
Deuxième partie :

Mise en place du dispositif expérimental

(1. Conditions de l’expérimentation


Dans ce premier chapitre, j’aborderai certains facteurs qui ont déterminé, ou influencé, la mise en place des protocoles d’évaluation subjective et objective de la voix des patients de l’étude : les objectifs de départ et les hypothèses posées, la taille et les caractéristiques démographiques de la population, et la nature des enregistrements effectués par les ORL et les anesthésistes qui sont à la base de mon travail.

(1.1. Les objectifs et les hypothèses


Parmi les complications possibles du bloc interscalénique du plexus brachial, dans la chirurgie de l’épaule, le blocage transitoire du nerf récurrent est l’une de celles qui peuvent sembler les plus bénignes. Pourtant, sa fréquence vraisemblablement assez élevée peut faire craindre l’apparition de fausses routes à la salive, au liquide gastrique
, aux boissons ou aux aliments, chez certains patients, et éventuellement une dyspnée laryngée
. Il serait intéressant que les anesthésistes puissent détecter les paralysies récurrentielles, et prendre les précautions qui s’imposent pour en limiter les conséquences pour chaque patient.


Le but principal de ce mémoire est de déterminer si les anesthésistes peuvent détecter à l’oreille une paralysie récurrentielle chez les patients ayant subi un bloc interscalénique du plexus brachial. L’écoute de la voix des patients reste la méthode la plus simple à mettre en œuvre, sur le plan matériel, et la moins pénible pour le patient. Reste donc à évaluer sa fiabilité.


La tâche des anesthésistes n’est pas nécessairement évidente. Comme on l’a vu précédemment, il faut s’attendre à ce que les cordes vocales paralysées le soient dans des positions diverses. Or, on sait que les conséquences de la paralysie récurrentielle sur la fonction vocale sont variables, en fonction de la béance glottique qui en résulte. Il est vraisemblable que les éventuelles paralysies en fermeture soient plus difficiles à percevoir que les paralysies en ouverture. J’ai aussi posé l’hypothèse que le risque de fausse route est d’autant plus grand que la béance glottique est importante, mais que l’on n’observera peut-être pas pour autant de fausses routes systématiques dans les paralysies en ouverture. Enfin, le blocage du plexus brachial peut causer - d’un point de vue théorique - d’autres modifications de la voix, qui ne sont pas liées à la paralysie laryngée, et qu’il sera peut-être difficile de distinguer des signes d’une atteinte récurrentielle.


Pour réaliser cette évaluation, je dispose d’enregistrements sonores des patients avant et après bloc, d’enregistrement vidéo de leur larynx avant et après bloc (qui seront analysés par les ORL de l’Hôpital Central), et des résultats de tests de déglutition à l’eau réalisés à intervalles réguliers après le bloc.


Il me faut donc déjà, à partir de ces données, déterminer une ou plusieurs références indiscutables qui permettent de poser le diagnostic de paralysie récurrentielle de façon certaine. 

Il faut aussi établir un dispositif d’écoute standard qui sera proposé à un jury d’anesthésistes, qui doit permettre de voir s’il leur est possible de remarquer les modifications vocales, et de distinguer celles qui sont liées à un bloc récurrentiel.

Parallèlement, je dois mettre en place un autre dispositif d’analyse, destiné à des spécialistes de la voix, pour voir si leur expérience clinique leur permet de mieux percevoir les troubles de la phonation et identifier les paralysies récurrentielles que les anesthésistes.

Enfin, je comparerai aussi les résultats précédents aux données de l’analyse objective de la voix des patients, effectuée grâce au logiciel d’analyse de la parole Praat. Il faudra alors trouver les critères les plus sensibles et spécifiques possibles permettant la mise en évidence d’une paralysie récurrentielle. 

(1.2. La population


La population est constituée de patients hospitalisés, entre janvier 2001 et juin 2002, dans le service de chirurgie orthopédique du CHU de Nancy, dans le cadre d’une opération programmée de l’épaule, nécessitant un bloc interscalénique du plexus brachial à visée antalgique post-opératoire ou anesthésique seule réalisé conformément aux conditions du protocole
.


Ces patients étaient tous majeurs, ils devaient avoir donné préalablement leur consentement éclairé signé et être coopérants au moment de l’examen. Il fallait enfin qu’ils aient une maîtrise suffisante de la langue pour comprendre les consignes et réaliser les épreuves.


Si les patients présentaient une pathologie de la sphère pharyngolaryngée connue, si l’on se rendait compte lors de la première fibroscopie que leur anatomie ne permettait pas de visualiser correctement le plan glottique, si cet examen révélait un trouble de la mobilité des cordes vocales, ou bien sûr, si le bloc interscalénique échouait, ils étaient exclus de l’étude.


Au total, 56 patients ont subi les enregistrements vidéo-laryngoscopiques et audio du protocole.


Trois patients ont dû être exclus suite à un échec du bloc interscalénique.

A dix reprises, suite à un problème matériel (panne de batterie de l’enregistreur MiniDisc, divers problèmes de micro…), l’un des deux enregistrements audio ou vidéo s’est révélé totalement inutilisable. La comparaison avec l’autre enregistrement étant impossible, j’ai logiquement exclu les patients concernés.

Le cas des échantillons sonores incomplets est plus épineux. Sur certaines plages, une, voire deux des quatre épreuves sont manquantes ou inutilisables, à cause de problèmes techniques à l’enregistrement ou des circonstances particulières de la passation. Pour garder le plus de patients possible dans le protocole, j’ai conservé tous les cas pour lesquels on disposait au minimum de l’épreuve de la voyelle tenue avant et après le bloc. On verra un peu plus loin que cette épreuve classique peut être suffisante pour décrire et comparer la voix d’un patient avant et après le bloc, dans l’analyse subjective - à l’oreille - et  dans l’analyse objective – grâce au logiciel Praat - de la voix. 

Au terme de ce processus, 13 patients ont été éliminés, il en reste donc 43, 27 hommes et 16 femmes, âgés de 19 à 72 ans. On peut remarquer que les critères de sélection sont assez larges. Le fait de ne pas inclure les patients qui ont une pathologie pharyngolaryngée connue n’implique pas pour autant que la voix de tous les participants, avant le bloc, est exempte de défaut. Par exemple, on peut supposer que certains des patients les plus âgés n’ont pas une voix parfaitement claire et bien timbrée, à cause de modifications anatomiques plus ou moins nettes du larynx (ossification des cartilages, diminution du tonus musculaire…), d’altérations histologiques (atrophie des glandes du larynx, épaississement de l’épithélium…), de modifications de l’appareil respiratoire (rigidité des bronches, de la cage thoracique…), de problèmes auditifs, etc.
, dus au vieillissement normal de leur organisme.

(1.3. La nasofibroscopie d’évaluation



(1.3.1. Principe et réalisation


Le nasofibroscope est un appareil composé d’un oculaire, sur lequel on peut fixer une caméra pour enregistrer l’image ou la visualiser sur moniteur, et d’un faisceau de fibres optiques, qui est souple et orientable, de façon à pouvoir franchir les obstacles anatomiques rencontrés. Le faisceau de fibres optiques est relié à une source de « lumière froide » d’intensité réglable.


Lors de l’examen, le fibroscope est introduit par l’une des fosses nasales (peu importe laquelle), il progresse lentement sur le plancher de la fosse nasale, puis dans le rhinopharynx. Enfin, il descend doucement dans le pharynx jusqu’à ce que le plan glottique soit bien visible
. 


La nasofibroscopie est un examen un peu désagréable, mais elle ne doit pas être douloureuse ou traumatisante pour le patient. On réalise parfois une anesthésie préalable de la fosse nasale au moyen d’un spray de xylocaïne. Il faut souligner que ce ne fut jamais le cas dans le protocole. Une telle anesthésie aurait pu avoir des conséquences sur la sensibilité pharyngée, et donc éventuellement induire "artificiellement" des fausses routes. 


L’intérêt de la nasofibroscopie est de pouvoir observer, dans une certaine mesure, les mouvements pharyngés et laryngés dans la toux, la déglutition, la parole ou le chant. 
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(1.3.2. Intégration dans le protocole


Pour chaque patient, les docteurs L. COFFINET et B. TOUSSAINT, du service ORL de l’Hôpital Central de Nancy, ont réalisé deux enregistrements vidéo :  

- un enregistrement pré-bloc de l’examen laryngé au nasofibroscope, capté juste avant l’administration du bloc interscalénique.

- un enregistrement post-bloc  effectué vingt à trente minutes après le premier enregistrement, le temps qu’apparaissent les effets moteurs et sensitifs de l’anesthésie, dans les territoires dépendant des racines C5, C6 et éventuellement C7 du plexus brachial.


On vient de voir que cet examen permettait d’exclure certains patients présentant des troubles de mobilité laryngée ou dont le larynx n’était pas suffisamment visible. Le bénéfice direct pour les volontaires qui participaient au protocole, et en particulier les fumeurs, était la détection d’une éventuelle pathologie laryngée inconnue du patient.


Les docteurs L. COFFINET et B. TOUSSAINT ont ensuite utilisé une échelle d’analyse des vidéos  qui leur a permis d’évaluer
 :

- l’aspect anatomique du larynx : il s’agit ici de signaler l’existence de particularités dans l’anatomie laryngée du sujet, susceptibles de modifier la qualité de la voix avant et après le bloc.

- la mobilité glottique pré-bloc ; on peut remarquer :

· une mobilité strictement normale, si l’on observe une adduction « parfaite et tonique » des cordes vocales, et une abduction « ample ».

· une anomalie mineure si l’adduction manque de tonus ou qu’on observe une fuite postérieure « discrète », ou si l’abduction est « peu  ample ».

· une anomalie patente, lorsque l’on peut voir une fuite glottique  « majeure », une abduction « limitée », une parésie. On note alors la localisation de l’anomalie, qui peut être unilatérale droite ou gauche, ou bilatérale.

· une paralysie, qui est décrite grâce à deux critères :

· la position de la corde (ou des cordes) paralysée(s) : en fermeture, en position intermédiaire, ou en ouverture.

· la localisation de l’anomalie, qui peut, là encore, être unilatérale droite ou gauche, ou bilatérale prédominant à droite ou à gauche, ou bilatérale et symétrique.

- la mobilité glottique post-bloc : l’évaluation est strictement identique  à la précédente.


Cette grille d’analyse présente le double avantage d’être à la fois riche en informations et facile à coder en vue d’un traitement statistique.


Elle est essentiellement centrée sur la mobilité des cordes vocales. Son seul but, mais il est primordial, est donc de nous permettre de repérer de façon sûre les paralysies récurrentielles  après bloc. L’examen laryngé est d’ailleurs, actuellement, la méthode de référence pour poser le diagnostic de paralysie récurrentielle. Dans certains cas, cependant, le diagnostic  n’est pas aussi évident qu’on pourrait le penser. Par exemple, l’anatomie particulière d’un patient peut gêner la visualisation de la glotte, ou encore, on peut observer de discrètes anomalies de la mobilité glottique avant le bloc, pas assez franches pour exclure le patient du protocole, mais rendant plus difficile la comparaison entre les deux vidéos.

Quoi qu’il en soit, cette grille d’analyse vidéo est la référence à laquelle on doit comparer les résultats de l’analyse vocale subjective, par les anesthésistes et les experts, et instrumentale, au moment d’estimer la capacité des différents juges à repérer les blocs récurrentiels.

(1.4. Les enregistrements sonores



(1.4.1. Les épreuves choisies


Le protocole d’enregistrement devait répondre à plusieurs exigences.


