
est valable pour tous les types d’erreur, qu’elles

soient d’origine organique ou fonctionnelle.

Ces fondements ne peuvent-déterminer en grande partie
la pratique de la correction et de la réeducation des

troubles de 1’articulation.



La nature des troubles articulatoires est différente.
Les erreurs articulatoires peuvent faire partie d’un
syndrome, celui de la déficience mentale ou de

1’enfant sourd ou alors d’un autre syndrome.

Cette vision des troubles articulatoires impose aux
praticiens une approche tout a fait différente pour

chaque étiologie.

Ce modéle comporte deux approches @

La premiéere considére l’erreur articulatoire comme une
déficience motrice, qu’'il faut corriger par des
exercices musculaires appropriés.

A 1’aide d’un guide-langue, d’un miroir et d’autres
moyens visuels et tactiles (pince des narines,
vibrations laryngées, schémas en coupe), le thérapeute
demande au sujet de prononcer le son souhaité.

Lorsque le patient parvient a produire le son isolé
correctement, 1’orthophoniste exige une production
similaire dans la syllabe puis dans le mot et ainsi de
suite pour la phrase et le discdurs.

Comme moyen complémentaire, le praticien donne aux
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parents un programme d’exercices articulatoires que

1’enfant doit réaliser a la maison.

La seconde met l’accent sur le niveau perceptuel.
C’est une déficience‘de la capacité a discriminer la
parole. L’enfant ne peut produire le phonéme désiré
s’il n'a pas consolidé ses habilités discriminatives
auditives spécifiques.

L’objectif thérapeutique spécifique est d’amener le
sujet a reconnaitre le son cible parmi d’autres
phonémes, de comparer ce son avec d’autres et ensuite

le produire correctement de fagon isolée d’abord puis

dans 1la syllabe, le mot, la phrase et enfin le
discours.
Pour conclure, nous pouvons dire gque ces deux

approches sous-tendent un point commun, la production
du son isolé, 1la différence majeure réside dans

1’explication des difficultés articulatoires.

Ce modéle traditionnel a été enseigné a l’Université

d’Alger, et est appliqué par certains orthophonistes.
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Ce type d’intervention ne saurait, A notre avis,
s’appliquer a tous les troubles. Le patient et le
thérapeute passent de nombreuses heures a tenter de
corriger les troubles mais sans progrés. L’'’enfant ne
sait pas insérer ses produits phonétiques dans son
systéme phonologique.

La déviation peut ‘etre soit d’ordre phonétique ou

phonologique, ou les deux A la fois.
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III.2 APPROCHE SENSORI-MOTRICE



Pour Mc DONALD, les erreurs d’articulation sont
des erreurs d’intégration de divers mouvements
balistiques et de chevauchement. Ce sont des
mouvements trés rapides et complexes par lesquels les
consonnes et les voyelles sont produites en méme temps
que s’effectuent de nombreux ajustements de

résonateurs.

L'évaluation de l'’articulation ne doit plus se faire
selon le modéle traditionnel.

Selon ces termes, il faut une analyse en profondeur
des erreurs articulatoires du sujet. Tous les phonémes
sont testés dans tous les contextes syllabiques

possibles.

Mc DONALD propose une approche de correction des
troubles d’articulation sous le nom de sensori-

motrice.

Les exercices de cette approche sont structurés en vue
de

- fournir des exercices insistant sur les mouvements



des lévres, de la langue et de la machoire qui se

chevauchent,

- former 1’oreille,

- améliorer la portée de la mémoire auditive.

Par ailleurs, ces mémes exercices sont destinés i :

- accroitre la sensibilité des enfants aux exercices
de sensations tactiles et proprioceptives associées

aux mouvements balistiques de 1l’articulation,

- renforcer 1’art.culation correcte du son erroné,

- faciliter l1’articulation correcte du son dans des

contextes phonétiques qui varient systématiquement.

Cette approche consiste a découvrir les contextes dans
lesquels certains phonémes sont incorrectement
articulés et A construire un programme d’exercices de
prononciation de syllabes qui ont un sens ou non et
qui sont prééentés dans diverses séquences, plus

longues et ainsi de suite.



Ces exercices supposent que le sujet exécute toute une
série de mouve@ent . c’est 1’aspect moteur de la
méthode.

Cette organisaéion des mouvements doit s’'appuyer sur
la capacité de sentir les mouvements des
articulateurs. C’est pourquoi le praticien demande au
sujet de décrire et de commenter ses sensations orales
lorsqu’il produit les gséries de syllabes qui lui sont

demandées.

Ce test ne peut satisfaire une diversité de patients.
Ainsi, par exemple, un enfant de six ans ne peut
parvenir a commenter toutes les sensations orales ..

lui sont demandées.



III.3 APPROCHE PHONOLOGIQUE



L’essentiel de la théorie phonologique repose sur
1’existence et l’organisation en systéme d’un certain

nombre de traits distinctifs qui constituent les

phonémes.
Ces traits distinctifs sont binaires : chacun d’eux ne
peut prendre qu’une seule des deux valeurs. Par

exemple, un son peut-étre sonore ou sourd, nasal ou

non nasal, emphatique ou non emphatique.

Dans le cas ou un enfant démontre des perturbations au
niveau de plusieurs sons, ces erreurs sont diles au
fait que l’enfant n’a pas appris un trait distinctif

commun & chacun de ces sons.

Cette interprétation phonologique suppose que 1’enfant
n’apprend pas des sons mais des oppositions de traits

distinctifs qui les composent.

L’évaluation des troubles de l’articulation doit ‘etre
faite d’aprés une analyse qui a pour but de vérifier

quels traits distinctifs de la langue ont été appris



par l’enfant ou, au contraire, quels traits 1’enfant

n’a pas appris.

11 serait plus juste d'affirmer que tel enfant n'ait

pas appris un trait distinctif particulier.

La réeducation phonologique est différente de celle

préconisée par 1’approche traditionnelle :

- Les enfants n’apprennent pas des sons mais des
traits linguistiques qui distinguent les sons les uns

des autres..

- L’apprentissage du systéme phonologique ne se fait
pas selon les lois du conditionnement classique mais

selon un systéme de régles.

- La majorité des troubles de 1’articulation sont des

erreurs phonologiques.

- Tous les enfants passent par un stade linguistique

pendant lequel il font de nombreuses erreurs.



La correction des troubles de l’articulation signifie
donc

- identification de la nature du probleéme,

- analyse des productions selon le processus utilisé
par l’enfant et ensuite procéder & 1’élimination de

ces processus.

L’acquisition de 1la phonologie est 1’acquisition des
capacités de percevoir et d’utiliser les sons de fagon

contrastive.

En effet, nous savons que les enfants ont tendance a
simplifier le langasge.

Cette opération de simplification consiste a éliminer
certains contrastes phonologiques, ce qui incite les
interlocuteurs & utiliser leur habilité de décodage
psycholinguistique pour comprendre 1’énoncé original

de 1’émetteur.

Dans certains cas cependant, la réeducation est telle
que certains messages deviennent trés difficiles a

comprendre.



Plusieurs ensembles de réeducations peuvent coexister.

Face a de telles déviations causés par un manque de
contrastes phonologiques, 1’orthophoniste doit
intervenir en éliminant les homonymes produits par les

réductions.

. C’est en substituant quelques phonémes, effet de
contraste, que le sujet pergoit les différences
minimales de différents mots, et éventuellement a les

produire.



III.4 TECHNIQUES DE REEDUCATION



Les techniques thérapeutiques sont nombreuses et
i1 faut citer parmi les principales, les méthodes de
B.MAISONNY, A.GIROLAMI-BOULIMIER. D’autres auteurs

ceuvrent & l’enrichissement de ce domaine (31).

En ce qui nous concerne, notre méthode est basée sur
des données théoriques de la phonétique physiologique,
développées dans le chapitre V.

III.4.1. TROUBLES D’ARTICULATION FONCTIONNELS

Les troubles d’articulation massifs :

La réeducation porte sur @

- les appuis anormaux des phonémes, se référant a la
dynamique articulatoire normale.

- affinement des perceptions auditives.

- prise de conscience de la présence ou de 1’absence

des vibrations laryngées : 1l’enfant est aidé a

concevoir le systéme phonétique de sa langue qui est
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toujours symbolisé par geste, schémas en coupe, ou

vibrations tactiles.

- la structuration du systéme phonématique doit
toujours compléter la réeducation d’un trouble

articulatoire.
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Les rhinolalies
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Les rhinolalies ouvertes (32) :
La réeducation orthophonique est nécessaire et est

toujours indiquée. Son principe est double.

- Agir sur le souffle, c’est & dire sur la déperdition
nasale selon des méthodes variées mais toutes & visées
musculaires et sensibilisant le patient au circuit du
souffle, en utilisant des bouts de coton, une bougie

ou une allumette.

- Agir sur les troubles d’articulation :
¥ nasonnement : prise de conscience de vibrations

nasales par différents moyens,

¥ troubles compensatoires (coup dé glotte) : Il
faut antérioriser 1les points d’articulation et

obtenir une détente articulatoire, puis

réapprendre les praxies correctement.

Les rhinolalies fermées
Le principe thérapeutique est de faire ' prendre
conscience A l’enfant de la nasalisation, c’est-a-dire

le passage de l’air par le nez.
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Dans le cas des rhinolalies psychogénes, il s’agit le

pPlus souvent d’un traitement psvchothérapeutique.
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Les sigmatismes



Le sigmatisme latéral ou schlintement :

La méthode thérapeutique consiste i demander au sujet
de réaliser un canal postéro-antérieur lingual et a
souffler par ce canal.

on place ensuite la langue en position apico dentale

puis prépalatale.

