(Conclusion


Ce mémoire s’intègre dans le cadre du protocole PR-CBH, dont le but est d’étudier les conséquences du bloc interscalénique du plexus brachial sur la respiration, la phonation et la déglutition. Parmi les conséquences connues de cette technique d’anesthésie locorégionale, les paralysies récurrentielles ne doivent pas être négligées, puisqu’elles peuvent faire craindre l’apparition de fausses routes. Le protocole PR-CBH doit permettre de définir les critères permettant la reprise de l’alimentation du patient après la réalisation d’un bloc interscalénique. Mon mémoire avait principalement pour but de déterminer si les anesthésistes peuvent détecter à l’oreille toutes les altérations de la motricité laryngée, pour retarder la réalimentation des patients présentant de telles atteintes.


En étudiant la physiologie de la phonation, je me suis rendu compte que certaines atteintes motrices laryngées découlant du bloc interscalénique du plexus brachial, comme les paralysies récurrentielles en adduction,  risquaient de passer inaperçues lors de l’analyse vocale. J’ai aussi posé l’hypothèse que la voix des patients pouvait par ailleurs se trouver modifiée, sans qu’il existe pour autant de paralysie ou de parésie laryngée. J’ai ainsi envisagé les conséquences possibles de la parésie phrénique et du bloc sympathique, fréquemment rencontrés à la suite d’un bloc interscalénique, sur la fonction vocale. J’ai aussi supposé que les atteintes motrices laryngées n’étaient pas systématiquement associées à des troubles de la déglutition, du fait de la redondance des mécanismes de protection laryngée mis en jeu dans la déglutition. 


J’avais à ma disposition de courts enregistrements audio sur MiniDisc, réalisés avant et après bloc chez tous les patients par les médecins ORL de l’Hôpital Central de Nancy. Je disposais également, par ailleurs, des conclusions de la nasofibroscopie d’évaluation réalisée avant et après bloc chez ces patients. La nasofibroscopie avait pour but de repérer les patients atteints de paralysie ou de parésie récurrentielle. Enfin, j’ai pu analyser les relevés effectués par les anesthésistes après le bloc interscalénique, qui mentionnaient la présence éventuelle de fausses routes ou d’un bloc sympathique chez les patients du protocole. A partir de ces données, j’ai mis en place une grille d’analyse subjective de la voix, inspirée de l’échelle GRBAS, destinée à un jury d’experts constitué de deux orthophonistes et d’un phoniatre. Ce jury devait permettre de voir si la détection des altérations de la motricité laryngée était possible dans l’absolu. J’ai aussi élaboré une grille à destination des anesthésistes. L’analyse vocale subjective par les anesthésistes devait permettre de dire si la détection des paralysies et des parésies était possible dans la pratique clinique. Parallèlement, j’ai mis en place un protocole d’analyse objective, aérodynamique et acoustique, de la voix, grâce au logiciel d’analyse de la parole Praat.


L’étude a révélé une fréquence d’atteintes motrices laryngées très supérieure aux précédentes estimations. Il s’agit de paralysies récurrentielles en position intermédiaire ou en ouverture, ce qui était attendu, mais aussi de parésies. Certaines de ces atteintes n’ont pas pu être détectées à l’oreille, même par les experts. Les résultats du jury d’anesthésistes sont très variables en fonction des juges, mais il s’avère globalement que ceux-ci ne parviennent pas à repérer les atteintes motrices laryngées lorsqu’elles ne se manifestent pas par une dysphonie majeure. Un nombre important de patients présente par ailleurs des modifications vocales qui peuvent être confondues avec certaines paralysies ou parésies récurrentielles, et semblent liées à la présence de sécrétions abondantes au niveau du larynx et du pharynx, peut-être causée par le stress pré-opératoire. L’existence de fausses routes chez les patients présentant une paralysie ou une parésie laryngée n’a pas pu être clairement établie, mais dans le doute, il est peut-être préférable de retarder de quelques heures la réalimentation de tous les patients ayant subi un bloc interscalénique du plexus brachial.


Du point de vue de l’analyse vocale, on peut dire que les paramètres étudiés, dans l’analyse subjective par les experts, et dans l’analyse objective avec Praat, n’ont pas apporté les résultats escomptés. Les paramètres issus de l’échelle GRBAS se sont révélés très peu fiables, et n’ont pas permis de mettre évidence les altérations subtiles de la voix observées chez une majorité des patients du protocole. L’échelle analogique de modification du timbre, graduée de –100 à +100, s’est finalement montrée à la fois plus fiable et plus précise, dans le cadre de cette étude. Il serait donc intéressant d’analyser à nouveau les échantillons vocaux à l’aide d’une grille plus adaptée aux patients du protocole. Quant aux paramètres acoustiques, tels que le jitter, le shimmer, le rapport harmoniques/bruit ou le high-frequency power ratio, ils n’ont permis de repérer que les dysphonies les plus évidentes, et se sont montrés inefficaces dans l’analyse des variations plus fines du timbre vocal. Ce résultat permet de rappeler ce qui semble être une évidence : l’étude acoustique d’une portion de voyelle tenue ne peut pas, et ne pourra peut-être jamais rivaliser avec la finesse d’analyse de n’importe quelle oreille humaine, même non entraînée.
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