En premier lieu, il devait être identique pour tous les patients, avec, si possible, les mêmes épreuves dans le même ordre pour chaque enregistrement. Des conditions de passation variables auraient pu introduire des biais difficiles à évaluer et à corriger après coup. En adoptant un protocole d’enregistrement standard, on s’assure de bien pouvoir prendre en compte les mêmes paramètres, lorsque l’on compare par la suite les différents échantillons de voix. C’est aussi un bon moyen pour éviter d’oublier des épreuves. 


Ensuite, l’enregistrement devait être court. D’une part, parce que les patients, certes volontaires, étaient hospitalisés en vue de subir une intervention chirurgicale et non un bilan phoniatrique. Il ne faut pas oublier que les participants subissaient aussi deux nasofibroscopies, qui pouvaient durer un certain temps. D’autre part, parce que le nombre élevé de patients, évalués chacun à deux reprises, aurait entraîné un volume d’enregistrements très important si le protocole avait  été plus long. Il n’y a donc que très peu de redondance entre les épreuves - courtes – qui ont été choisies. Chacune apporte son lot d’informations spécifiques.


Enfin, il fallait que le protocole fournisse suffisamment d’informations pour permettre à la fois une analyse comparative pertinente des échantillons vocaux à l’oreille, et une analyse objective complète.


Finalement, le protocole d’enregistrement comporte quatre épreuves :

- un [a] tenu : le patient doit prendre une inspiration forcée
 et tenir un [a] à hauteur et à intensité confortable, le plus longtemps possible. On retrouve cette épreuve dans la plupart des études expérimentales où la voix est évaluée, parce qu’elle est simple à réaliser
, et que l’échantillon vocal obtenu peut être analysé, subjectivement et objectivement, dans ses différents aspects acoustiques (et on peut ensuite comparer ces deux évaluations). L’épreuve de la voyelle tenue permet aussi de calculer le temps maximum de phonation, qui reflète à la fois le fonctionnement de la soufflerie et la présence éventuelle d’une fuite glottique, comme on le reverra
.

- un [s], puis un [z] tenus : sur le même principe, le patient émet un [s], puis un [z] aussi longs que possible. Ceci permet de calculer ensuite le rapport s/z, qui est un indicateur de la déperdition aérienne glottique, dont je reparlerai aussi.

- répétition de la phrase « Elle n’aimait ni Maman ni Mamie »  :  cette phrase proposée par A. GIOVANNI et al.
, et reprise par A. MAILLEFERT dans le dispositif expérimental de son mémoire d’orthophonie, présente la particularité de ne comporter que des phonèmes voisés. On a une vibration laryngée tout au long de la phrase, ce qui permet, en principe, de mesurer la fréquence fondamentale moyenne de cette émission sonore.

- voix d’appel  :  le patient doit émettre un « eh ho » le plus fort possible, comme s’il devait appeler quelqu’un au loin. La voix d’appel, chez un sujet sain, est caractérisée par une élévation de l’intensité vocale, et une augmentation de la hauteur tonale d’environ une octave
. Il paraît logique, par ailleurs, que ce genre d’émissions vocales toniques favorise un accolement plus ferme des cordes vocales, comme le suggère A. MAILLEFERT
. A noter que l’on finit par cette épreuve parce qu’elle est sans doute la plus éprouvante pour le patient, et pour ses cordes vocales.

(1.4.2. Le matériel utilisé pour l’enregistrement


Les enregistrements ont été effectués au moyen d’un micro Sony ECM-MS907, branché sur un enregistreur MiniDisc Sony. 

· Le micro


Le rôle du micro est de transformer les variations de la pression de l’air, dues au passage de l’onde sonore, en un signal électrique. La qualité d’un micro dépend de plusieurs facteurs. On peut en citer trois principaux :

- la sensibilité : il s’agit de la tension électrique que le micro délivre à partir d’une pression donnée. Plus la sensibilité est élevée, plus la tension produite est importante, à pression égale, et plus le micro peut donc détecter des variations fines de pression (autrement dit, d’intensité). Notre micro, avec une sensibilité de –56 dBm, peut être considéré comme très sensible.

- la directivité : c’est en quelque sorte la distribution spatiale de la sensibilité. Un micro très directif a tendance à accentuer les sons venant d’une certaine direction et à ignorer les autres. La directivité du micro ECM-MS907 est réglable, et lors des enregistrements, l’angle de prise de son le plus étroit a été choisi afin de capter un minimum de phénomènes sonores parasites.

- la réponse en fréquence : il s’agit de la plus ou moins grande sensibilité du micro à la  fréquence des vibrations. Idéalement, elle doit être la même pour toutes les fréquences audibles par l’oreille humaine, qui sont comprises entre 20 Hz et 20kHz. Celle du micro ECM-MS907 n’est pas tout à fait optimale, puisqu’elle n’est constante qu’entre 100 et 15000 Hz.

· Le baladeur MiniDisc


Le MiniDisc est un support sonore numérique, au même titre que le compact-disc ou la DAT (Digital Audio Tape), c’est à dire que lors de l’enregistrement des données sonores, le signal électrique a été converti en une longue série de chiffres, qui ont été stockés sur ce disque. L’avantage des supports numériques par rapport aux supports magnétiques comme la cassette audio, est l’absence de bruit de fond surajouté au signal enregistré, tel que le souffle que l’on entend sur les cassettes lorsque l’on monte le volume. Par ailleurs, la réponse en fréquence du MiniDisc est bien meilleure que celle d’une cassette, couvrant tout la gamme des fréquences audibles, et la sensibilité est très bonne également. On peut ajouter que l’appareil enregistreur est simple d’emploi, robuste, et facilement transportable, ce qui fut  sans doute très appréciable dans le cas qui nous concerne.


Cependant, il faut savoir que lors de leur enregistrement sur MiniDisc, les données recueillies subissent une compression destinée à les rendre moins volumineuses. Cette compression, fondée sur les données de la psychoacoustique, consiste en une suppression de certaines fréquences, qui sont présentes dans le signal sonore d’origine, mais imperceptibles par l’oreille humaine. L’enregistrement sur MiniDisc est donc parfaitement adapté à l’analyse subjective, puisque la perte de données n’est pas perçue par l’oreille, mais il est légitime de se demander si cette compression ne risque pas de fausser les résultats de l’analyse objective. Ce point est assez peu documenté. Je peux déjà répondre qu’A. MAILLEFERT
, C. PLEIGNEUR
 et S. GROSGEORGE
, dans le cadre de leurs mémoires d’orthophonie, ont utilisé un matériel d’enregistrement comparable au nôtre sans constater de problème, par la suite, lors de l’analyse spectrale
 des échantillons obtenus. De plus, les seuls auteurs qui ont comparé les performances du MiniDisc à celles de la DAT
 dans le cadre de l’analyse objective, n’ont pas constaté de différence significative entre les mesures de perturbations réalisées à partir de ces deux sources
. Les répercussions de la compression sur l’analyse objective restent donc incertaines, mais il semble logique d’affirmer, pour conclure, que si elles existent, elles sont de toute façon moins gênantes dans notre étude, où il s’agit de comparer les données obtenues entre elles, que dans une évaluation où l’on se réfèrerait à des normes établies dans d’autres conditions expérimentales.

 (1.4.3. Les conditions d’enregistrement


Pour chaque patient, les docteurs L. COFFINET et B. TOUSSAINT ont réalisé deux enregistrements sonores, le premier avant le bloc, et le second une fois que le bloc moteur et sensitif était complet. 


Bien entendu, il est toujours recommandé d’effectuer les enregistrements de voix dans une pièce aussi calme que possible. Ceci est particulièrement important pour l’analyse objective, car contrairement à l’oreille humaine, le logiciel utilisé ne saura pas distinguer la voix du patient des éventuels bruits extérieurs captés par le micro. Dans notre étude, les ORL ont enregistré les patients en pré-salle du bloc de chirurgie (autrement dit, dans un environnement quasi-identique pour tous les enregistrements), en tâchant de réduire au maximum les sources sonores parasites.


Les patients étaient installés sur leur brancard de transport, toujours dans la même position "semi-assise". Avant le premier enregistrement, on leur faisait répéter une fois l’ensemble des épreuves.


Pendant les enregistrements, le médecin ORL redonnait les consignes et les modèles au fur et à mesure. Cette façon de procéder est rassurante pour le patient, mais elle peut aussi induire un phénomène de mimétisme, les patients ayant souvent tendance à reproduire scrupuleusement le modèle qu’ils viennent d’entendre (du point de vue de la hauteur, de la durée, de l’intensité, etc.). Y. ORMEZZANO
 va même jusqu’à affirmer que « déclencher une imitation du propre geste vocal de l’examinateur qui fournit l’exemple (…) revient (…) à mesurer l’examinateur lui même », ce qui est quand même un peu excessif. Cela dit, il n’était pas forcément possible de faire apprendre le protocole par cœur aux patients dans le court laps de temps réservé aux enregistrements du protocole PR-CBH.


Enfin, lors de l’enregistrement des épreuves, la distance entre le micro et la bouche du patient n’était pas exactement fixée – le dispositif nécessaire aurait été un peu trop contraignant, pour un résultat incertain. Il en résulte que le niveau sonore des enregistrements n’est pas constant, et nous ne pourrons donc pas envisager de comparer l’intensité vocale avant et après le bloc.

(1.5. Les autres enregistrements


A intervalles réguliers après la réalisation du bloc, les anesthésistes ont noté la présence éventuelle d’un syndrome de  Claude Bernard-Horner
. Cette information permettra d’établir la fréquence de l’association entre les paralysies récurrentielles et le syndrome de Claude Bernard-Horner, ce qui est l’un des objectifs du protocole PR-CBH. Elle permettra aussi, peut-être, de valider ou non l’hypothèse d’une altération du timbre de la voix  causée par une modification de l’activité des glandes du larynx. Nous avons vu, en effet, que le fonctionnement de ces glandes est réglé par le système sympathique.


Ils ont également réalisé régulièrement des tests de déglutition, en faisant boire un peu d’eau au patient. Si le patient toussait, on pouvait penser avoir affaire à une paralysie récurrentielle en ouverture. L’absence de toux, en revanche, ne veut pas dire pour autant que la mobilité des cordes vocales est normale. On a vu que les autres mécanismes de protection - la bascule épiglottique et la fermeture des bandes ventriculaires - peuvent compenser l’incompétence glottique. Etaient également notés, dans le même temps, la présence d’une  toux qui pourrait être le signe de fausses routes à la salive, et la persistance du bloc sensitif à visée analgésique. 

(2. L’analyse vocale subjective

Le but de mon mémoire est de voir si les anesthésistes peuvent ou non détecter à l’oreille les paralysies récurrentielles qui surviennent suite à un bloc interscalénique. L’un des points essentiels de l’étude est la comparaison de leurs réponses à celles d’un jury de spécialistes de la voix. Cette comparaison permet de voir si la détection des atteintes motrices laryngées est possible, dans l’absolu, et si elle l’est, en pratique, par les anesthésistes qui sont au contact des patients après la réalisation du bloc.

(2.1. L’évaluation de la fonction vocale

(2.1.1. Les données habituellement prises en compte lors des bilans de la fonction vocale


 Les membres des deux jurys sont donc amenés à se prononcer sur la présence ou l’absence d’une paralysie récurrentielle après bloc. Dans la pratique phoniatrique courante, comment évalue-t-on une dysphonie ? 


Au cours de leurs bilans vocaux, les thérapeutes de la voix, orthophonistes ou phoniatres, mettent habituellement en relation trois types de données :

- les  données de l’anamnèse : le thérapeute garde toujours un temps, dans le bilan de la phonation, pour se renseigner sur :

· le moment et les circonstances d’apparition de la maladie.

· les antécédents familiaux du patient.

· les antécédents médicaux et chirurgicaux de la personne.