Le sigmatisme interdental :
La correction vise a faire repousser la langue en
position normale et serrer les dents, en faisant

émettre un bruit de souffle.

Le sigmatisme nasal :

La réeducation se fait & ©partir de 1’émission
du [{:] bilabial puis normal qui améne alors
1’émission d’un {:S-} interdental en bonne position.

Des exercices de mobilisation du voile sont utiles.

Le sigmatisme guttural :

La correction s’opére en faisant exécuter des
mouvements inusités, non viciés par les mauvaises
habitudes, et permettant de réaliser le son des

constrictives normales.
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III.4.2 TROUBLES D’ARTICULATION ORGANIQUES

Principes éducatifs des atteintes sensorielles

Les modalités thérapeutiques dépendent de 1'age, de
1’importance de la perte auditive et des déficits

associés.

Ils vont eétre souvent gé&nés par les troubles du
comportement souvent associés chez le jeune sourd. !

I1 faut en tenir compte sous peine d’échec.

Un traitement médical ou chirurgical est indiqué.
‘Un traitement paliatif est nécessaire. Il s'agit
alors

- d’un appareillage prothétique et d'une réeducation

orthophonique,

- 1’aide auditive proposée va amplifier tous les sons

et va se situer sur le plan linguistique,

- il faut dSnc apprendre au sujet a utiliser sa

prothése.



La plupart des auteurs reconnaissent 1’ importance
d’entrainer les restes auditifs :
- soit d’abord par des bruits, des sons musicaux et

ensuite les sons du langage,

- soit, comme le font les méthodes verbo-tonales, par

le langage seulement.

Il existe plusieurs champs d’action pour la

réeducation d’un sourd.

Sur le plan perceptif, il s’agit essentiellement de
¥ 1’entrainement auditif, gquels que soient les

restes,

¥ la lecture labiale et les techniques d’analyse

de la parole,

* 1’apprentissage des perceptions tactiles

vibratoires.

Sur le plan de 1’expression, il s’agit de réeduquer

les différents niveaux linguistiques. Au niveau
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phonétique, on apprend & parler au sourd en lui

donnant la conscience phonétique.

A cbdté des méthodes articulatoires, il faut citer la

méthode du rythme corporel.

Atteinte neurologique

L’acte thérapeutique ne se limite pas uniquement a la
mise en piace de l’articulation, mais porte sur :

- la mobilisation de la fonction neuro-musculaire qui
est toujours perturbée a des degrés divers. I1 s'agit
de faire exécuter des exercices mettant en jeu toute

la motricité bucco-linguo-faciale.
- la déglutition qui consiste a amener 1’enfant a la
déglutition du type secondaire en postériorisant la

position de la langue.

- on tient compte des troubles paralytiques spastiques

ou athétosiques du patient.

- le travail du souffle est primordial.
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Lésions des organes de la phonation
Le but ge la réeducation est de redonner au cycle

d’air expiratoire de la phonation une voie buccale.

Les exercices sont de deux ordres :

- D’abord respiratoire : la synergie phono-
respiratoire sera établie par la tenue des voyélles
chantées. Les exercices de souffle doivent ‘etre
nombreux : ils sont fait soit indépendamment de la
parole, soit en fonction de celle-ci.

Ils sont conduits d’abord par 1’orthophoniste seul et

par l’entourage.

- Les exercices musculaires intéressent les lévres, la
langue, le voile, lJe larynx aussi (prise de conscience

des consonnes sourdes et sonores) .

Réeducation de la déglutition
Pour acquérir une déglutition secondaire, il faut :
- serrer les molaires et ne pas les déserrer en

vérifiant la contraction permanente des muscles,



- appliquer fortement la langue au palais sans la
replier en arriéere et sans qu’elle dépasse en avant

les incisives inférieures,

- fermer les lévres sans faire aucune grimace,

- avaler avec la gorge sans ‘desserrer les dents.

Remarques :
- si l’enfant s'imagine qu’il n’a plus de salive, il
est possible de déposer quelques gouttes d’eau sur la

pointe de la langue pour lui faciliter la déglutition,

- la langue prend appui sur le pourtour de la voiite
palatine, lévres fermées mais souples, dents serrées

et 1’enfant avale avec la gorge, sans grimace,

- nous vérifions la non-contraction de l’orbiculaire,
1'absence de syncinésies associées et nous mettant la
main sur le larynx pour vérifier que le mouvement de

déglutition est exécuté.



Anomalies de 1l’articulé dentaire
Au point de vue thérapeutique, il semble logique de
corriger les troubles d’articulé dentaire avant

d’entreprendre la réeducation phonétique.

Les anomalies dirigées dans le sens horizontal et les
supraclusions incisives peuvent &tre corrigées si

1’enfant est assez jeune.

Seules les vestibuloclusions incisives minimes,
manifestement liées & une interposition habituelle de
la langue, pourront béneficier d’une réeducation

associée.

La réeducation d’un trouble de déglutition résiduel
peut etre indiqué aprés correction orthodontique et

réeducation phonétique pour éviter une récidive.

Analysons & présent la question a laquelle nous nous
efforcerons, & travers le chapitre suivant, de fournir

les éléments de réponse.



ITI.5 Analyse de la question
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L'ensemble des considérations théoriques ainsi
que le contact permanent avec. le milieu <clinique
conduisent, a ce stade de la recherche, a la
formulation claire de la problématique gqui nous

préoccupe.

L*'hypothése de travail que l1l’on se propose de vérifier
pour tenter de la résoudre est aussi émise dans cet

exposé.

Voici donc les points sur lesquels on s’interroge

1- Puisque 1les troubles d’articulation sont des
troubles phonétiques, est-il possible de les réeduquer
grice aux instruments théoriques fournis par le champ

particulier de la phonétique physiologique ?

2- Comment organiser un protocole thérapeutique
méthodique, & la fois efficace et économique, et
est-il possible d’arréter un nombre précis de séances

de réeducation par type de trouble ?
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L’approche de cette interrogation se fera a travers un
essai de vérification de 1’hypothése fondamentale
qu’il est possible, compte tenu des troubles
articulatoires 1liés & chaque son et fréquemment
rencontrés en milieu clinique algérien, de construire
et de mettre en oeuvre des techniques phonétiques
physiologiques en mesure ae réeduquer la mauvaise

prononciation.

I1 est utile de répondre & cette problématique au
mieux du possible en raison du fait fondamental qu’un
trouble phonétique se répercute négativement sur la
phonologie du systéme pratiquée.

Dit différemment, si a titre d’exemple,un couple de
sons [5 - 5 ] est réduit a un son unique [9] le
potentiel phonologique s’en trouve réduit.

I1 est, par conséquent, indiqué de rétablir le systéme
phonologique intégral dans le parler du sujet victime

de ces déficits.

Sans compter 1’argument psychosocial. un trouble

articulatoire peut a lui seul faire tomber 1’individu



dans un état de dépression, voire dans une

inadaptation totale.



(30)

(31)

(32)

(33)
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phoniatriques de 1’enfant et indications

thérapeutiques, Encyclopédie médico-chirurgicale,

Paris, oto-rhino-laryngologie, 20752 AlO

10-1986, 20 p., pp. 8-9.
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1’insuffisance vélaire : la pharyngoplastie, cité

par P.DUMAS, op. cit. p. 58.



Chapitre [V :
Cadre méthodologique de 1a réflexion
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IV.1 OUTILS D’INVESTIGATION CLINIQUE
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En pratique, on est constamment confrontée a des
difficultés liédes & la quasi-inexistence les tests
propres & la prise en charge thérapeutique de la

pathologie verbaie de patients arabophones.

Le seul matériel d’approche clinique dont nous
disposons est le bilan articulatoire entrepris par

N.ZELLAL, voir annexe III p.311.
I1 permet d’analyser les traits articulatoires des
sons de 1'arabe dialectal : point d’articulation,
sonorité, sourdité, emphase, non emphase, et ce dans
leurs contextes phoniques :

¥ en initiale,

* en centrale,

¥ en finale,

¥ 3 1’intérieur de la chaine parlée.

Nous avons enrichi ce test par des épreuves

supplémentaires, a savoir
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- La reproduction des séquences sans signification et
de mots en vue de la recherche systématique par

1’examinateur du type d’articulation inadéquat,

- La construction de phrases lequelles permettent de
préciser la qualité de 1’articulation de la parole en

1’absence de l’intervention de 1’examinateur,

- La verbalisation d’images lesquelles permettent
d’observer les mémes performances, mais dans un

contexte plus ocntraignant,

- La description de scénes et la narration
d’histoires, épreuves permettant 1’élocution aisée du

patient.

Ces épreuves permettent d’approcher 1la deuxiéme
articulation ainsi que la connaissance du mode de
réalisation des signifiants, de 1’articulation des

sons et la discrimination auditive des phonémes.

Ce bilan est congu pour apprécier la récupération

fonctionnelle de 1la motricité bucco-linguo-faciale, la
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réalisation des mouvements articulatoires et les

possibilités de déglutition .

Un feuillet d’examen est élaboré pour chaque cas, la
premiére page est consacrée a la présentation de
1’identification du patient, de son type de trouble.
Elle indique également l;intervention chirurgicale

éventuelle pratiquée.

Quelques informations ont trait aux antécédents du

sujet peuvent é&tre relevés.

L’examen relatif a la motricité bucco-linguo-faciale

est pratiqué sur ordre oral ou sur imitation.