· l’utilisation que fait le patient de sa voix, dans le cadre de ses activités professionnelles, familiales ou de loisirs.

· les signes subjectifs (comme une douleur ou une gêne à la phonation) et le vécu du trouble par le patient.

- les  données de l’examen  ORL : il s’agit de vérifier l’intégrité du vibrateur et des résonateurs, au moyen de différentes observations, parmi lesquelles :

· l’examen de la musculature faciale, de l’anatomie et de la physiologie de la cavité buccale.

· l’observation de l’aspect extérieur du larynx et sa mobilité dans le plan vertical.

· l’examen endoscopique du pharynx et du larynx, généralement effectué au miroir par un ORL ou un phoniatre (l’orthophoniste n’est pas habilité à effectuer cet examen, mais il peut s’en procurer les résultats).

- les  données de l’examen  de la phonation : le thérapeute analyse la voix dans des situations variées de façon à évaluer ses différents paramètres :

· la hauteur : on estime le fondamental usuel, qui est la note qui revient le plus fréquemment lorsque l’on parle, et l’étendue vocale du sujet, qui est l’ensemble des notes que le sujet peut produire, de la plus grave à la plus aiguë. On voit aussi si la hauteur utilisée par le patient est en adéquation avec la physionomie de son larynx et de ses résonateurs.

· l’intensité : on voit si elle est adaptée au contexte, et si le sujet peut facilement la faire varier, du murmure à la voix d’appel.

· la modulation : c’est la capacité du sujet à faire varier la hauteur et l’intensité de son discours en fonction de ses aspects prosodiques ou émotionnels.

· le timbre : il est généralement décrit au moyen d’une terminologie très riche, très hétérogène et variable en fonction des praticiens : on entend ainsi parler de voix « métalliques », « mordantes », « cassées », « sombres », « blanches », « soufflées », « acides », etc.

· la respiration : on évalue la modalité du souffle phonatoire, qui peut être plutôt thoracique supérieur, ou plutôt abdominal ; on observe aussi la fréquence et la place des reprises inspiratoires.

· l’attaque du son : elle témoigne de la plus ou moins bonne coordination entre la mise en marche de la soufflerie et la mise en position phonatoire des cordes vocales.

· la tenue : il s’agit d’évaluer la longueur maximale des productions vocales du patient.

· la stabilité : on observe si le timbre et la hauteur de la voix sont stables, ou si ces paramètres sont progressivement altérés au cours de la phonation. On juge généralement la stabilité au cours de la conversation avec le patient, et par la lecture d’un texte.

Pendant tout l’examen, le thérapeute est également attentif au comportement général du sujet, à sa posture, ou à ses mimiques (d’effort, par exemple).

La fonction vocale est donc habituellement envisagée dans sa globalité par les orthophonistes et les phoniatres, à partir de la convergence d’informations d’ordre médical (les signes découverts lors de l’examen ORL), psychologique, social, affectif… L’évaluation de la qualité des différents paramètres de la voix n’est qu’une des pièces de ce grand puzzle, et elle est sans doute, elle-même, partiellement influencée par les autres facteurs observés.

(2.1.2. Les données mises à la disposition des jurys d’écoute

Dans notre étude, les deux jurys d’écoute doivent donner leur avis à partir des seuls symptômes vocaux recueillis sur MiniDisc.

· Les données de l’anamnèse et de l’examen ORL

Il va sans dire que les juges ne peuvent disposer des informations de la laryngoscopie, puisque le but du mémoire est justement de voir s’il est possible de reconnaître les paralysies récurrentielles consécutives à un bloc interscalénique sans y avoir recours. 

La question de la connaissance de l’histoire du sujet et de son trouble ne se pose pas vraiment non plus : vu le court laps de temps entre les deux enregistrements, le seul événement connu permettant d’expliquer une soudaine modification de la voix est le bloc interscalénique du plexus brachial. Or, c’est précisément la présence ou l’absence d’une modification vocale qui nous intéresse en premier lieu. Savoir pourquoi le patient a déjà un timbre voilé ou éraillé avant le bloc n’aiderait pas spécialement les juges des jurys d’écoute à déceler les altérations de la voix. En revanche, connaître les impressions du patient concernant sa voix après le bloc aurait peut-être pu donner des indices aux juges pour détecter des troubles subtils de la fonction vocale que l’écoute seule peut difficilement mettre en évidence.

L’absence de support visuel peut être une autre source de gêne lors de l’écoute, au moins pour les spécialistes, habitués à effectuer des bilans de voix en présence du patient. La position du larynx lors de l’émission vocale, la modalité du souffle phonatoire et les mimiques d’effort sont autant d’indices qui ne pourront pas être pris en compte. 

· Les données de l’analyse vocale


 Concernant l’analyse vocale, remarquons que les quelques épreuves enregistrées permettent de tenir compte de bon nombre de paramètres évoqués un peu plus haut. 


Le fondamental usuel peut être comparé sur la voyelle tenue et sur la phrase, avant et après bloc. En revanche, on ne dispose d’aucun moyen pour mesurer l’étendue vocale. Ce n’est pas forcément gênant, car A. MAILLEFERT, dans son mémoire
, constate que ce type d’épreuve est très difficile à faire passer, et donc peu fiable, si l’on ne se sert pas d’un instrument de musique pour donner la tonalité. Par ailleurs, on a vu que dans la voix d’appel, on assiste à une élévation spontanée d’environ une octave de la hauteur tonale. Les juges peuvent donc se fier à la hauteur entre les deux « eh ho » pour voir si le patient est toujours capable de produire des notes aiguës.

La modulation, qui est, elle aussi, susceptible d’être modifiée en cas de paralysie récurrentielle, ne peut pas non plus être mesurée. Mais il semble logique de penser que la réduction de la modulation, chez les sujets atteints de paralysie récurrentiels, dépend directement du défaut de contrôle de la hauteur et de l’intensité de la voix.


On a vu que les conditions d’enregistrement ne permettent pas d’évaluer l’intensité, qui est censée être anormalement faible en cas de béance glottique. On doit d’autant moins se fier au volume sonore des enregistrements que le signal sonore a dû être plus ou moins atténué lors du transfert des données du MiniDisc vers l’ordinateur
, de façon à obtenir une intensité aussi homogène que possible entre les différents enregistrements.


Les épreuves du [a] tenu, de la phrase et de la voix d’appel permettent d’évaluer le timbre dans trois situations différentes, respectivement : une épreuve proche du chant, une épreuve de parole et une épreuve qui devrait favoriser un accolement bref mais tonique des cordes vocales. 


Sur ces mêmes épreuves, et en particulier sur la voyelle tenue, les juges peuvent tenir compte de la qualité de l’attaque.


Les enregistrements sont un peu trop courts pour permettre d’évaluer la stabilité de la voix au fil du temps. Cependant, on peut s’attendre à observer, chez certains patients, des variations anormales de la hauteur, du timbre et de l’intensité après le bloc, sur le [a] tenu.


La tenue, autrement dit, le temps maximum de phonation, est mesurable sur le [a], en principe. Mais il n’est pas question que les experts ou les anesthésistes chronomètrent la voyelle tenue, car le but de mon mémoire est d’étudier la pertinence de l’analyse vocale à l’oreille, sans l’aide d’un instrument. Cela dit, il semble évident que les juges des deux jurys peuvent remarquer, sans avoir besoin de la mesurer, une différence nette entre la durée des productions pré- et post-bloc, et qu’ils en tiennent compte lors de leur évaluation. C’est moi qui me suis chargé de calculer le temps maximum de phonation, lors de l’analyse objective des paramètres de la voix. Pour la même raison, le [s] et le [z] tenus ne sont d’aucune utilité aux juges dans leur analyse subjective de la voix, car ils servent uniquement à calculer le rapport s/z, et n’apportent aucune information acoustique supplémentaire.

(2.2. Le contenu des disques compacts proposés aux juges


Pour chaque échantillon proposé, j’ai conservé les épreuves du [a] tenu, de la phrase et de la voix d’appel, et j’ai éliminé le [s] et le [z].


Les enregistrements bruts sur MiniDisc comportaient, en plus du rappel des consignes et des épreuves que je viens de citer, une présentation du patient, et quelques commentaires divers faits par le patient et l’ORL qui l’enregistrait. On pouvait aussi parfois entendre des toux et autres raclements de gorge. 

J’ai supprimé tous ces indices "extra-vocaux" sur les CD proposés aux juges. Mon but était de proposer les échantillons les plus uniformes possibles, pour pouvoir établir une comparaison entre eux, grâce à la seule analyse perceptive de la qualité de la voix. Je n’ai donc conservé que ce qui était strictement comparable d’un échantillon sur l’autre, c’est à dire les épreuves et les consignes. 

J’aurais pu supprimer les consignes aussi, mais je les ai finalement gardées, pour que les juges puissent "souffler" entre les épreuves, en quelque sorte, ou prendre quelques notes. J’avais, en effet, effectué quelques essais de montages où les épreuves étaient proposées à la suite, sans temps mort, et je me suis vite rendu compte que le résultat, très dense, était assez pénible à entendre et à évaluer.

Comme l’objectif est la comparaison des échantillons deux à deux, j’ai placé, pour chaque patient, les deux montages pré- et post-bloc, à la suite. Chaque piste du CD correspond ainsi à un patient, et comprend deux parties, d’abord les trois épreuves enregistrées avant l’anesthésie, puis les trois épreuves enregistrées après, séparées par un signal sonore. J’ai choisi de ne pas mettre bout à bout à bout les deux [a] tenus avant et après bloc, puis les phrases avant et après bloc, puis les « eh ho ». Ceci tient principalement au fait que certains des enregistrements ne comportaient pas l’une des trois épreuves. J’ai aussi préféré induire un comportement de comparaison "globale" à partir de l’ensemble des épreuves, faisant appel à la mémoire auditive. Cette forme m’a paru légèrement plus proche de la pratique clinique des anesthésistes.

(2.3. L’analyse subjective par le jury d’experts

(2.3.1. La composition du jury d’experts


Le jury d’experts est composé de trois professionnels de la voix : un phoniatre, le docteur E. PERI, et deux orthophonistes, C. BONNEVILLE-MAIRE, orthophoniste et M. DUBOIS. 

(2.3.2. La fonction du jury d’experts

L’avis du jury d’experts est l’une des trois références de l’étude, avec l’analyse des vidéos par les docteurs COFFINET et TOUSSAINT et l’analyse objective dont j’ai la charge.  Par ailleurs, les hypothèses que j’ai avancées concernant les conséquences vocales envisageables du bloc interscalénique du plexus brachial peuvent être résumées en deux points : 

· les dysphonies consécutives à un bloc du nerf récurrent sont d’intensité variable, et elles risquent parfois d’être difficiles à percevoir.

· la voix peut se trouver modifiée sans pour autant que le nerf récurrent soit bloqué.

Les experts doivent donc comparer, pour chaque patient, la voix après bloc à la voix avant bloc, et dire si elle est identique ou modifiée. Il faut aussi forcément qu’ils donnent leur avis sur la présence ou l’absence d’une paralysie récurrentielle. S’il s’avère qu’ils ne parviennent pas à mettre en évidence certaines paralysies récurrentielles dont les symptômes vocaux sont particulièrement discrets, cela veut dire, puisqu’ils sont la référence, que cette paralysie récurrentielle n’est pas détectable par une oreille humaine, même entraînée. Si dans certains cas, les experts détectent bien une altération vocale, mais ne savent pas s’ils doivent l’attribuer ou non à un bloc récurrentiel, on en déduira que cette distinction n’est pas possible si l’on ne dispose que d’informations sonores.