Le bilan articulatoire orthophonigque, proprement dit,
se compose de trois parties qui sont proposées

successivement au cours de la méme séance.

* Premiére partie : Phonémes isolés et logatomes
Passation : Ils sont énoncés lentement 1’un

aprés l’autre. Le patient les répete et 1’on note au
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fur et & mesure, phonétiquement, la réalisation.

¥ Deuxiéme partie : Mots complexes
Passation : Chaque mot est énoncé correctement
et distinctement pour etre répété par le patient. Les

réponses sont transcrites phonétiquement.

¥ Troisiéme partie : Phrases, verbalisation d’'images,
descriprion de scénes et
narration d’histoires
Passation : Le sujet est amené a construire
des phrases et verbaliser le contenu des scénes

présentées.

Les possibilités de déglutition : il s’agit de
déglutition primaire de type I,

secondaire de type II.

L’ensemble de ces outils d’investigation sont précédés
d’un bilan anamnéstique. Il permet de recueillir un
certain nombre d’informations sur 1la famille du

patient, ses conduites quotidiennes, sa relation avec
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ses fréres et soeurs. On essaie de voir si le trouble
n'est pas l1lié a une riposte a un  pilieu répressif,
incompréhensif, comme par exemple dans le cas de lé
naissance d’un cadet. On se renseigne sur sa
scolarité, ses antécédents médicaux, chirurgicaux, ses
antécédents héréditaires, en vue de situer 1l’origine
exacte du trouble.

On questionne également la mére sur l’évolution de la
grossesse, Ses éventuels accidents, le développement
langagier.

D’autres facteurs pouvant expliquer les troubles
articulatoires peuvent etre relevés : séparation
brusque des parents ou de 1’enfant, un choc

émotionnel, etc...

Pour 1’adulte, la situation est différente. Le plus
souvent, adressé par son médecin traitant, il souffre,
outre d’un trouble élocutoire, de troubles

relationnels, ce dont nous devons tenir compte.

La passation minutieuse et patiente de ce bilan n’est
pas qu’utile au plan méthodologique et scientifique,

elle est nécessaire.
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En effet, le patient nous est souvent adressé pour un
trouble alors que 1’examen orthophonique permet d’en
diagnostiquer un autre. Ce n’est, par ailleurs, qu’a
1’issue de ces résultats que nous établissons le

protocole thérapeutique a respecter.

Ce premier entretien ' a pour but principal
1’établissement d'une relation favorable au bon
déroulement de 1’examen orthophonique, dans son
ensemble. Un certain nombre de conseils pratiques a
respecter hors séances peuvent etre donnés deés cette

premiére approche du patient.

On consigne la nécessité d’un examen ORL, d’un
audiogramme. Nous pratiquons un examen de la cavité
buccale dans lequel on note les caractéristiques

anormales des organes phonateurs

- voiite : plate, profonde, étroite, ogivale,

large,

- luette : breéeve, bifide, absence de luette,



..

- articulés dentaires : en normo, supra, infra,

vestibulo-clusion,

- béance,

- langue : étalement macroglossie, microglossie,

r

état de la musculature linguale,

frein : court, large, dédoublé,

forme des levres,

position des lévres au repos,

degré de tonicité musculaire, de 1’hypotonie a

(o

'hypertonie,

déglutition : primaire, secondaire,

troubles associés :

% Succion du pouce, d’un doigt, d’un objet,
* SuCcion ou mordillement de la langue et

des levres,
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* Syncinésies assocides a la déglutition au

niveau des yeux, nez, lévres,

- Qualité des praxies bucco-faciales et linguales

et des possibilités d’imitation,

En annexe IV p.326, nous exposons le bilan de

1’articulation.

En annexe V p.349, nous exposons 1’examen des praxies

bucco-faciales.

L’échantillon de patients est constitué par sept cas.
Cetﬁe sélection esf le résultat d’une pré-enquéte,
laquelle a fait 1’objet d’un essai de classification
qualitative et statistique de tous les troubles pris
en charge "durant six années d’'expérience clinique.

Voir annexe VI, p.352.



[V.2 MODE D’APPROCHE THERAPEUTIQUE DES

TROUBLES ARTICULATOIRES
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L’approche de la pathologie de la deuxiéme
articulation se fait de la fagon suivante :
Nous avons, au cours de notre enquéte, effectué
quelques enregistrements ayant trait aux rhinolalies,
schlintements, sigmatisme interdental, sigmatisme

nasal, et aux fentes palatines.

Le théme de ces enregistrements porte essentiellement
sur des faits spontanés et quotidiens du sujet avant

et aprés la prise en charge orthophonique.

En plus du dialogue question-réponse, nous relevons
des chants pour enfants, des versets de Coran et la

narration d’histoires.

Nous nous proposons également de noter les corpus. La
notation n'est pas toujours facile, compte tenu du
débit et de 1’inintelligibilité de la parocle de nos
patients, notamment dans les fentes labio-palatines,

voir chapitre II.

Les dossiers des cas approchés sont présentés en

annexe VII p.354.



o

- 189 -

Les patients sont désignés par 1’initiale du nom et

prénom.

Les consignes sont données en dialecte quotidien
(langue primaire) afin de solliciter des réponses

naturelles dans la méme langue.

Une fois que 1’enfant acquiert 1’habitude
articulatoire dans sa langue primaire, le passage
d'une langue & une autre se fait sans difficulté au

cours de 1’automatisation.

Nous présentons 1’analyse qualitative des déficits et
le tableau phonétique issu du bilan articulatoire de

chaque patient.

S’il s’agit de troubles spécifiques, on constitue un
tableau a plusieurs entrées : celles des points, des
modes d’ar£icu1ation des sons altérés ou tout trouble
d'articulation transcriptible peut étre représenté. On
fait figurer & la place du son d’origine, le son

»

altéré.
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Si le son n'est pas transcriptible, on inscrit 1la
nature du trouble des phonémes atteints sans pour

autant dresser le tableau phonétique correspondant.

On retient da: 1’économie générale de cette
expérimentation .. groupe de cas, sujets & une

diversité sémiologique clinique maximum.

L’exposé suivant rapporte les résultats a4 ce bilan

clinique rassemblés aupres de chaque cas.
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IV.3 PRESENTATION DE L’ ECHANTILLON
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Cas N° 1 :

Nom et prénom : M.B.

Age : 18 ans

Profession ~: Sans

Adressé par : Consultation ORL, Tizi-Ouzou

Type de trouble: Sigmatisme nasal

L’examen ORL indique 1l’absence d’anomalies au niveau
de la cavité nasale, d’hypertrophie adénoidienne, de
déviation de la cloison, d’hypertrophie des cornets

ou retrécissement de 1l’orifice pharyngien.
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Cas N° 2 :
Nom et prénom : M.M.
Age : 8 ans

Niveau scolaire: 4éme année fondamentale

Adressé par : Médecin scolaire

Type de trouble: Sigmatisme interdental

L’examen ORL n'indique aucune anomalie au niveau des

arcades dentaires et de la langue.
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Cas N° 3 :

Nom et prénom : A.B.

Age : 20 ans

Profession : Sans

Adressé par . Consultation ORL, CHU Beni-Messous

Type de trouble: Schlintement généralisé

L’examen ORL ne décéle aucune anomalie au niveau de la

cavité buccale.



Cas N°* 4 :

Nom et prénom

Age

Niveau scolaire:

Adressé par

Type de trouble:
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07 ans

2éme année fondamentale

Hopital Necker - enfants malades

France

Troubles d’articulation massifs



Cas N° 5 :

Nom et prénom

Age

Niveau scolaire:

Adressé par

Type de trouble:
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6 ans

lére année fondamentale

Consultation ORL, CHU Beni-Messous

Fente vélo-palatine

L'examen ORL indique une diminution de la motilité des

ldvres, de la langue et du voile.



Cas N* 6

X

Nom et prénom :

Age

Niveau scolaire:

Adressé par

Type de trouble:
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18 ans

Lycéen

Consultation ORL, CHU Beni-Messous

-

Fente du palais secondaire, opéré a

1’age de 17 ans

Troubles associés : Syncinésies au niveau des ailes du

[ 4

nez et une déperdition nasale

massive
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Cas N* 7 :

Nom et prénom : L.A.

Age : 18 ans

Niveau scolaire: Stagiaire, centre de
professionnelle

Type de trouble: Troubles d’articulation
engendrés par une
neurologique dégénérative

L.A. est une jeune adolescente qui

d’importantes difficultés scolaires dfiies

partie a sa maladie neurologique.

Les troubles manifestés sont divers :

- Perte de 1’équilibre;

- Perte de la coordination motrice;

- Trouble de la structuration spatiale;

formation

massifs

atteinte

présente

en

grande
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- Trouble de la latéralisation.

Sa maladie remonte a Juin 1977, 1’enfant est opérée en
Algérie. On observe une simple stérose de 1’acqueduc
de Sylvius qui ne peut pas 8tre cathétérisée. Elle est

transférée en France le 18 Juin 1977 pour un syndrome

fébrile de cause non reconnue. Aprés arrét des
antibiotiques, il apparalt qu’il s’agit d’une
méningite a pyocyanique. Sans antibiotiques, on

remarque une guérison de cette infection.

Juillet 1977 : L.A. est atteinte d’une méningite a

staphylocoque doré.

12 Aofit 1977 : L.A. subit une ponctioh et un lavage
d'un abcés sous-cortical droit dans la région du

carrefour ventriculaire. Sur le scanner, les parois

ventriculaires sont hyperdenses, évoquant une
ventriculité.
Dans les semaines qui suivent, on constate une

guérison de 1’infection et une diminution de 1la

dilatation ventriculaire.
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Malgré tous ces événements, on observe dans les mois
qui suivent une récupération neuro-psychologique
rapide et excellente & tel point que 1’enfant peut

étre rescolarisée normalement au début de 1978.

En Juin 1979, le Q.I. est évalué a 87. Nouvelle
hospitalisation en Juin 1981, car depuis plusieurs
mois, sont apparues des céphalés, des troubles de
1'équilibre avec chutes fréquentes, un strabisme et
une attitude anormale de la téte en hyperextension
avec torticolis droit.

Le caractére de 1’enfant a changé. Il est devenﬁ

irritable et angoissé.

Dans les Jjours qui suivent 1’intervention, les
céphalées ont disparu, les troubles de 1’équilibre se
sont stabilisés et le strabisme a disparu. L’enfant

retrouve son calme.

Le bilan orthphonique permet de déceler des troubles
articulatoires massifs, avec hypotonie musculaire des

organes phonateurs.
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IV.4 PRESENTATION DES RESULTATS
ORTHOPHONIQUES CLINIQUES
- Analyse qualitétive des troubles
articulatoires
- Tableaux synoptiques phonétiques de

chaque cas avant la réeducation
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IV.4.1 - Troubles d’articulation fonctionnels
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Cas N° 1 : M.B.

Nature du trouble sigmatisme nasal sur

»

on substitué est intranscriptible. On

Dans ce cas, le s

note uniquement la nature du trouble.
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Cas N° 2 : M.M.

1

Nature du trouble : sigmatisme interdental

S s >9

A | > %,

L’analyse qualitative intéresse ces sons dans la

mesure ou ils sont transcriptibles.

Sevdin >9€r4LV\
s >0
Constrictivé apicodentale > constrictive interdentale
11 s’'agit donc d’une antériorisation du point
d’articulation avec conservation du mode :

la constriction ainsi que le trait de sourdité

sabbTt 5 oably

3 > @

Constrictive apicodentale emphatique > constrictive

interdentale. Le trait d’emphase se trouve réduit.
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z

I

Constriction apicodentale > constrictive interdentale.

Zammara > 'k ammara
>

I1 s’agit d’une  antériorisation du point
d’articulation; et conservation du mode
d’articulation : la constrietion ainsi que le trait de
sonorité.

Nous reportons a présent les sons altérés sur le

tableau phonétique suivant :



A= -3

6< 5 senbrjeydug
A SajuexqIp
¥ sateigie)
£4<z
Y 2 - Y P & g s | ocs Ny M | s2A13191135U0)
u wA sajesep
d b % -3 W..w P d - q S3ATISNT29Q
*1eyoa| °3ered| -3jeted| -jeyed Ipen
-3sod| -3sod| -o1psu -9ad
-0siop|{ =-o0saop| =-0siop| =-0SIop| °3juap| °julap| °jJuap{sajeiqe] SyY™y
ateSudaey |- Sulieud|aatejnan! -3sod -3sod| -o1psw -21d |-oo1dej-a23ul|-01qe] -14 ]
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Cas N° 3 : A.B.
Nature du trouble : schlintement généralisé sur
S L S

!
Ne
o<

Comme pour le cas n°l, on note uniquement le trouble.

Le schlintement est intranscriptible.
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Cas N* 4 : M.N.

Nature du trouble : troubles d’articulation massifs

kursa > turS/;a
k > E

Occlusive post dorsale sourde > occlusive apicodentale

sourde.
Il s’agit d’une antériorisation du point
d’articulation avec conservation du mode : l’occlusion

ainsi que le trait de sourdité.

"?36 a > dida

y > d

Occlusive prédorso-prépalatale sonore > occlusive
apicodentale sonore. C’est une antériorisation du
point d’articulation avec conservation du mode
d’articulation : 1l’occlusion ainsi que le trait de

sonorité.



S’ami

v
S
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> samv¥a
> S

Constrictive prédorso-prépalatale sourde> constrictive

apicodentale sourde.

I1 s’agit d’une antériorisation

du point avec conservation du mode d’articulation : la

constriction ainsi que le trait de sourdité.

qatt
q
Occlusive uvulaire
emphatique.
I1 s’agit d’une
d’articulation avec

1’occlusion.

Le trait de sourdité

> tatt

>t

> occlusive apicodentale
antériorisation du point
conservation du mode

n’est pas pertinent, car le

phonéme [<1] n'’a pas d’homologue sourd.
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Vibrante apicodentale > latérale apicodentale.

Il s’agit d’une mouillure, d’ou modification du mode
d;articulation avec cénservation du point
d’articulation.

Le trait de sonorité n’est pas pertinent car les deux

phonémes n’ont pas d’homologue.

3 >

Occlusive post dorso-post palatale sonore >
apicodentale sonore.

I1 s’agit d’une antériorisation du point
d’articulation avec conservation du mode : l’occlusion

ainsi que le trait de sonorité.



#

it

LY
¢ >y ¥

e sonore > CO

nstrictive dorso-

Constrictive pharyngal
post vélaire gsonore. 11 s'agit d’une antériorisation
onservation du mode

du point d’articulation avec C
l’occlusion ainsi que le trait de sonorité.

s types d’altérations. Ils suggerent

On représente le
un tableau phonétique qui regroupe ces tables

d’articulation massifs.
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IV.4.2 - Troubles d’articulation organiques



Cas N* 6 : 0.Y.

Nature du trouble : Fente vélo-palatine

irdin

Constrictive apicodentale emphatique et non
emphatique> occlusive uvulaire d’ou postériorisation
du point d’articulation avec modification du mode. Le
trait de sourdité n’est pas pertineht car le phonéme[ﬁ]

n’a pas d’homologue sonore.

Dans le deuxiéme exemple, le trait d’emphase se trouve

réduit.
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AR TP IRLE

tabta > qabla

t-t > 19

Occlusives apicodentales non emphatique et emphatique>
occlusive uvulaire d’ou postériorisation du point
d’articulation et conservation du mode : 1’occlusion.

Le trait de sourdité n’est pas pertinent car le

phonéme [ q.l n’a pas d’homologue sonore.

Dans le second exemple, le trait d’emphase se trouve

réduit.

den

1
AV V4
- -9

o~

3

|

i

Occlusive apicodentale > occlusive uvulaire.
Postériorisation du point d’articulation avec
conservation du mode d’articulation @ 1’occlusion.

Le trait de sourdité n’est pas pertinent car le

phonéme [ c‘} n’a pas d’homologue sonore.
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Répercussion sur la phonologie

~ P . - /e
5 phonémes réduits a un son unigque.

La corrélation d’'emphase S . % s t —_— t > un seul

son.

k‘aQL >\“3qu
k >V

Occlusive post-dorso palatale > occlusive laryngale.
Il s’agit d’une postériorisation du point
dtarticulation avec conservation du mode, A savoir :
1’occlusion.

Le trait de sourdité n’est pas pertinent, car le

phonéme {\)3 n’a pas d'homolcgue sourd.

vi > Yi b
ramta s, Vamtba

Les vibrantes non emphatique et emphatique

~

apicodentales > occlusive laryngale, d’'ol
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postériorisation du point d’articulation et
modification du mode.
La trait de sonorité n’est pas pertinent car les deux

phonémes n’ont pas d’homologue sourd.

Répercussions sur la phonologie

3 phonémes > un son unique.

La corrélation d’emphase ¥ . est réduite a un
[ ]

seul son.

%ﬂ;zqn >> %hn'ae

v

5 2 %

L’occlusive prédorso-prépalatale > occlusive post
dorso-postpalatale. Il s’agit d’une postériorisation
du point d’articulation avec conservation du mode, a

savoir l’occlusion.
bt b > mel m

- Ajout du coup de glotte.
- Occlusive bilabiale > nasale bilabiale d’ou

modification du mode.
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Cas N* 6 :
Nature du trouble : Fente du palais secondaire
: ]
k QQ.k ;> C 3Q:L
v
k > ¢
Occlusive post dorso—poétpalatale > occlusive

prédorso-prépalatale d’ou antériorisation du point
d’articulation et conservation du mode, 1’occlusion

ainsi que du trait de sourditeé.
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Cas N°®* 7 :
_Nature du trouble : troubles d’articulation dus a une

atteinte neurologique.

ba Lo n > PZQB-Y}
>

b P

Occlusive bilabiale sonore > occlusive bilabiale
sourde.
I1 s’agit d’un assourdissement du point d’articulation

et conservation du mode : 1’occlusion.

£

far > va
>. v

Constrictive labiodentale sourde > constrictive

labiodentale sonore

I1 s’agit d’une sonorisation du point d’articulation

avec conservation du mode : la constriction.
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Vibrante apicodentale > latérale apicodentale.

I1 s’agit d’une mouillure avec modification du mode et
conservation du point d'articulation.

Le trait de sonorité n’est pas pertinent car les deux

phonémes n’ont pas d’homologue sourd.

st LTm > Le €5

S > t

Constrictive apicodentale sourde > occlusive
apicodentale sourde.
Conservation du point d’articulation ainsi que le

trait de sourdité et modification du mode.

zZ %\N\vn ar a >> cla\-w‘ar-a
Z >, d
Constrictive apicodentale sonore > occlusive
apicodentale sonore.

Conservation du point d’articulation ainsi que le

trait de sonorité et modification du mode.