On pourrait s’arrêter là. Mais, comme on vient de le voir, les experts, lorsqu’ils étudient une voix, ont l’habitude d’évaluer, de façon systématique, et de décrire ses différents paramètres. Il est donc également intéressant de leur demander, en plus, d’expliciter leurs impressions auditives concernant la nature et le degré des dysphonies observées.

(2.3.3. L’élaboration de la grille d’analyse des experts

· Quelques principes sous-jacents à l’élaboration


Parmi les paramètres évaluables, j’ai choisi d’axer la grille d’analyse sur la comparaison de la  hauteur, qui est souvent modifiée dans un sens ou dans l’autre en cas de paralysie récurrentielle, et du timbre. Ce qui ne veut pas dire que les autres paramètres, tels que la qualité des attaques, ne sont pas pris en compte par les juges lors de la comparaison.

L’étude inclut une cinquantaine de patients, enregistrés deux fois chacun. Il est impensable de demander aux experts de rédiger une sorte de compte-rendu de bilan qualitatif de la fonction vocale avant et après bloc. D’une part, la passation deviendrait trop longue et fastidieuse pour eux. D’autre part, les données obtenues ne seraient pas facilement comparables entre elles au bout du compte, entre autres, parce que les termes employés par les orthophonistes et les  phoniatres, notamment pour décrire le timbre, recouvrent des réalités variables selon les spécialistes, en fonction de leur formation et de leur sensibilité. 


L’idéal, pour décrire les voix, est donc d’établir des scores, plutôt que des descriptions verbales des troubles, et que ces scores fassent référence à des notions suffisamment élémentaires pour que les experts puissent être d’accord sur leur signification. On dispose ainsi de mesures faciles à coder en vue d’un traitement statistique, et comparables entre les différents juges et avec les données de l’analyse objective.

· L’évaluation de la qualité du timbre avant et après bloc

N. ISSHIKI et al., en 1969
, ont mené une étude sémantique des adjectifs utilisés - en japonais - pour décrire les voix pathologiques. Au terme d’une analyse statistique, il est apparu que l’on pouvait résumer la description d’une voix altérée par une combinaison de quatre facteurs : R (rough), B (breathy), A (asthenic) et D (degree). Cette recherche a donné naissance à une échelle d’évaluation perceptive du timbre proposée par la Société Japonaise de Logopédie et de Phoniatrie, l’échelle GRBAS. L’échelle GRBAS est le standard actuel en la matière, et les auteurs qui l’ont utilisée sont trop nombreux pour être cités ici.


L’échelle originale comporte cinq paramètres :

- G (Grade) : il s’agit d’une évaluation du niveau global de la dysphonie, prenant en compte tous les aspects de la voix.

- R (Roughness) : en français, on appelle parfois ce paramètre « raucité
 ». On regroupe sous ce terme toutes les irrégularités audibles dans le timbre, comme des craquements, grésillements, éraillures, etc.

- B (Breathiness) : c’est la composante de souffle de la voix. Directement liée à l’existence d’une fuite d’air glottique lors de la phonation, elle se manifeste par un voile, ou lorsqu’elle est plus prononcée, par l’impression d’un écoulement d’air turbulent permanent à travers la glotte.

- A (Asthenicity) : ce critère est présent lorsque l’on a l’impression que la voix est faible, qu’elle manque d’énergie
.

- S (Strain) : on évalue ici une impression de forçage vocal plus ou moins marqué, d’effort, de tension musculaire excessive.


A ces cinq paramètres de base ont été ajoutés, par différents auteurs, quelques paramètres, dont certains sont spécifiques à certaines pathologies. On peut citer, parmi d’autres :

- Instability : ce critère est fréquemment ajouté à l’échelle GRBAS. Il  représente la variabilité des paramètres vocaux, notamment la hauteur et le timbre, au cours du temps.

- Diplophonia (d) : on a vu qu’il s’agit de la perception simultanée de deux sons de hauteur différente dans l’émission vocale. On la considère comme une altération du timbre plutôt que de la hauteur.

- Tremor : il s’agit de variations rapides de la hauteur autour de la fréquence fondamentale, et/ou de l’intensité, autrement dit, une sorte de chevrotement.

- Staccato : on évalue ici la présence d’attaques vocales très brusques, ou d’interruptions brutales du signal vocal. Cet aspect est surtout rencontré dans les dysphonies spasmodiques.


Les cinq critères originaux sont cotés de 0 à 3
 : 



- 0 : normalité (ce qui ne veut pas dire "perfection absolue")

- 1 : déviance légère

- 2 : déviance modérée

- 3 : déviance sévère

Ph. DEJONCKERE et al.
, en 1998, ont publié les résultats d’une étude qui avait notamment pour but d’évaluer la fiabilité des différents critères de l’échelle GRBAS. L’analyse montre une « concordance entre évaluateurs et pour le même évaluateur à différents moments du temps  [qui] peut être considérée comme très satisfaisante pour G, R et B ». La cotation de 0 à 3 peut paraître très limitée, mais c’est justement grâce à ce resserrement de l’échelle  des valeurs que l’on obtient des résultats aussi constants inter- et intra-juges. Une échelle sur dix points, ou une échelle analogique, pourrait avoir l’air plus précise, mais on obtiendrait une plus grande dispersion des résultats qui les rendrait plus difficiles à exploiter.

J’ai donc sélectionné les trois critères G, R, et B pour l’évaluation des échantillons vocaux. J’ai ajouté le critère « diplophonia », puisque la bitonalité est souvent observée dans les paralysies récurrentielles. Comme notre but est de comparer les voix, j’aurais pu n’établir qu’une échelle comparative pour chaque critère. Par exemple, il était possible de poser des questions du type : « le paramètre R est-il modifié ? ». J’ai préféré conserver la cotation originale, plus riche en informations. Les experts doivent donc évaluer séparément G, R, B et d, avant, puis après bloc. Il est intéressant d’avoir un aperçu de la qualité de la voix avant le bloc, parce que, comme pour la laryngoscopie, on peut supposer que les altérations post-bloc seront plus difficilement perceptibles si la voix avant bloc est déjà à la lisière de la dysphonie.

On a vu qu’il existe souvent un forçage vocal compensatoire dans les paralysies récurrentielles. J’ai cependant rejeté les critères A et S. En premier lieu, parce que leur fiabilité est légèrement moins bonne que celle de G, R et B. Ensuite, au vu du nombre de patients, une évaluation perceptive exhaustive pour chacun aurait demandé beaucoup trop de temps au jury. J’ajouterai que la notion de forçage, contrairement aux notions de raucité, diplophonie et souffle, ne peut être directement mise en lien avec les données de l’analyse objective.

· La comparaison de la qualité du timbre après bloc par rapport au timbre avant bloc

On voit que le système précédent permet déjà d’observer et de quantifier les modifications du timbre après bloc. Par exemple, si pour un patient, le critère « Grade » passe de 0 à 2, on déduira logiquement que la voix s’est nettement dégradée. 

J’ai tout de même ajouté une véritable échelle de comparaison du timbre post-bloc par rapport au timbre pré-bloc. Il s’agit d’une échelle analogique, graduée de –100 (voix extrêmement détériorée), à +100 (voix …extrêmement améliorée). Il va sans dire qu’une injection d’anesthésique local ne risque guère d’améliorer le timbre de la voix des patients. Pourtant, on ne peut pas tout à faire exclure la possibilité d’une légère amélioration du timbre entre les deux enregistrements, même si elle peut sembler "illogique" à la seule lumière des hypothèses que j’ai posées. Il est possible, par exemple, que l’effet d’entraînement intervienne.

Cette échelle analogique est censée rendre compte de modifications plus fines du timbre que l’échelle GRBAS. On peut imaginer le cas d’une personne dont la voix, déjà légèrement pathologique (grade 1), avant le bloc, se trouve très subtilement altérée sans pour autant que l’on puisse parler de dysphonie modérée (on ne passe donc pas au grade 2). Le grade est donc identique avant et après bloc, mais il existe modification que l’on peut reporter sur l’échelle analogique. Il faut s’attendre en retour à une grande variabilité dans les réponses des juges.

· La comparaison de la hauteur tonale après bloc par rapport à la hauteur avant bloc

Concernant l’évaluation de la hauteur, le problème est différent. Savoir si la hauteur pré-bloc est jugée normale, trop aiguë ou trop grave par les juges n’est pas forcément très intéressant. De plus, cette appréciation est généralement le fruit d’une confrontation des données de l’analyse subjective de la voix avec les données de l’examen du patient, et notamment de sa morphologie. Or, ici, les juges disposent uniquement d’informations sonores. Je me suis donc borné à demander aux juges de comparer la hauteur de la voix avant et après le bloc. Le degré et le sens de la variation (voix plus grave ou plus aiguë) ne sont pas des informations essentielles non plus, puisqu’ils seront quantifiés de façon fiable - dans la plupart des cas - par l’analyse objective. Au bout du compte, les juges doivent donc uniquement dire si la hauteur tonale est identique ou modifiée. 

On se doute bien, cependant, que la hauteur n’est jamais exactement la même d’un enregistrement à l’autre, et que les variations observées peuvent être différentes en fonction des épreuves (augmentation sur le [a], diminution sur la phrase, par exemple). La consigne - forcément un peu vague - donnée aux juges est donc :   « Il s’agit simplement de dire si, à l’écoute de l’ensemble des épreuves, on a l’impression d’une modification de hauteur (…) après anesthésie (…)
 ».

· Suspicion de paralysie récurrentielle après bloc

L’échelle analogique et la comparaison de hauteur permettent de mettre en évidence les modifications vocales, sans émettre d’hypothèse quant à leur origine.

Comme l’étude concerne les paralysies récurrentielles, il est important de chercher à savoir dans quelle mesure on peut distinguer ces dernières des autres atteintes de la fonction phonatoire.

Puisque les experts ne disposent que de courts échantillons vocaux, il est hors de question de leur demander de poser un diagnostic. En effet, aucun des symptômes vocaux de la paralysie récurrentielle n’est spécifique à cette atteinte. Dans le meilleur des cas, on ne peut donc avoir qu’une très forte présomption que seul l’examen laryngé permettrait de confirmer. C’est pour cela que je parle d’une « suspicion de paralysie récurrentielle ».

· Remarques éventuelles

Pour chaque patient, un cadre vierge est à la disposition des juges pour apporter des précisions qualitatives sur la voix et signaler les cas difficiles.

Fig. 15 : Une page de la grille d’analyse destinée aux experts

	(Plage nº 1

	Qualité du timbre avant bloc  :

[image: image2.wmf]
        0    1    2    3                0    1    2    3                 0    1    2    3              oui       non 

              Grade                      Roughness                 Breathiness            Diplophonia
	Qualité du timbre après bloc :

        0    1    2    3                0    1    2    3                 0    1    2    3              oui       non 

              Grade                      Roughness                 Breathiness            Diplophonia

	Hauteur tonale après bloc :                                identique                                modifiée                           

	Qualité du timbre après bloc par rapport au timbre avant bloc :

                                                    -100                               détérioration                                 0                           amélioration                            +100


	Suspicion de paralysie récurrentielle après bloc :                                                      oui                                     non


	(Plage nº 2

	Qualité du timbre avant bloc  :

        0    1    2    3                0    1    2    3                 0    1    2    3              oui       non 

              Grade                      Roughness                 Breathiness            Diplophonia
	Qualité du timbre après bloc :

        0    1    2    3                0    1    2    3                 0    1    2    3              oui       non 

              Grade                      Roughness                 Breathiness            Diplophonia

	Hauteur tonale après bloc :                                identique                                modifiée                           

	Qualité du timbre après bloc par rapport au timbre avant bloc :

                                                    -100                               détérioration                                 0                           amélioration                            +100


	Suspicion de paralysie récurrentielle après bloc :                                                      oui                                     non


	(Plage nº 3

	Qualité du timbre avant bloc  :

        0    1    2    3                0    1    2    3                 0    1    2    3              oui       non 

              Grade                      Roughness                 Breathiness            Diplophonia
	Qualité du timbre après bloc :

        0    1    2    3                0    1    2    3                 0    1    2    3              oui       non 

              Grade                      Roughness                 Breathiness            Diplophonia

	Hauteur tonale après bloc :                                identique                                modifiée                           

	Qualité du timbre après bloc par rapport au timbre avant bloc :

                                                    -100                               détérioration                                 0                           amélioration                            +100


	Suspicion de paralysie récurrentielle après bloc :                                                      oui                                     non


(2.3.4. Les modalités d’écoute pour les experts


Chacun des membres du jury s’est vu remettre un CD, une grille d’analyse et un mode d’emploi.