On distingue donc
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Chapitre V.
Apport de 1a phonétique physiologique
i 1a réeducation des troubles articulatoires

Les outils thérapeutiques et les résultats
mis en oeuvre au niveau de 1a prise en charge
~ des cas traités
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La présentation des techniques de réeducation ne
saurait etre faite sans le préalable de la démarche

diagnostique.

Le thérapeute mis en présence de troubles
articulatoires a pour tache de déterminer le type de
difficultés qui empéchent la réalisation phonétique

correcte.

Les dyslalies physiologiques s’excluent facilement en

fonction de 1'aAge du sujet.

Pour les dyslalies organiques, un examen approfondi
est réalisé. Il porte sur 1’intégrité de 1P anditd
des organes phonateurs du point de vue organique ou

anatomique, moteur et neurologique.

Une étude des praxies bucco-phonatoires met en relief
les anarthries qui s'accompagnent souvent d’autres

déficits neurologiques.

En présence des dyslalies de type fonctionnel, 1l’on

tient compte des implications psychologiques qui
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peuvent entrainer chez 1l’enfant la prolongation de

dyslalies physiologiques.

En présence d’une interdentalité multiple, on examine
particuliérement la position de la langue au repos et

la déglutition.

Si on remarque une position constante de la langue
vers le bas ou en protrusion interincisive, on
s’assure que la respiration nasale est possible.

Une obstruction nasale entraine le maintien infantile

de cette position linguale.

Pour les rhinolalies, la démarche vise en premier lieu
a déterminer s’'il s’agit d’une rhinolalie ouverte ou

d’une rhinolalie fermée.

On vérifie le passage ou le non passage de 1’air par

le nez lors de l’émission des phonémes nasalisés.

- On invite le sujet a prononcer les phonémes
[W\_r1] de fagon prolongée tandis qu’on vérifie les

vibrations au niveau de l’une puis de 1’autre narine.
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Si les vibrations sont :
* absentes,
* insuffisantes,
* unilatérales,

les phonémes

m ‘> b
n > J

Cela donne une rhinolalie fermée.

- On maintient un miroir sous
On lui fait émettre[r\_n ] , s’il

on a une rhinolalie fermée.

- On maintient un miroir sous
On lui fait prononcer [a _ L]
importante, on est en présence

ouverte.

le nez du patient.

n’y a pas de buée,

le nez du patient.
, 81 la buée est

d’une rhinolalie

Par ailleurs, Les techniques de nos prédécesseurs sont

un canevas de méthodes que 1l’on enrichit constamment

sur le terrain.
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Ainsi, il n’existe pas une seule méthode thérapeutique
codifiée et applicable & tous les sujets, mais des
méthodes épistémologiquement fondées et qui s’adaptent

a chaque cas.

Partant de 1l’ensemble de ces considérations, est-il
possible d’envisager un processus thérapeutique

orthophonique spécifique ?

Des exemples d’application font dans ce chapitre

1’objet de la démonstration.

L’explication de la démarche thérapeutique respectée,
1’exposé des motifs pour lesquels nous les retenons

précéde la présentation de ces essais.

Voici donc la conduite que nous tenons en cours de

réeducation :

Relevons d’abord un certain nombre de principes de
base que nous respecterons quelque soit le trouble en

question.



- 232 -

La prise en charge est précoce surtout s’il s’agit

d’un trouble d'ordre organique,

Ainsi, pour un enfant né avec une fente vélo-palatine,
la réeducation doit etre poursuivie apreés
1’intervention pour permettre & l’enfant d’'utiliser

ses nouvelles conditions anatomiques.

Des examens complémentaires se révélent indispensables
avant et aprés réeducation, ce sont
vélographie : elle permet d’étudier le voile au repos

et en fonction (phonation, déglutition).

Electromyographie du voile et des piligrs 1 elle
permet d’étudier 1l’activité électrique du voile ainsi
que des piliers antérieurs et postérieurs. Si cette
activité est normale, on peut espérer des résultats

satisfaisants sur le plan phonétique.

Etude Sonagraphique de la parole : c’est une méthode
d’analyse permanente claire et objective d’un son

complexe. Elle permet d'analyser et d’interpréter les
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aspects de la paroles : enregistrement avant, pendant

et aprés réeducation.

Le milieu clinique algérien ne dispose pas
actuellement de moyens de savoir & l’avance gquels sont
les enfants qui auront des difficultés d’acquisition

d’une parole intelligible.

C’est en les suivant réguliérement qu’on voit
progressivement se détacher :
¥ les enfants qui vont se faire comprendre, mais

subsistent quelques anomalies articulatoires;

x ceux qui ont des difficultés plus ou moins
importantes. L’articulation est globalement correcte
mais 1’intelligibilité est réduite par 1’association
d’un gros nasonnement et d’une déperdition nasale

massive;

X ceux qui ne peuvent pas parvenir & une parole
intelligible, méme avec une réeducation et pour
lesquels il faudra envisager une pharyngoplastie, voir

cas n°5, 0.Y.



- On peut attirer 1l’attention des parents sur
1’importance de 1l’occlusion bilabiale : }a lévre
inférieure a tendance a étre hypotonique lorsque
1’enfant a constamment la bouche entrouverte. Si les
lavres sont en contact, l’enfant est facilement tenté

de produire des sons au moyens des lévres.

- On peut attirer l’attention aussi sur 1l’importance
de 1l’attitude linguale. La langue avant réparation du
voile a tendance a occuper une place beaucoup trop en
arriere dans la cavité buccale. Une attitude plus
antérieure peut étre obtenue par imitation et aussi en

proposant des exercices impliquant 1l’apex.

- 11 faut éviter que s’installent des habitudes
vicieuses : coup de glotte, ronflement nasal,

constriction du pharynx.

Le but de la prise en charge précoce est d’aider
1’enfant a mettre en oeuvre ses performances
articulatoires et oeuvrer pour une réhabilitation

sociale dont le premier temps est l’intégration de



1’enfant comme tel dans sa propre famille, puis dans

son milieu environnant.

En méme temps que l’enfant acquiert des possibilités
linguistiques, on propose une évolution sociale autant
que faire se peut, grice aux possibilités offertes par
les créches et les écoles coraniques. L’enfént établit

de la sorte des échanges avec des groupes d’enfants.

Les objectifs en long terme se posent en possibilités
d’harmonie, de développement et d’équilibre dans une
vie affective et professionnelle aussi ordinaire que

possible.

L’éducation précoce porte suf 1’acquisition des
praxies bucco-phonatoires, le fonctionnement vélaire
et la stimulation de l’acquisition du langage. Elle
permet de raccourcir le temps de 1'habitude

articulatoire.

Une réeducation précoce donne des résultats plus
rapides car l’enfant intdgre plus aisément les sons

nouvellement acquis dans son langage spontané.
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11 est cependant important de corriger les troubles
. d’articulation avant 1’apprenstissage de la lecture
qui va renforcer puissamment les habitudes
articulatoires afin que le systéme phonétique correct

soit utilisé pour 1’orthographe.

Dans le cas des troubles des articulations
fonctionnelles, 1’on attende que 1’enfant acquiért une

certaine stabilité et un certain langage.

Au plan pratique, das les premieres séances, la prise
en charge doit se faire par un contact rassurant,
instaurant ainsi une relation de familiarité.
L’orthophoniste évite toutes occurences de situation
d’échec. Cette étape Vise 1’installation d’un bon
canal de communication entre le patient et le milieu

thérapeutique.

La sécurité s'obtient également grace a 1’instauration
d’une unité au niveau de la méthode

* emploi du temps rationnel des rendez-Vvous,



* participation aux séances, d’un membre de la famille

(cas des enfants),

X ne pas contrarier, en cours de réeducation, le
registre linguistique propre a chaéue cas, ce qui
contribue & le sécuriser, 3 mieux tolérer ses
difficultés. Humour, partage du rire ont toute leur

part dans le succés de la réeducation.

Ce contrdle psychologique améne le sujet & ne plus
vivre ses conduites comme un échec mais comme une
situation transitoire liée a son habitude vicieuse ou

a4 sa lésion et appelée a s'amender.

Une fois 1l’assurance du sujet gagnée, la progression
des exercices se fait d'une maniére 'souple. Cela
augmente le contrdle sur les émissions et le degré de
liberté de 1’expression et favorise 1l'attitude

d’auto-critique du patient.

Le rdle du magnétophone, utilisé avec précaution, a
toute sa signification dans la facilitation de

1'auto-critique.
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nasale quand elle s’associe aux troubles

articulatoires.

- Au plan clinique proprement dit, nous nous basons
sur le systeme phonéfique et phonologique référentiel
que nous fournit l’adulte' normal utilisation des
tableaux pp-48 & 90 comme moyens de contrdle des
résultats que 1’on obtient au fur et a mesure des

progres.

Le principe de 1la réeducation est ici, de ramener le

systéme du patient au tableau contrdle.

_ on fait appel 4 1’utilisation 4’ instruments en Vue
de déconditionner le patient 1'amener a 1’habitude
articulatoire visciée. Exemple

x La téte du guide—langue permet de placer le
point d’articulation. La tige aide la formation du
mode.

x Le miroir est employé lorsque le processus

d’imitation est indiqué.
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- Les exercices de souffle sont importants. Ils visent

a raffermir le contrdle de son émission et de sa

durée.

- Lorsque le trouble d’articulation atteint plusieurs
phonemes, comme dans 1'exemple des troubles
d’articulations massifs, il est préférable de corriger
le trouble le plus antérieur, puis médian, puis
postérieur. Ceci, en raison de ce Que les gestes les

plus apparents sont les plus faciles a réaliser.

- Une fois le geste phonatoire acquis, on supprime
progressivement toutes les afférences externes

guide—langue, pince des narines, miroir etc...

_ 11 faut, Ppar le biais d’un entrainement auXx
performances, optimaliser la qualité de lla
communication verbale, & travers 1'instauration d’un
programme thérapeutique adéquat.

Cela grace a une gradation et progressive de la
difficulté : du simple au complexe en faisant
intervenir toutes les modalités de 1a fonction

langagiere
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* apprentissage des mouvements articulatoires en
partant des mouvements ,des consonnes, a partir des
mouvements des levres, de la langue, en décomposant

bien chaque mouvement,

¥ on lie consonne et voyelles : ouverte, mi-ouverte
puis fermée. Simultanément on passe a la répétition de
logatomes, construction de phrases, narration orale,
réponse précise a une question précise. 11 s’agit de
former des réflexes et d’automatiser des processus

1inguistiques.

- On vérifie ces acquis quelques mois plus tard a
travers un bilan de contrdle, par le biais d’une
repassation du bilan phonétique. Cela permet
1’établissement du systéme phonétique, compte tenu du
systéme adulte et permet ainsi 1la vérification de la

stabilité des acquisitions.

L’ensemble de ces exercices facilite 1’usage de la
parole en Vvue d’une insertion sociale. C’est cette
honte, cette méfiance vis-a-vis d’autrui, qu’il s’agit

de lever par une attitude thérapeutique rationnelle.
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A ce niveau, les qualités humaines du thérapeute sont

déterminantes du succés de son entreprise.

L’exposé, ci-aprés, fait état, a travers chaque étude
des sept cas, du déroulement des séances de

réeducation et des résultats obtenus.
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cas N° 1 ¢ M.B.

M.B. est hospitalisée dans le gervice ORL. La

réeducation ge déroule tous les jours 3 raison de 20 a

30 minutes Ppar séance.

Nombres de séances )

géance N’ 1
La patiente est inhibée de peur de ne pouvoir ge faire

comprendre correctement.

Dans un premier temps, l’indication d’une
psychothérapie de soutien s'impose Ppar le biais d’un
entretien attentionné avec la patiente et par une
écoute attentive. L’on prend en considération les
difficultés de la patiente, on.dédramatise le trouble.
On lui propose un modéle de correction en vue d

1’ amener 2 &laborer une relation organisée €

sécurisante avec son milieu.



géance N°® 2

Cette séance est consacrée au déconditionnement du

trouble.

On demande a la patiente de pincer les narines et de
ement prolongé 595 ..o .-

produire un siffl
donné de résultat.

Cette manoeuvre n'a pas

On reprend l’exercice en mettant en jeu la motricité
o—linguale en insistant sur un sifflement de plus

alvé
en plus prolongé, 655 .. - 65955 .- - $55553% .or ¢
Une prononciation correcte du sifflement se fait
Eliv o -al 3 - 12 mramiaTe fois.
La patiente a plus d'assurance. Elle n’hésite plus a
i1 est de plus en

émettre C¢€ gifflement. A présent,

plus prolongé.

on 1'associe auX voyelles
2
Vi
y; 2]
/ e
R
/s s
;7
// )
555 ... P ¢
- ~ -
~ -~
\\ ﬁ~u
~
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On supprime le sifflement pro

pas un [‘S] bref.

Ensuite, on rapproche consonne et voyelle et on

les syllabes directes et inverses éen contraste

sa - as
so - 05
sa - AS
su - as
$? - 25

Ces exercices sont repris dans les logatomes.

annexe vIII, p.402.

longé et on le remplace

met

Voir
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Séance N° 3 :
L’on aborde cette séance par une révision de ce qui a
été fait précédemment. Aucune récidive n'est
remarquée.
L’on passe & la correction du [s]:
A partir du [{8] déja acquis, on met 1’accent sur le
trait d’emphase.

M.B. effectue correctement le geste.

Nous avons acquis sa confiance a 1’issue de ces

premiéres séances.

Le deuxiéme volet de la réeducation vise la correction

du phonéme EZ-] .

On insiste sur le trait de sonorité en nous référant

aux vibrations laryngées.

On apprend a la patiente 2a distinguer les consonnes

sourdes des sonores en faisant sentir avec la main
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placée sous le menton la vibration des cordes vocales
qui est trés facile & percevoir dans l’émissiop des
consonnes sonores. Ou, au contraire, 1’absence de
vibrations dans 1’émission des consonnes sourdes. On
ajoute a la perception tactile un conditionnement
visuel : la sonorisation est symbolisée par une courbe
sinusoidale rouge et 1’absence de sonorisation par une

courbe bleue.

On fait tout d’abord distinguer 1la présence, ou
1’absence de vibrations en demandant a4 la patiente de
montrer pour chaque phonéme, la courbe rouge ou la

courbe bleue.

Les figures ci-dessus sont placées devant la patiente,
nous articulons successivement le [53 et le [Z] en

faisant sentir sur notre larynx puis sur celui de la
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patiente s’il y a ou non vibrations. Elle doit montrer

du doigt pour chaque phonéme le signe convenable.

Ainsi, la patiente comprend ce que signifie les

sinusoides.

On lui fait émettre un 2%Z..... prolongé.

La reproduction de ce son est satisfaisante isolément.

On l’associe aux voyelles, on 1’introduit dans les

logatomes et les mots.

Séance N° 4 :

Cette séance est consacrée & 1l’automatisation de 1la
parole. A cet égard, on invite M.B. a dialoguer avec

nous sur les theémes de son choix.



Nous mettons également en jeu des exercices
d’automatisation des phonémes partant de la répétition

de phrases.

Dans le dialogue, la parole devient plus spontanée.

M.B. acquiert plus d’assurance.

géance N° 5 :

Aucune difficulté n’est notée lors de cette séance.

Tous les phonémes sont acquis et automatisés.

Cette séance est réservée a des dialogues libres.

M.B. a recouvré la possibilité de s’exprimer

librement.
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V.2 SIGMATISME INTERDENTAL



Cas N® 2 : M.M.

I

Prise en charge quotidienne & raison de 30 minutes par

séance.

Nombre de séances : 3

Séance N° 1 :

Le premier contact a pour réle de conforter le sujet
en lui présentant une patiente, complétement réeduquée

~

A 1'issue de 4 séances de travail intense.

La réeducation qui se déroule en présence de

stagiaires consiste a :

- amener le patient a refouler la langue derriére les

incisives supérieures ou inférieures,

- la placer en position rétro-alvéolaire,

- produire un sifflement.



M.M. ne parvient pas a émettre ce sifflement.

L’on exécute alors le sifflement sur nous méme puis

sur le dos de la main de la patiente.

Une stagiaire est chargée de reprendre cet exercice
avec la patiente. Celle-ci a toujours des difficultés

a obtenir 1’ébauche du sifflement.

A 1’aide de la téte de guide-langue, 1l’on fait
refouler la langue derriére les incisives et produire

le sifflement : ébauche du $SS... .

Le guide-langue est 1’élément déclencheur de cette

ébauche de réalisation.

Puis, on procéde de la facon suivante

- verbalisation du phonéme par nous-ménme,

- répétition du phonéme par le sujet, associé aux
différentes voyelles et introduit dans les

logatomes. Voir annexe VIIT, p.402,



- systéme question/réponse.

La répétition est a4 ce stade hésitante.

Séance N* 2 :

Les stagiaires chargés de vérifier le maintien des
acquis au niveau de la répétition des phonémes, des
logatomes et des mots, notent le progreés réalisé.

.e phonéme [5:1 est acquis dans toutes les positions

comme le montre le corpus suivant
serdin

5)(§-n a

3)(5-“

ey

mseEsa Kk

— T
-Pa!'wn 35-82'1

SM AN

fLaqlds

L’on aborde ensuite la correction du [‘5 '] en
insistant sur le trait d’emphase. La partie radicale

de la langue doit s’'enfoncer dans le pharynx.



Le phonéme est acquis a 1’issue du premier essai.
La correction du phonéme ['Z ] est sans difficulté.

L’on émet le son prolongé 222 ..... en se servant du

dos de la main.

L’on fait parallélement prendre conscience des

vibrations laryngées.

L'on met en place la position dentale, en demandant au
sujet de nous imiter a 1’aide d’un miroir interposé

entre nous.

Une fois 1’ébauche du phonéme acquise, on l1’associe

aux différentes voyelles, logatomes, mots et phrases.

Séance N° 3 :

Cette séance est consacrée a 1’automatisation et

1’amélioration de tous les phonémes réeduqués.



Nous introduisons

épreuves métalinguistiques en

commencant par la définition des mots qu’il fournit en

guise de réponse a des questions précises.

Voici les réponses données pour les mots pProposés

sqbbat
sabon
sita
Samza
Zar kot
semewa

sérdin

natbsah

nats2slu bih

a25¥2sLubIhasninna
s$agtaha

A4 asbubih Lowled

Srit SE\Z%

v — ’
St T8 mPassenema

samasa )MEA 2558 rdinwal Rt
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Toujours en vue d’exercer la répétition, nous passons
a la sériation d’images oU sont représentées des
actions portant sur des thémes de la vie quotidienne.

Voir annexe IV, p.326.

La parole est spontanée et le déficit a disparu.



V.3 SCHLINTEMENT GENERALISE



Cas N* 3 : A.B.

Réeducation deux fois par semaine & raison de 20 & 30

minutes par séance.

Nombre de séances : 4

On prend le malade en 1’absence des étudiants
stagiaires. Nous parlons de sa profession, de ses

loisirs, de ses amis,

On lui explique 1le type de trouble qu’il présente et

la nécessité d’une réeducation intense.