La passation est individuelle, essentiellement à cause de l’impossibilité matérielle de réunir les trois experts en même temps pour une évaluation collective des voix, avec consensus, ce qui aurait permis d’obtenir une référence unique et indiscutable. L’écoute individuelle présente d’autres avantages. Elle permet de bien mettre en évidence les cas où les juges sont à peu près d’accord, et les éventuels cas litigieux. Elle se rapproche aussi de l’évaluation des voix par les anesthésistes que je décrirai dans la partie suivante. 

Les experts sont une des références de l’étude. Il importe donc qu’ils soient aussi fiables que possible. De ce fait, ils leur est possible d’écouter les échantillons autant de fois qu’ils le veulent avant de rendre leur verdict. 

(2.4. L’analyse subjective par le jury d’anesthésistes

(2.4.1. La composition du jury d’anesthésistes


Le jury est composé de neuf anesthésistes senior exerçant au CHU de Nancy. On remarquera que l’effectif de ce jury est plus important que celui du jury d’experts. En effet, si l’on peut affirmer que les experts ont tous, nécessairement, une oreille fine et exercée, ce n’est en revanche pas une qualité essentielle pour être un bon anesthésiste. On peut alors s’attendre à une plus grande variabilité des aptitudes et des expériences des juges dans le jury d’anesthésistes. Il faut donc évaluer un échantillon relativement important d’anesthésistes si l’on veut tirer des conclusions généralisables.

(2.4.2. L’élaboration de la grille d’analyse des anesthésistes


J’ai décrit plus haut tous les paramètres habituellement analysés par les spécialistes de la pathologie vocale pour évaluer, et comparer les voix. On a vu à ce moment là que la plupart de ces paramètres pouvaient être pris en compte lors de l’écoute des échantillons vocaux du protocole.


Je n’ai pas demandé aux anesthésistes d’évaluer systématiquement le timbre ou la hauteur de la voix, comme le font les experts. Mais comme on dispose d’informations sur le timbre et la hauteur grâce aux experts, on peut tout de même, peut-être, évaluer indirectement la sensibilité des anesthésistes aux différents aspects de la voix. Imaginons l’exemple simple d’une voix dont la hauteur tonale est, d’après les experts, modifiée après bloc, mais dont le timbre reste identique. Si l’anesthésiste qui l’évalue ne note pas de changement vocal, alors on peut dire qu’il n’a pas pris en compte la hauteur dans son évaluation.

Je n’ai donc retenu que les deux interrogations les plus essentielles pour nous :

- Modification de la voix après bloc.

- Suspicion de paralysie récurrentielle après bloc.


Pour chacune des questions, le juge a la possibilité de répondre « oui », « non », ou de ne pas se prononcer. Cette dernière possibilité peut paraître contestable, en particulier parce qu’elle ne figure pas dans la grille des experts. Il m’a cependant semblé logique que des non-spécialistes aient le droit de ne pas s’estimer suffisamment armés pour juger certains des échantillons. Les experts, pour leur part, sont en revanche obligés de donner une réponse à chaque fois, même s’ils n’en sont pas sûrs, parce qu’ils sont l’une de nos références. La réponse « ne se prononce pas » peut être considérée, au moment de l’analyse, comme une réponse à part entière, qui signifie clairement que l’anesthésiste s’est trouvé perplexe en face de certains cas. 


On remarquera que la première question évoque une « modification », et non une altération de la voix. Ceci permet de prendre en compte les éventuels cas où le timbre se trouve amélioré après le bloc. Par ailleurs, cette « modification » peut concerner la hauteur, ou le timbre, ou les deux.


Notons aussi que le second item reprend exactement la formulation de la dernière question de la grille des experts. Ceci permet de comparer directement les réponses des deux jurys.


La grille est, comme chez les experts, accompagnée d’une notice
, qui comprend une section décrivant succinctement les symptômes vocaux classiquement constatés en cas de paralysie récurrentielle :

« En cas de paralysie récurrentielle unilatérale, la voix est classiquement décrite comme faible ((difficultés pour crier), peu modulée ((difficultés pour produire des intonations variées et contrastées). On peut entendre un écoulement d’air turbulent à travers la glotte. On peut parfois avoir l’impression d’entendre deux sons de hauteurs différentes émis en même temps (bitonalité). On peut aussi percevoir un bruit de frottement, etc. La voix devient parfois plus grave, ou plus aiguë. L’émission vocale demande un effort inhabituel au patient qui a tendance à s’essouffler. »

Le principal intérêt de ce rappel est d’attirer implicitement l’attention des juges sur différents aspects de la voix des patients : l’intensité, la modulation, le timbre, la hauteur tonale, et l’impression de forçage vocal, lors de l’évaluation.


Et si les juges souhaitent justifier leurs réponses en indiquant quels paramètres vocaux leur semblent altérés, ils disposent, comme les experts, d’un cadre « Remarques éventuelles ».


Enfin, les experts doivent mentionner le temps qu’ils ont passé à remplir la grille, et donner une indication du nombre de cas qui leur ont demandé plusieurs écoutes.

Fig. 16 : Une page de la grille d’analyse destinée aux anesthésistes
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(2.4.3. Les modalités d’écoute pour les anesthésistes


Chaque anesthésiste a reçu un CD, une grille d’analyse et un mode d’emploi.


Les conditions d’évaluation sont les mêmes que pour les experts : le nombre d’écoutes est illimité, la répartition des séances dans le temps et le matériel d’écoute utilisé sont libres. 

On peut trouver le protocole d’évaluation des voix, à partir de l’écoute de quelques échantillons sur un CD, quelque peu artificiel et assez éloigné de la pratique clinique des anesthésistes. Les informations dont disposent les anesthésistes ne sont effectivement pas tout à fait les mêmes dans les deux situations. D’abord, en clinique, l’anesthésiste bénéficie d’informations visuelles. Ajoutons que la conversation spontanée est un support d’analyse plus riche que les trois épreuves proposées dans le protocole. De plus, elle rend possible le recueil d’informations complémentaires concernant, par exemple, le ressenti du patient. D’un autre côté, le temps que le bloc fasse effet, il s’écoule 20 à 30 minutes entre les deux évaluations vocales, en situation réelle, alors que sur le CD, les deux échantillons sont accolés, avec possibilité de revenir en arrière. Dans notre étude, la mémoire auditive à long terme paraît donc beaucoup moins sollicitée qu’en clinique. Mais on peut aussi penser, cependant, que l’implication émotionnelle de l’anesthésiste est plus grande quand il se trouve en face d’un patient en chair et en os que lorsqu’il écoute une série d’échantillons anonymes sur un disque compact. On est ici confronté à une série de biais dont l’impact sera difficile à quantifier.

(3. L’analyse vocale objective


Grâce à la laryngoscopie, nous sommes en mesure de détecter les paralysies récurrentielles. L’analyse subjective par le jury d’experts, elle, nous permet de repérer les modifications audibles de la fonction vocale, et de savoir s’il est possible de distinguer les altérations dues à une paralysie récurrentielle des autres.


L’analyse objective, grâce au logiciel Praat, nous apporte deux types d’informations. En premier lieu, elle nous permet d’effectuer avec un maximum de précision les mesures aérodynamiques que sont le temps maximum de phonation et le rapport s/z. Ces mesures viennent compléter les données de la laryngoscopie et de l’écoute par les experts. Par ailleurs, ce volet de l’étude comprend aussi l’analyse acoustique du signal. En comparant les données de l’analyse acoustique aux deux autres références,  on voit s’il est possible d’objectiver et quantifier les anomalies vocales constatées par les experts, voire, si l’on peut ainsi mettre en évidence des troubles de la fonction vocale imperceptibles à l’oreille.

(3.1. Présentation de Praat


Praat est un logiciel d’analyse de la parole développé par P. BOERSMA et D. WEENINK, de l’Institut des Sciences Phonétiques de l’Université d’Amsterdam. Il est disponible sur les plates-formes Windows, Macintosh et Unix, et bénéficie de mises à jour très fréquentes et d’un support dynamique grâce au forum Internet « Praat-Users
» réservé à ses utilisateurs.


Il propose de nombreux modes de représentation graphique du signal sonore, tels que les enveloppes sonores, les spectres instantanés ou moyennés, ou encore les spectrogrammes à bande large et à bande étroite. Nous verrons bientôt que ces différents outils destinés aux phonéticiens sont aussi couramment employés dans l’étude de la pathologie vocale. A ce propos, il est important de noter que T. LANGEVELD et al.
 ont eux-même déjà utilisé Praat dans un protocole d’analyse vocale.


Praat permet aussi de mesurer un certain nombre de grandeurs utiles aux spécialistes de la voix tels que le fondamental usuel, les fréquences des formants des voyelles, le degré de perturbation de la fréquence ou de l’intensité, et encore bien d’autres, grâce à sa grande souplesse d’utilisation.


Les sons à analyser peuvent être directement enregistrés sous Praat à l’aide d’un micro, ou chargés en mémoire à partir d’un fichier au format AIFF, WAV, AU ou NIST.


Je n’ai exploité pour cette étude qu’une petite partie des possibilités du logiciel
, qui dispose, par ailleurs, d’un module de synthèse vocale très complexe et très perfectionné, et  de possibilités variées de filtrage et de modification des sons. 

Fig. 17 : L’environnement de travail de Praat

(3.2. Les mesures aérodynamiques



(3.2.1. Quelques grandeurs habituellement mesurées 


L’analyse aérodynamique consiste à évaluer, directement ou indirectement, la capacité d’un sujet à produire et gérer le souffle phonatoire.


Pour cette étude, nous ne disposions d’aucun appareil permettant d’effectuer directement des mesures aérodynamiques. Il est cependant intéressant de voir quelles valeurs sont généralement mesurées. J’en citerai trois
 :

- la pression sous-glottique : la pression sous-glottique est un facteur important de contrôle de l’intensité vocale et de la hauteur
. Elle est produite grâce aux poumons, et est influencée par la plus ou moins grande résistance des cordes vocales au passage du flux d’air pulmonaire, lors de la phonation. Ainsi, en cas de béance glottique, les poumons doivent produire une pression plus importante pour obtenir une intensité phonatoire suffisante malgré la déperdition d’air. J. PICCIRILLO et al., en 1998, ont d’ailleurs constaté - comme de nombreux auteurs avant eux - que la pression sous-glottique est plus importante, en moyenne, chez des sujets dysphoniques que chez des sujets sains. La pression sous-glottique au cours de la phonation est mesurable de deux façons
 :

· Directement, au moyen d’une seringue hypodermique reliée à un capteur de pression. Il s’agit d’un moyen très efficace mais très invasif.

· Indirectement, par une estimation fondée sur la mesure de la pression intra-orale, que l’on capte au moyen d’un tuyau souple relié à un capteur de pression.

- le débit d’air buccal : il est directement influencé par la pression sous-glottique et par la résistance glottique. On imagine facilement qu’il risque d’augmenter en cas de fuite d’air laryngée. Le débit d’air buccal est généralement mesuré au moyen d’un pneumotachographe.

- le débit d’air trans-glottique : il est estimé à partir du débit d’air buccal, auquel on fait subir « un filtrage inverse pour éliminer la contribution acoustique du tractus vocal supra-laryngé
 ». 


Lorsque l’on dispose d’une mesure fiable d’intensité, on peut encore calculer l’efficacité vocale, autrement dit, l’intensité divisée par la pression sous-glottique.


L’intérêt clinique des mesures aérodynamiques est évident.  Lorsque l’on ne dispose pas des instruments nécessaires pour mesurer les pressions et les débits, on peut utiliser deux mesures indirectes, le temps maximum de phonation et le rapport s/z.

(3.2.2. Le temps maximum de phonation


Comme dans le cas du débit d’air buccal, on comprend facilement que le temps maximum de phonation dépend à la fois de la capacité pulmonaire et de la présence éventuelle d’une fuite glottique lors de la phonation. Une faible capacité pulmonaire ou une déperdition d’air glottique entraînent nécessairement une réduction du temps maximum de phonation. D’autres facteurs influencent la valeur du temps maximum de phonation. Logiquement, il risque de diminuer si l’intensité vocale est élevée, car le maintien de cette intensité demande une pression sous-glottique importante. Il en résulte que le locuteur utilise une grande quantité d’air en un temps réduit. L’influence de la hauteur tonale sur le temps maximal de phonation est plus complexe et moins bien connue
.


Deux problèmes se posent alors. Déjà, on a vu que le bloc interscalénique du plexus brachial peut altérer à la fois la mobilité pulmonaire et la mobilité laryngée. Le temps maximum de phonation, à lui seul, ne nous permet pas de séparer ces deux types d’atteintes. Ensuite, le temps maximum de phonation est réputé pour être extrêmement variable selon les individus. Cette variabilité devrait être importante au sein de notre population, constitué de patients des deux sexes, et de tous âges. On la compense parfois en partie en calculant le quotient phonatoire, c’est à dire la capacité vitale du sujet divisée par son temps maximum de phonation
, ce que nous ne pourrons pas faire. R. BAKEN rapporte aussi une grande variabilité au cours du temps pour un même sujet, ce qui est plus gênant pour nous qui voulons comparer les performances de sujets avant et après le bloc. On voit bien que cette mesure astucieuse et pratique n’est pas aussi fiable que la mesure du débit d’air buccal, par exemple, et il sera important de s’en souvenir lors de l’analyse des résultats.


On peut mesurer le temps maximum de phonation au moyen d’un chronomètre, ce qui est largement assez précis, au vu de ce que je viens d’écrire. J’ai préféré, pour des raisons de commodité et de rapidité, le mesurer visuellement dans la fenêtre de l’éditeur de sons de Praat.



(3.2.3. Le rapport s/z


La seule différence entre les phonèmes [s] et [z] est la présence, pour le second, d’une vibration laryngée. D. BOONE, en 1977
, a proposé de calculer le rapport entre le plus long [s] que le patient peut émettre et son plus long [z]. Il est proche de 1 chez un individu normal. Un individu présentant une fuite glottique doit, en revanche, maintenir une pression sous-glottique élevée pour parvenir à produire une vibration malgré la déperdition d’air, ce qui réduit la durée d’émission du [z]. On observe donc chez de tels patients un rapport s/z supérieur à 1. 


Il s’agit uniquement ici d’évaluer indirectement l’importance de la fuite glottique. Le rapport s/z est donc complémentaire du temps maximum de phonation. Ainsi, si un patient présente un temps maximum de phonation diminué, et un rapport s/z proche de 1 après bloc, on affirme logiquement que la diminution du temps maximum de phonation est due à une diminution de la capacité pulmonaire et non à une perturbation au niveau glottique. Dans les cas où le temps maximum de phonation diminue tandis que le rapport s/z augmente, on peut supposer qu’il existe une occlusion glottique incomplète, sans pouvoir se prononcer sur une modification du fonctionnement des poumons …si toutefois les mesures de durée du [a], du [s] et du [z] s’avèrent toutes les trois assez fiables pour être ainsi mises en relation.


Le deuxième grand volet de l’analyse objective, après les mesures aérodynamiques, est l’analyse acoustique du signal vocal. Avant de développer ses différents aspects, il est utile d’envisager les modalités de transfert du signal du MiniDisc vers un ordinateur.

(3.3. Le transfert des données 


Les échantillons sonores du protocole ont été enregistrés sur MiniDisc. Ce support permet une restitution fidèle du signal sonore enregistré, avec une excellente réponse en fréquence entre 20 Hz et 20kHz, et sans générer de bruit de fond. Il était important que les échantillons conservent ces qualités après leur transfert du MiniDisc vers mon ordinateur, en vue de leur analyse informatisée.


J’ai effectué le transfert en reliant la sortie casque du baladeur MiniDisc à l’entrée micro de mon PC au moyen d’un câble audio « mini-jack » mâle-mâle stéréo
. Le logiciel d’acquisition que j’ai utilisé est Quartz Studio Free 3.7
, qui est un magnétophone multi-pistes  virtuel initialement destiné aux musiciens. La fiabilité aléatoire de ses vumètres
 m’a souvent obligé à recommencer les transferts, mais il faut savoir qu’il existe de nombreux autres programmes gratuits capables de s’acquitter correctement d’une telle tâche.


Lors du transfert, il faut contrôler en permanence le volume sonore, pour éviter la saturation du signal transféré, lorsque le niveau est trop élevé, tout en s’efforçant de conserver une amplitude suffisante pour autoriser les analyses subjective et objective à venir. A l’écoute des enregistrements originaux sur MiniDisc, on constate que l’intensité est très variable en fonction des épreuves. Elle peut ainsi être très élevée lors de l’émission en voix d’appel, et beaucoup moins sur la phrase. Il n’était pas pertinent de conserver ces différences, cependant, puisque lors des enregistrements, la distance entre la bouche et le micro n’était pas strictement fixée. Au final, après le transfert des échantillons sur disque dur, tous les échantillons se trouvent donc approximativement au même niveau sonore, qui est aussi élevé que possible, sans saturation.


Le signal transmis à l’ordinateur via le câble audio est un courant électrique, en tous points comparable à celui qui est produit par un micro. Ce signal analogique est ensuite à nouveau numérisé par le logiciel (comme il l’avait été lors de l’enregistrement sur MiniDisc).


La numérisation transforme le signal analogique continu en un signal discret, ou discontinu, autrement dit, une série de points régulièrement espacés. Les physiciens appellent « Peigne de DIRAC » le signal périodique discret par lequel on multiplie le signal analogique pour obtenir le signal numérisé.

Fig. 18 : La numérisation d’un signal analogique

(EAEEIE
)



Deux facteurs déterminent la fidélité du signal numérisé au signal : la fréquence d’échantillonnage et la résolution.


Plus la fréquence d’échantillonnage est élevée, et plus les dents du peigne, et donc les points du signal numérisé, sont rapprochés. Si la fréquence d’échantillonnage est trop faible, on assiste au phénomène de repliement du spectre, illustré par ce schéma montrant l’amplitude des signaux analogique et numérique en fonction du temps :

Fig. 19 : Le phénomène de repliement 



Sur cet exemple, à cause d’une fréquence d’échantillonnage insuffisante, la perte d’information est telle que le signal attendu est tout simplement remplacé par un autre signal dont la fréquence est différente. Y. ORMEZZANO
 rapporte que le repliement peut ajouter au spectre d’un son « des harmoniques qui n’existent pas, induisant de possibles erreurs d’interprétation ». La solution la plus simple pour éviter ces artéfacts, vu la puissance de calcul et les moyens de stockage qu’offrent les ordinateurs actuels, est d’échantillonner le signal à une fréquence élevée. La « condition de NYQUIST », parfois aussi appelée « loi de SHANNON », indique que la fréquence d’échantillonnage doit être au moins deux fois supérieure à la fréquence du phénomène le plus rapide observé, pour que l’on puisse reconstituer le signal d’origine sans perte
. J’ai donc échantillonné le signal à une fréquence de 44100Hz
. On a vu que le baladeur MiniDisc prend en compte les fréquences jusqu’à environ 20kHz. Il fallait donc utiliser une fréquence d’échantillonnage supérieure ou égale à 2(20=40 kHz, ce qui est largement le cas ici.


Le deuxième paramètre important est la résolution, exprimée en bits. De la résolution dépend la plus ou moins grande précision du codage de l’amplitude du signal. Si la résolution est de 8 bits, on dispose d’une échelle de 0 à (28 (=256) points pour coder l’amplitude de chacun des points du signal.  La résolution que j’ai utilisée est beaucoup plus précise : avec 16 bits, chaque point peut être codé sur une échelle de 0 à (216 (=35536) points, ce qui permet de prendre en compte des variations très fines de l’amplitude du signal.


Au final, j’ai donc obtenu des fichiers sons au format WAV, échantillonnés en mono (puisque le signal d’origine est monophonique), à une fréquence de 44,1 kHz, avec une résolution de 16 bits.

(3.4. Les différentes représentations graphiques du signal sonore numérisé


Praat propose plusieurs représentations graphiques du signal qui peuvent être utiles à l’analyse vocale. Même si, comme on le verra, l’étude qualitative de ces graphiques n’est pas un moyen adapté au problème qui nous occupe, il est indispensable de savoir interpréter et mettre en relation les informations visuelles qu’ils apportent.


(3.4.1. L’enveloppe du son


L’enveloppe d’un son est une courbe représentant l’amplitude, autrement dit, l’intensité, ou encore l’énergie acoustique de ce son, en fonction du temps. Remarquons que la partie supérieure de la fenêtre de l’éditeur de sons de Praat représente l’enveloppe du son étudié
.

Fig. 20 : Enveloppe d’un [a] tenu

On peut décomposer l’enveloppe de ce son en trois parties :

- l’attaque : on voit bien sur le schéma l’augmentation progressive de l’amplitude du son qui la caractérise.

- le maintien (en anglais : « sustain ») : dans l’exemple de cette voyelle tenue, il s’agit de la partie stable du son. On peut remarquer que le maintien est ici précédé d’une légère diminution de l’amplitude, appelée « decay ».

- la chute (en anglais : « release ») : il s’agit de la « décroissance terminale du son
 », lorsque la vibration n’est plus entretenue. On constate alors une diminution de l’amplitude du signal.


En observant une plus petite portion du signal, il est possible d’observer les périodes du son, leur complexité et leur régularité.

Fig. 21 : Détail de la partie stable de 

l’enveloppe d’un [a] tenu

(3.4.2. Les spectres d’amplitude


Les spectres d’amplitude représentent l’amplitude du signal, en fonction de la fréquence. Praat peut calculer des spectres instantanés, représentant le son à un instant donné, et des spectres moyennés, qui représentent la moyenne des spectres instantanés du son sur une certaine durée.

Fig. 22 : Spectre d’un [a] tenu

émis par un homme (moyenné sur 1,5 s)


Le premier grand pic que l’on voit (sur le spectre en noir), situé aux alentours de 140 Hz, correspond à la fréquence fondamentale du son, et les pics suivants représentent ses harmoniques
, dont la fréquence est un multiple entier de celle du son fondamental.

On voit que l’amplitude du spectre a globalement tendance à décroître au fur et à mesure que la fréquence augmente. R. BAKEN
 rapporte que l’examen du spectre du signal glottique (prélevé avant son passage dans les résonateurs) montre une décroissance de 6 dB par octave chez les individus sains. Il est logique de retrouver cette diminution d’amplitude sur ce spectre, représentant un son amplifié par les cavités de résonance
. On remarque aussi, sur notre spectre, des augmentations locales de l’amplitude, plus visibles sur la courbe rouge, qui sont justement la conséquence de l’amplification par les résonateurs. Il s’agit bien sûr des formants. Les deux premiers formants sont ici centrés autour de 700 et 1000 Hz environ.