On 1’informe sur la cadence et le rythme des séances

de réeducation.

On 1’invite A choisir lui-méme ses prochains rendez-

vous.

Nous entamons la démarche thérapeutique par la

correction du phonéme [S] .
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On lui demande: de fgrmep un canal 1lingual postéro-

antérieur et souffler par ce canal.

On fait le canal sur nous méme .

La premig&re tentative révéle un échec total.

La seconde donne de meilleurs performances : émission
d’un souffle associé soit A la salive, soit a un
ronflement nasal.

Les consignes orales mettent en évidence des
persévérations de tentatives et les résultats sont

satisfaisants.

A l’aide de la téte du guide-langue, 1l’on refoule

légérement la langue en position apicodentale.

On fait émettre un sifflement et 1l’on obtient une

ébauche du son : S55...... .

La répétition devient moins hésitante, puis fluide.
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Le patient devient plus confiant et souriant.
Le phonéme est correctement émis.

Cette séance se termine par la correction du ,
les mémes principes thérapeutiques sont mis en

application, tout en insistént sur le trait d’emphase.

Les résultats sont remarquables :
s_gﬁ\:i

s abon

sabga

sak

kasrona

qasha
Séance N° 2 :

Nous reprenons une séance de dialogue dans laquelle
nous mettons en jeu des exercices d’automatisation a
partir de construction de phrases, de thémes choisis,

faisant intervenir les phonémes défectueux, exemples
fi ramdan v\—{kQ.u‘b'azZ.g&:zz.zQiBi))/Sa

rowt 1aaa;sfs£x-h?gsazrmzéakkq
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Cette reconstitution de phrases est aisée et constitue

presque un jeu pour lui.

La correction du [ Z'} est basée sur les mémes

principes thérapeutiques appliqués au cas n°1l.

Les phonémes [é } et [% ] sont acquis spontanément.
Le patient maitrise A présent le principe préliminaire

de 1l’acte thérapeutique.

Séance N° 3 :

Nous compliquons les exercices en faisant intervenir

des logatomes complexes. Voir annexe VIII, p.402.

La gardation de la difficulté s'effectue S5ails

anomalies particuliéres.

Trés engagé par les exercices d’automatisation, nous
lui demandons de narrer et de verbaliser le contenu

des scénes. Voir annexe IV, p.326.
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Lorsqu’il commet des erreurs, on hésite, il accepte

notre intervention.

Nous renfonrgons ces exercices par des épreuves

analogues a réaliser hors séances, en vue de

stabiliser ses acquis.

Séance N° 4 :

La séance est réservée a un dialogue libre.

Aucune récidive n’est observée. Les progrés sont

manifestes.

I1 décide de reprendre son travail qu’il a quitté eu

raison de son trouble d’expression.
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V.4 TROUBLES D’ARTICULATION MASSIFS



Cas n° 4 : M.N.

Réeducation : 2 fois par semaine A raison de 20 a 30

minutes par séance.

Nombre de séances : 22

Des substitutions de phonémes a d’autres caractérisent

1’articulation de cet enfant.

L’intervention orthophonique s'est effectuée en
présence des étudiants stagiaires qui sont chargés du

suivi du patient.

La mise en confiance de l’enfant et la persévérance
dans la correction du trouble s’avérent étre les
facteurs fondamentaux de 1'efficacité de toute

réeducation.

Cette correction des sons est difficile a réaliser. Le
principe phonétique, le point d’articulation sont
facilement compris par 1’enfant mais sont parfois

pénibles & obtenir.
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I1 ne s'agit pas de mettre en échec le patient, il
convient de le rassurer, le corriger et de reprendre

avec lui le phonéme en question.

Une fois 1’ébauche obtenue et le phonéme réalisé, il
s'agit de 1l’automatiser, de 1l’associer aux autres
voyelles jusqu’au moment ol 1'’enfant peut facilement
et rapidement, sans hésitation prononcer le phonéme
recherché.

Par la suite, nous 1’'insérons dans des mots, des

phrases, des textes et dans la chaine parlée.

Voyons & présent la démarche thérapeutique indiquée

pour chagque phonéme

k >yt

Ce phonéme est difficile a obtenir, car il est

postérieur et peu apparent.

L’on demande a 1l’enfant d’articuler une série de .



Avec la téte du guide-langue, 1’on abaisse la pointe

de la langue et on la repousse vers l'arriére.
Le dos de la langue, en se¢ soulevant ferme le canal
buccal dans sa partie supérieure et produit

1’explosion .

Ce phonéme est péniblement acquis, il nécessite quatre

séances de réeducation.

¥ > 4

N
L’on part du phonéme [CAX que l’enfant posséde
déja.

On demande a 1'enfant d'articuler une série

de [é.] auquel on associe les vibrations laryngées.

Une séance suffit a 1a réeducation de ce phonéme.
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L’on fait souffler le patient sur une bougie, une
allumette, un bout de coton interpo<é entre nous, et a
1’aide de la téte du guide-langue on place la position

dentale.

La correction de ce phonéme s’est étalée sur trois

séances.

>t
L’occlusion se fait au niveau de la luette.
A l’aide d’'un miroir, on demande au patient d’ouvrir

la bouche et de regarder sa luette. On explique que ce

phonéme se produit a ce niveau-1la.

Quatre séances de réeducation permettent d’obtenir le

son désiré .



[ 3]

o3}

O
|

v :; L
L’on fait prendre conscience de la ségquence des

battements apicaux contre les alvéoles du palais.

Une seule séance de réeducation offre des résultats

satisfaisants.

g > 9

L’on part du phonéme {kl} qui est précédé d’une mise

en pression sonore.

On place le dos de la main de 1’enfant sur son larynx

pour lui faire prendre conscience des vibrations des

cordes vocales.
Oon fait émettre a 1’enfant une série de k..K.k-
Aprés plusieurs tentatives, il réalise le son désiré.

Une seule séance permet d’obtenir le [‘3] .
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¢ »>°%

La constriction se fait au niveau pharyngal.

On met la main de 1'enfant sur -les vibrations
laryngées et ce pour lui faire connalitre les

différents points d’articulation.

Quatre séances de réeducation répondent a la

correction du phonéme [ a} .
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V.5 FENTE VELO-PALATINE
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Cas N* 5 : 0.Y.
La réeducation est assez irréguliére et se poursuit
d’Octobre 1986 a Avril 1987, puis plus réguliére, deux

fois par semaine d’Avril 1987 jusqu’a Janvier 1989,

Les parents sont conscients de 1’'importance de la

réeducation.

On propose les exercices similaires & ceux utilisés a

la réeducation du sigmatisme nasal. Voir p.243.

La déperdition nasale est si 1intense que nous lui

consacrons vingt séances de réeducation.

On parvient & supprimer le [“ﬂ] qu’il utilise
involontairemen evan ainsi que les coups
i lontai t d t [:b } i i 1

de glotte.

Ceci exige dix séances de réeducation.

La démarche thérapeutique est la suivante



- suppression du [vn ] en
* travaillant }a tonicité labiale par des exercices

musculaires,
* gonflant les joues puis explosion avec les lévres,

* résistant & la pression exercée par un guide-langue,

un papier a l’intérieur des Jjoues,

¥ serrant et projetant les lévres en rond, puis
revenant a la position normale de fermeture des

lévres,

% demandant au sujet de gonfler les joues et d’'émettre
le phonéme [L} suivi d’une explosion des lévres. Le
patient articule ainsi le phonéme recherché sans

1’associer a .

- suppression des coups de glotte en
% procédant a la réeducation par segmentation
Leév\a S B‘c’/ ba
Remarque : Le[E)bref n'existe pas puisqu’il s’agit

d’une réalisation du [TE ] . Cependant, dans ce
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contexte particulier, il est réalisé trés bref en

raison du coup de glotte.

* proposant au patient de répéter la syllabe
L isolement a plusieurs reprises.

La méme manoeuvre est employée pour la syllabe ba R

x suggérant a 1l’enfant de suivre le schéma sus-tracé

en nous imitant dans la répétition des deux syllabes.

Ce principe est schématisé mentalement puis concrétisé

verbalement.

~

le sujet est amené & associer les deux syllabes pour

-
former le mot : tba , sans faire intervenir

.

le coup de glotte Y .
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Pour maintenir ces acquis, nous varions les exercices
proposés en commengant par la répétition et 1la
définition de mots qu’il fournit en guise de réponse a

des questions précises. En voici quelques exemples :
b ba

bafa

baldon ,

babor

La prise en charge thérapeutique reste centrée sur les
troubles suivants :

Chez ce sujet, c’est la postériorisation qui
prédomine. Ainsi donc, on lui apprend A antérioriser
le phonémes :

[t .t sl

et son homologue emphatique Eﬁf} durant dix séances.

Nous demandons & l’enfant de réciter des chansonnettes
et des versets coraniques, entre-autres sourate

"en-nas" (derniére sourate du livre sacré).



|
[\
-1
(o2}
I

La réeducation n’est pas encore achevée. Les

difficultés persistent au niveau des phonémes :

[3 - k] (-]

Une légére fente est observée au niveau du palais dur.
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. V.6 FENTE DU PALAIS SECONDAIRE
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Cas n* 6 : D.D.

Chez ce patient, la thérapie s’étale sur deux mois, a
raison de 5 fois par semaine durant 30 minutes par

séance.

On limite la déperdition nasale en :

- se basant sur les exercices de souffle,

- travaillant 1’hypotonie musculaire des organes
phonateurs en s’aidant du protocole de réeducation

congu par A.GIROLAMI-BOULINIER, voir annexe V, p.349.

La correction du phonéme [k:} s’obtient en
- mettant en place, dans un premier temps, le point
prédorso-prépalatale a 1’aide de la pointe du

guide-langue,

- supprimant le guide-langue wune fois 1’ébauche

acquise,

- associant cette ébauche aux différentes voyelles aux

logatomes, pour l’introduire dans des mots.
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Le phonéme est alors acquis.

Le patient est en mesure de construire des

contenant le [ K ] .

Il est acquis au terme d’une séance.
kartab
Qakr_i—m
kE@i(fB?

ké\TSrana

L'’on consigne trois séances supplémentaires

d’automatiser ce son.

phrases

en vue

Les autres séances se limitent & une vocalisation sans

déperdition nasale. On obtient

- une oralisation vocalique,;

- la suppresion des syncinésies et de la déperdition

nasale;

- 1'’acquisition du [ k‘1 dans tous ses contextes

phoniques.
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V.7 ATTEINTE NEUROLOGIQUE



Cas N* 7 : L.A.

Prise en charge deux fois par semaine & raison de 30

minutes par séance.

Nombre de séances : 20

Séance N°* 1 :

Le premier contact est difficile, L.A. demeuré
silencieuse, tendue, refuse la discussion. A nos
questions, elle répond uniquement par oui ou non d’une
facon agressive. Le langage n’est informatif que si on

la sollicite par des questions.

La commande nerveuse parait mal se faire. L’on est
obligée d’interrompre le premier entretien. La

patiente ne manifeste aucun intérét.

Il est évident que L.A. est trés sensible a ses

difficultés, a ses réussites, mais surtout a 1’attente
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de ses parents, & leurs espoirs, et parfois, il faut

le dire., & leurs désillusions et découragements.

Séance N° 2 :

L.A. manifeste le méme conportement que la premiére

Nous discutons de ses activités, de ses loisirs. Elle

nous renseigne sur sa formation professionnelle et

semble changer de comportement.

On lui soumet le bilan phonétique, mais c’est a

travers l’entretien qu’on parvient & situer les types

de. troubles dont elle est victime.

L’on note soigneusement les sons altérés.
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Nous tentons la correction du phonéme [ls] de 1la

maniére suivante :

- en faisant connailtre la différence entre sonorité et

sourdité par la pression de 1’index sur le larynx,

- en demandant a la patienfe de gonfler les Jjoues et

faire une explosion breve avec les lévres.

L’acquisition de la précision articulatoire est

instaurée et 1’ébauche du phonéme est alors obtenue.

Le choix du phonéme recherché est possible et les

données sont satisfaisantes.

Voici quelques exemples :
baldn

bésena

busun

tabta

tbat

L b



géance N° 5 :

Toujours en vue d'exercer 1’automatisation des

phonémes, nous passons & la répétition.

On s’éloigne ensuite de la répétition par les jeux de

questions demandant des répdnses de la part du sujet.

Nous introduisons la sériation d’images ou sont
représentées des actions portant sur des thémes de son

choix.

Cet exercice vise essentiellement 4 entrainer le
sujet, a corriger ses erreurs articulatoires et de

1’amener & une réflexion personnelle.
Le trouble articulatoire a disparu.

L'assourdissement de [k>l est corrigé, comme cela

apparait dans ce corpus.

be ba ?aﬁﬁanﬂav
1BA¢XT3 k\.ttz%*O\’ZRQ P)QHLScha
Sztt o ﬁalth%SSkeCAV'
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Séance N° 6 :

Une révision de 1’exercice précédent a lieu sans

difficultés

On propose la correction du tr'] :

- en expliquant la séquence des battements apicaux

contre les alvéoles du palais,

- en plagant le point d’articulation.

La reproduction orale du phonéme constitue une
réussite totale, et ce, dans tous les contextes
d’apparition phonique :en initiale, en centrale, en
finale, dans le mot, la phrase et dans la chaine

discursive du sujet.

Puisque L.A. a acquis le phonéme [r”l, nous proposons
de corriger le {'F} . Voici la démarche

- on demande a la patiente d’étirer les lévres,
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- de mettre les incisives supérieures sSur la 1leévre

inférieure et produiré'un souffle prolongé,
- de souffler sur la bougie placée devant elle,
- de greffer le [(f1 sur ce souffle,

- on place le point labiodentale, tout en 1’aidant

avec le doigt.

La réussite de cette premiére épreuve est manifeste :

une ébauche de son est réalisée.

Pour maintenir 1la reproduction de l’ébauché, nous
compliquons les exercices en faisant intervenir les
syllabes.

A chaque syllabe, se subtitue un mot simple puis

phrase. Exemple :
faulara . f4iqa
ZattatfT v f2adar
fTrug STFLRLER
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Aucune anomalie n’est constatée & ce stade de la

progression de la difficulté.

Séance N° 7 :

Cette séance est consacrée a la réeducation des

phonémes [s) et [z .

Nous faisons intervenir des techniques thérapeutiques
constituées sur le méme pattern que les proposés pour

la réeducation du sigmatisme interdental. Voir p.251.

Les sons erronés sont manipulés correctement au bout

de trois séances de réeducation.

A partir de la dixiéme a la vingtiéme gséance ; L.A.

vient une fois par semaine a la consultation.

Toutes ces séances sont réservées a des dialogues

libres, cela dans une parfaite ambiance.



P

11 est évident que les progrés de L.A. ne sont
envisagés que sous un seul aspect, celui des troubles

articulatoires.

Si, volontairement, nous passons sous silence tous les
autres éléments de 1a thérapie, ce n’est pas parce
qu’ils sont moins importants, mais parce qu'ils
n’entrent pas dans le cadre de cette recherche.

En conclusion a ce chapitre ;

La double question de savoir si la phonétigué
physiologique résoud le probléme de 1’examen clinique
et de la réeducation des troubles d’articulation d’une
part, et si un protocole thérapeutique entiérement
fondé sur cette méme science fondamentale, trouve une
réponse a travers les résultats 1issus de cette
expérimentation. L’ hypothése basée sur 1’affirmative

g’en trouve vérifiée.



Conclusion



- 291 -

Rappelons les approches thérapeutiques des

troubles d’articulation établis p-r nos prédécesseurs

(34).

Le modéle traditionnel insiste sur les sons de 1la
parole comme phonémes isolés.

L’approche corrective consiéte A amener le patient a
prononcer le phonéme cible 1isolé dans toutes les

positions : initiale, centrale et finale.

Mc DONALD propose la méthode sensori-motrice. L’accent
est mis sur les syllabes émises dans des contextes
multiples. Le sujet doit organiser toute une série de

mouvements et commenter Se€S gsensations.

11 est question, ensuite, de 1’approche phonologique
qui consiste a étudier attentivement le systéme des
traits distinctifs des enfants qui souffrent des

troubles articulatoires.

Avec N.ZELLAL, 1’accent est mis sur les données de la
phonétique physiologique a partir d’une définition

théorique des troubles articulatoires (35).



Notre propre contribution s'’inscrit dans un essai de
synthétisation de 1l’ensemble de ces travauX, lesquels

s’inscrivent dans notre expérience clinique.

Les troubles articulatoires fonctionnels requiérent en
moyenne 4 séances de réeducation a raison de deux a

trois fois par semaine.

La prise en charge des troubles articulatoires

organiques nécessite une période prolongée.

La réeducation est poursuivie plusieurs mois, voire

quelques années.

Les résultats efficaces et encourageants obtenus
renforcent 1l’utilité et 1'efficacité de 1’approche

phonétique.

Ils contribuent aujourd’hui a 1’enrichissement des
principes théoriques thérapeutiques des troubles

articulatoires quelle que soit 1’étiologie considérée.
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Ils conduisent a la constitution d’un bilan
d'articulation en arabe dialectal. Cet ‘instrument
clinique d’exploration systématique des trouSles
articulatoires, quelle que soit leur origine, sera
diffﬁsé sous la forme d’un dépliant avec feuillet
d’examen. Cela en Vvue de son utilisation par les

orthophonistes a 1’échelle nationale.

C’est ainsi que 1’on fait démarrer les recherches au
plan de 1’étalonnage de techniques orthophoniques,
lesquelles seront basées sur des principes d’ordre

statistique.

L’on constate, par ailleurs, qu’une large population
souffre de troubles d’artjculation, et la demande en

matiére de réeducation n'est pas satisfaite.

Les possibilités de recrutement devraient étre élargis
A tous les services hospitaliers :

* Oto—Rhino-Laryngologie,

* Stomatologie,

* Clinique Chirurgicale Infantile,
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¥ Protection Maternelle et Infantile,

¥ Chirurgie maxillo-faciale.

Cette recherche sert également le champ de la
neuropsycholinguistique ou troubles du langage et de
la parole liés a une étiologie cérébrale ! anarthrie,
dysprosodie, jargon phonéﬁique, dysarthrie, etc...
C’est pourquoi 1l’on doit impérativement recruter des
orthophonistes en

* cardioclogie,

* neurologie,

¥ neurochirurgie.

Ces recrutements s’imposent car les prises en charges
pour réeducation des troubles du langage consécutifs,
par exemple a4 wune lésion cérébrale, vocale, une
surdité etc..., ne doivent se faire qu’a travers les
données sociolinguistique et culturelle algériennes et

nos données économiques.

En outre, c’est a partir d'une étude compléte de tous

les dialectes que 1’on peut établir des protocoles de
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