Lors de l’analyse du spectre, dans l’étude d’une voix, on s’intéresse surtout au nombre de pics visibles et à leur aspect plus ou moins effilé.

(3.4.3. Les spectrogrammes


L’enveloppe et le spectre d’amplitude ont un aspect classique de courbes en deux dimensions. Le spectrogramme, lui, représente le son en trois dimensions. En abscisse, on trouve le temps, et en ordonnée, la fréquence. La troisième dimension, l’intensité, est symbolisée par l’aspect plus ou moins foncé du tracé.

· Le calcul du spectrogramme


Pour générer un spectrogramme, Praat utilise la Transformée Rapide de Fourier (« Fast Fourier Transform », ou FFT), qui s’appuie sur la loi de FOURIER que j’ai évoquée dans la première partie.


A intervalles de temps régulier, le programme isole une petite portion du signal sonore. Cette portion est appelée « fenêtre » par les physiciens. Pour chacune de ces fenêtres, Praat calcule le spectre d’amplitude correspondant. La juxtaposition sur un axe temporel de tous les spectres d’amplitude calculés forme le spectrogramme. Deux facteurs principaux déterminent l’apparence du spectrogramme : le type de fenêtre utilisé, et la taille de cette fenêtre.

· Le choix d’un type de fenêtre

Prenons l’exemple d’une fenêtre de quelques millisecondes tirée de l’enveloppe d’un son pur :

Fig. 23 : Fenêtre extraite d’un signal sinusoïdal

(inspiré de R. BAKEN)


On voit bien ici que Praat risque de rencontrer des problèmes sur les bords de la fenêtre. Le programme n’a en effet aucune idée de ce qu’est le signal au delà des limites de la fenêtre, ce qui entraîne l’apparition de pentes très abruptes aux extrémités, qui perturbent la perception par le programme de la périodicité du signal. Cette perturbation entraîne l’apparition sur les spectres, et donc sur le spectrogramme, de composantes fréquentielles qui n’existent pas dans le signal original
.

La solution retenue par les physiciens est d’atténuer l’amplitude du signal sur les bords de la fenêtre pour minimiser l’impact de ces artéfacts. Pour ce faire, on multiplie le contenu de la fenêtre par une certaine fonction, afin d’en moduler l’amplitude. 

Fig. 24 : Multiplication du signal x(t) par une fonction  w(t)

(d’après P. BOERSMA)
L’auteur de Praat, P. BOERSMA, a montré que la fenêtre la plus adaptée à l’analyse spectrale est la fenêtre de GAUSS
. D’autres fonctions sont encore parfois utilisées, donnant naissance à des fenêtres de formes différentes, comme la fenêtre triangulaire, la fenêtre de HAMMING, ou encore celle de HANNING.

· La taille de la fenêtre

La taille de la fenêtre détermine directement la résolution fréquentielle du spectrogramme, autrement dit, la « capacité à discriminer deux fréquences séparées par une distance arbitraire sur l’axe des fréquences
 ». On distingue, en fonction de la résolution fréquentielle, deux grands types de spectrogrammes :

- les spectrogrammes à bande large : le programme utilise un fenêtre très courte  (par exemple : 0,005s) pour les calculer. Leur résolution fréquentielle, qui est de l’ordre de 300 Hz
, est trop faible, en général, pour pouvoir distinguer le fondamental et ses harmoniques sur le spectrogramme obtenu.

- les spectrogrammes à bande étroite : le programme utilise une fenêtre plus longue (0,030s environ). Leur résolution fréquentielle, située autour de 45 Hz, est inférieure à la fréquence fondamentale de la voix analysée, ce permet de distinguer la fréquence fondamentale et les harmoniques.

Fig. 25 : Calcul de spectrogrammes

au moyen de fenêtres de longueurs différentes

(inspiré de R. BAKEN)

On voit bien sur le schéma que les spectres calculés à partir de fenêtres longues (bande étroite) sont beaucoup plus précis, sur l’axe des fréquences, que les spectres calculés à partir de fenêtres courtes. On constate aussi que, lors du calcul des spectrogrammes à bande large, le chevauchement des fenêtres successives est bien moindre que pour le calcul des spectrogrammes à bande étroite. Ceci confère aux spectrogrammes à bande large une meilleure résolution temporelle. Selon R. BAKEN, « Plus la fenêtre d’analyse est courte, plus on peut distinguer deux événements proches dans le temps, comme des événements séparés
 ». Les résolutions temporelle et fréquentielle respectives de ces deux types de spectrogrammes sont bien visibles sur la figure suivante.

Fig. 26 : Spectrogrammes à bande large et à bande étroite d’une

même portion d’un [a} tenu émis par un homme.


Sur le spectrogramme à bande large, à gauche, on distingue une série de raies verticales qui n’apparaissent pas sur l’autre spectrogramme : elles correspondent aux ouvertures glottiques régulières qui surviennent lors de la phonation
. Chaque motif vertical symbolise donc un cycle vibratoire des cordes vocales. Sur ce même spectre, on constate aussi que certaines plages fréquentielles sont plus sombres que les autres : il s’agit des formants de la voyelle émise.


Sur le spectrogramme à bande étroite, on voit des raies horizontales correspondant à la fréquence fondamentale et aux harmoniques, invisibles sur le spectre à bande large. Les formants sont visibles également, mais ils ressortent un peu moins bien que sur le spectrogramme à bande large.


En pratique, les spectrogrammes à bande large sont surtout utilisés par les phonéticiens, parce qu’ils permettent une bonne visualisation des formants et des transitions entre les phonèmes. L’analyse spectrale de la voix s’appuie plus volontiers sur l’analyse des spectres à bande étroite, puisque comme l’affirment S. BIONDI et al., « ce type de tracé est plus adapté à l’étude de la F0 et de la composante harmonique relative et qu’il renseigne également, de manière optimale, sur l’éventuelle présence de composantes apériodiques
». Lors de la lecture d’un spectrogramme à bande étroite, on s’intéressera surtout au nombre d’harmoniques, et à la présence de taches et autres salissures sur le tracé.

· Les autres critères qui influencent l’aspect du spectrogramme

On peut déjà faire varier la bande de fréquence affichée par le spectrogramme. Si l’on n’affiche, par exemple, que les fréquences comprises entre 0 et 5000 Hz, les harmoniques sont bien espacés, et on a une vue précise du timbre vocalique, et des fréquences graves du timbre extra-vocaliques. Si l’on affiche les fréquences de 0 à 10000 Hz,  on peut cette fois observer les caractéristiques du spectre au delà de 5000 Hz, mais en contrepartie, les raies horizontales du spectre sont deux fois plus resserrées, et les détails sont moins facilement perceptibles. La fréquence maximale affichable dépend de la fréquence d’échantillonnage du son. Si le son a été échantillonné à 11025 Hz, par exemple, on ne pourra pas observer les composantes sonores dont la fréquence est supérieure à 5500 Hz environ.

On peut ensuite régler la dynamique (« dynamic range », en anglais) du spectrogramme. Il s’agit d’une amplification de l’ensemble des éléments du signal. Plus la dynamique est élevée, plus Praat est sensible aux détails, et plus le spectrogramme apparaît foncé, avec des harmoniques très sombres, mais un fond plus gris, puisque le bruit est également amplifié.

Enfin, Praat propose une pré-accentuation  (« pre-emphasis » en anglais) du signal. On a vu plus haut que le signal a une tendance normale à décroître de 6 dB par octave. La pré-accentuation permet de compenser cette décroissance en amplifiant progressivement le signal de 6 dB par octave, ce qui permet de mieux distinguer les harmoniques aigus
.


Pour en finir avec cette partie, voici une figure qui met en relation les données visibles sur un spectre moyenné et sur un spectrogramme (renversé à 90° vers la droite), représentant tous les deux la même portion d’une voyelle tenue :

Fig. 27 : Comparaison entre un spectre moyenné et

un spectrogramme à bande étroite


On voit bien que les pics les plus hauts et les plus effilés du spectre d’amplitude correspondent aux raies les plus foncées du spectrogramme. Les plages grisées entre les harmoniques du spectrogramme correspondent au niveau de bruit le plus élevé sur le spectre. Les variations temporelles de la fréquence du fondamental et de ses harmoniques, que l’on visualise sur le spectrogramme, ne sont pas directement observables sur le spectre moyenné. Tout au plus, voit-on que les pics situés à droite sur le spectre moyenné sont assez larges et irréguliers, ce qui peut montrer que leur fréquence n’est pas stable au fil du temps.

(3.5. Les caractéristiques acoustiques de la voix pathologique

N. ISSHIKI et al., en 1966
, constatant, d’une part, le manque de transparence des termes descriptifs utilisés en clinique à l’époque, et d’autre part, les possibilités exploratoires nouvelles offertes par l’analyse objective alors émergente, ont tenté de mettre en évidence les éléments acoustiques les plus pertinents permettant de détecter et décrire les anomalies vocales. Ils ont dégagé deux composantes majeures de la voix pathologique : la « composante du bruit en relation avec la composante harmonique » et les « variations de fréquence ». En 1990, Ph. DEJONCKERE a effectué une analyse statistique multifactorielle à partir de « mesures et évaluations diverses réalisées chez [des] patients présentant une altération du timbre de la voix
 ». Il a dégagé « deux facteurs essentiels », identiques à ceux de N. ISSHIKI et al. : le « bruit de souffle turbulent » et « l’apériodicité de la vibration ».



(3.5.1. La composante de souffle


N. ISSHIKI et al. notent que « l’enrouement est presque toujours accompagné d’une fermeture incomplète de la glotte ». Si la fermeture glottique est incomplète lors de la phonation, le sujet doit maintenir un débit d’air important pour mettre les cordes vocales en vibration. Le passage de ce courant d’air à grande vitesse à travers le rétrécissement glottique provoque l’apparition d’un phénomène de turbulence. En cas d’écoulement turbulent, les molécules d’air suivent un trajet désordonné qui donne un aspect plus ou moins soufflé à l’émission vocale. Lorsque le débit est plus faible (quand une bonne occlusion est possible en position phonatoire, par exemple), ou lorsque la glotte est plus largement ouverte (par exemple, pendant la respiration), l’écoulement d’air est dit laminaire. Dans ce cas, les molécules ont un trajet plus régulier, et le bruit de souffle n’est plus audible.


La composante de souffle est évaluée, à l’oreille, par le jury d’experts. Elle est également visible sur les spectrogrammes, sous la forme d’une « tache grisée homogène
 ». Ph. DEJONCKERE indique qu’elle « possède à peu près les caractéristiques d’un bruit blanc », et qu’elle « émerge donc principalement au niveau des fréquences aiguës
 ». Dans le bruit blanc, toutes les fréquences sont présentes en même temps, à la même intensité. Le souffle est donc réparti uniformément sur le spectrogramme, mais il est logiquement plus apparent à l’endroit où les harmoniques sont atténués, autrement dit, sur les fréquences les plus hautes du spectre. En cas de béance importante, ce bruit blanc peut aussi pénétrer les formants, voire les remplacer.


La composante de souffle est toujours présente dans les paralysies récurrentielles en ouverture. Cependant, il ne s’agit pas d’un signe très spécifique, car il n’est pas rare que l’accolement des cordes vocales manque de fermeté, ce qui réduit le nombre d’harmoniques du son laryngé
, ou soit même incomplet lors de la phonation, même chez des sujets sains.

(3.5.2. La composante d’apériodicité


Ph. LIEBERMAN, en 1963, a été le premier auteur à décrire l’existence de variations de la fréquence fondamentale à court terme, d’un cycle vibratoire à l’autre, d’autant plus importantes que la dysphonie est sévère
.

Les variations involontaires de la fréquence fondamentale prédominent dans les atteintes unilatérales, telles que les polypes, les tumeurs, ou bien sûr, les paralysies récurrentielles unilatérales. Ph. DEJONCKERE affirme que l’importance de ces micro-perturbations « est en corrélation avec des caractéristiques physiques de l’oscillateur vocal, en particulier le coefficient d’amortissement, lui-même dépendant de la viscosité et de la masse des parties vibrantes ». Plus simplement, dans la paralysie récurrentielle unilatérale, quelle que soit l’importance de la béance glottique d’ailleurs, on a une asymétrie dans la contraction des muscles adducteurs et tenseurs des cordes vocales. Ces muscles dépendent tous, sur le plan moteur, du nerf récurrent homolatéral, à l’ exception du crico-thyroïdien, innervé par le nerf laryngé supérieur, et de l’interaryténoïdien transverse qui dépend des deux récurrents. Du côté paralysé, l’équilibre entre le thyro-aryténoïdien inférieur, le crico-aryténoïdien postérieur et le crico-thyroïdien
 est donc forcément modifié. La tension des deux cordes vocales est alors différente, et leur masse par unité de surface, donc leur résistance à la pression sous-glottique, l’est aussi. Leur élasticité, qui entre en jeu, notamment, dans la fermeture glottique après le passage d’une bouffée d’air, n’est plus identique de chaque côté, et l’ondulation de la couverture, qui dépend de l’élasticité des différentes parties de la corde vocale, est également asymétrique. J. SERCARZ et al. ont d’ailleurs montré qu’en cas de paralysie récurrentielle unilatérale, l’ondulation de la couverture est moins rapide et moins ample, voire absente
.

On a vu, cependant, que la dysphonie est généralement peu prononcée en cas de paralysie en fermeture, alors qu’il existe manifestement une asymétrie de la vibration des cordes vocales et de l’ondulation muqueuse. Cela peut s’expliquer par le fait que, selon Ph. DEJONCKERE
, « l’impression subjective - à l’audition - de la sévérité de la dysphonie s’avère plutôt lié au caractère soufflé du timbre qu’au caractère irrégulier de la fréquence fondamentale ».

Quelles sont les manifestations auditives de ces irrégularités de la fréquence fondamentale ? T. LANGEVELD et al.
 les associent au facteur R (Roughness) de l’échelle GRBAS. Ph. DEJONCKERE
 fait de même, et précise que la notion physique d’irrégularités de la fréquence fondamentale est liée à toute une gamme de sensations auditives, comme « l’impression audible de pulsations glottiques irrégulières, les fluctuations anormales de la F0, les impulsions acoustiques perçues séparément [qui sont des éraillures], incluant la diplophonie et les sauts de registre ». Si ces variations de la fréquence fondamentale, qui retentissent sur le timbre, ne sont pas les altérations vocales les plus audibles, elles sont, en revanche, aussi facilement repérables que le souffle en spectrographie. Les éraillures prennent ainsi la forme de « salissures sur le tracé
 ». L’asymétrie de vibration qui conduit à la bitonalité est représentée par « des fréquences intermédiaires surajoutées
 », autrement dit, des lignes noires horizontales supplémentaires sur le spectrogramme, ou des pics intermédiaires sur le spectre d’amplitude.

(3.6. L’analyse spectrale des voix pathologiques

(3.6.1. Quelques exemples de représentations graphiques de voix altérées


Voici, pour commencer, deux spectrogrammes de voix normales :

Fig. 28 : Deux spectrogrammes de [a] tenus (voix normales)



Le spectrogramme de gauche est celui d’une voix féminine, celui de droite représente une voix d’homme. Les harmoniques sont présents sur toute la portion visible (en changeant d’échelle, on distinguerait des harmoniques au delà de 5000 Hz dans les deux cas). Ces harmoniques sont relativement nets sur les deux graphiques, en particulier sur le premier. On notera l’écartement différent des harmoniques sur les deux spectrogrammes, qui s’explique, bien sûr, par la différence de fréquence fondamentale entre les deux voix. Plus la fréquence fondamentale est aiguë, plus les harmoniques, dont la fréquence est un multiple entier de la fréquence fondamentale, sont espacés. Par ailleurs, les deux premiers formants du [a] sont facilement repérables, surtout sur le second graphique. On observe, sur le premier spectrogramme, des variations régulières de la fréquence du fondamental et des harmoniques, représentées par des sortes de vagues. Il ne s’agit pas de la manifestation d’une anomalie de la fonction vocale, mais d’un trémolo, exécuté volontairement à des fins esthétiques. Enfin, il faut remarquer que bien que ces voix soient parfaitement normales, elles ne sont pas complètement exemptes de bruit, qui vient par endroits s’intercaler entre les harmoniques.

Fig. 29 : Spectrogramme d’un [a] tenu (voix féminine soufflée)


Sur ce spectrogramme, les harmoniques sont noyés dans le bruit blanc à partir de 1700 Hz environ. Les harmoniques correspondant au second formant, situé ici vers 1400 Hz, sont aussi partiellement gommés par le souffle.

Fig. 30 : Spectre d’amplitude d’un [a] tenu (voix masculine soufflée)

Ce spectre d’amplitude représente une voix d’homme. On y retrouve les mêmes caractéristiques acoustiques que sur la figure précédente. On voit clairement les harmoniques, jusqu’à 1200 Hz environ. Ils sont de moins en moins hauts et de plus en plus larges. Ensuite, ils sont trop faibles pour émerger du bruit. A noter que ces deux exemples de voix soufflée ont été enregistrés avant la réalisation du bloc, chez des patients inclus dans le protocole.

Fig. 31 : Spectrogramme d’un [a] tenu

(voix masculine soufflée à l’extrême)


Sur cet exemple enregistré après la réalisation du bloc sur un patient, la dysphonie est majeure, et tous les juges des jurys d’écoute devraient la détecter sans problème. Le souffle a quasiment remplacé tous les harmoniques, y compris ceux du premier formant. On imagine assez bien que la périodicité de la voix est très altérée ; l’émission vocale est en fait très proche du chuchotement. On pourrait quasiment parler d’aphonie dans ce cas.

Fig. 32 : Spectrogramme d’un [a] tenu

(voix masculine modérément éraillée)


Ici, les harmoniques sont régulièrement disposés sur toute l’étendue des fréquences visibles, à l’exception d’une mince plage fréquentielle située vers 2500 Hz
. La voix ne semble donc pas particulièrement voilée ou soufflée. Mais si l’on compare ce spectrogramme à ceux de la voix masculine normale, présenté un peu plus haut, on constate l’apparition entre les harmoniques de taches gris foncé, qui représentent des éraillures, assez régulièrement réparties. Ces taches rendent un peu flou, par endroit, le tracé des harmoniques les plus aigus. Elles signent l’existence de phénomènes parasites qui sont présents à partir des fréquences les plus basses du spectre, et qui peuvent perturber la périodicité du signal vocal.

Fig. 33 : Spectre d’amplitude d’un [a] tenu

 (voix masculine modérément éraillée)



On a constaté que le souffle se manifeste sur les spectres d’amplitude par un niveau de bruit élevé et relativement uniforme, qui noie les harmoniques. Sur ce spectre, qui représente une voix éraillée, sans trop de souffle, les harmoniques sont visibles sur l’ensemble du graphique. Les éraillures sont représentées par les petits pics qui s’interposent entre les harmoniques. Elles sont peu évidentes dans les fréquences les plus graves, là où les harmoniques sont les plus intenses, et ressortent plus sur les fréquences aiguës.

Fig. 34 : Enveloppe et spectrogramme d’un [a] tenu (voix féminine avec bitonalité)


J’ai ici représenté un [a] tenu dans sa totalité, de l’attaque à la chute. On constate sur l’enveloppe que l’attaque est brutale, avec une libération soudaine et "explosive" de l’énergie acoustique, qui correspond à un franchissement "en force" de la glotte par le flux d’air, autrement dit, un « coup de glotte ». Sur le spectrogramme, on remarque que la voix est à ce moment extrêmement éraillée, avec des harmoniques difficilement identifiables. Suit une période stable, où les harmoniques sont bien dessinés, avec une présence modérée de souffle. Puis on voit sur l’enveloppe que l’intensité commence à fluctuer, avant la chute. Pendant cette période d’instabilité de l’amplitude, des harmoniques viennent s’interposer entre ceux du son fondamental : il s’agit d’une bitonalité particulièrement nette, qui se traduit à l’oreille par l’impression d’entendre deux sons de hauteur différente en même temps. Notons au passage que cette patiente ne maintient l’émission vocale que pendant 3 secondes, ce qui est une performance particulièrement faible.

Fig. 35 : Spectre d’amplitude d’un [a] tenu (voix féminine avec bitonalité)

 La bitonalité est bien visible chez cette autre patiente. On voit des pics s’interposer de plus en plus nettement entre les harmoniques au fur et à mesure que la fréquence croît. Ces pics intercalaires vont même jusqu’à dépasser en amplitude, par endroits, les harmoniques. 

Fig. 36 : Spectrogramme d’un [a] tenu (souffle, éraillures, bitonalité)


Généralement, en cas de pathologie laryngée, la voix contient à la fois du souffle et des éraillures, qui sont parfois difficiles à différencier. C’est le cas sur cet exemple recueilli chez un patient après le bloc. En cas de paralysie récurrentielle unilatérale en ouverture, on comprend aisément pourquoi ces deux aspects sont associés : on a, en même temps, une béance glottique qui favorise les écoulements d’air turbulents, et une asymétrie dans la tension et la vibration des cordes vocales. Ph. DEJONCKERE ajoute que « l’agitation moléculaire intense et désordonnée dans le souffle expiratoire [turbulent] au niveau glottique ne peut que favoriser l’irrégularité de l’oscillation, dont elle est par ailleurs la source énergétique
 ». Chez ce même patient, on remarque aussi quelques taches noires entre les harmoniques qui correspondent à une bitonalité transitoire.

(3.6.2. L’échelle de N. YANAGIHARA


Il est indispensable de savoir lire un spectrogramme lorsque l’on prétend mener une analyse objective de la voix. Cependant, quelle que soit la finesse de l’interprétation du graphique, elle reste en fin de compte soumise à la subjectivité de celui qui le regarde. Le problème est ici le même que pour le jury d’experts : il s’agit de transformer un faisceau d’impressions qualitatives, visuelles ou auditives, en données chiffrées qui permettront l’analyse statistique des résultats.


N. YANAGIHARA a établi une classification des dysphonies fondée sur l’estimation de la quantité de bruit au sein des spectrogrammes à bande étroite des voyelles [a], [e], et [i]
. Cette échelle comporte quatre degrés, ou « types », le type IV correspondant à la dysphonie la plus sévère :

- Type I : les harmoniques sont mélangés avec un peu de bruit, principalement dans la région des formants des formants.

- Type II : la composante de bruit prédomine sur les harmoniques au sein des seconds formants du [e] et du [i], et un peu de bruit apparaît au dessus de 3000 Hz, sur les spectrogrammes du [e] et du [i].

- Type III : la composante de bruit remplace complètement les seconds formants du [e] et du [i], et le bruit au delà de 3000 Hz s’intensifie et s’étend.

- Type IV : les seconds formants du [a], du [e] et du [i] sont remplacés par du bruit ; les harmoniques des premiers formants sont eux-mêmes noyés dans le bruit, et le bruit devient très intense sur les hautes fréquences.

Fig. 37 : L’échelle de YANAGIHARA

(N. ISSHIKI, N. YANAGIHARA, M. MORIMOTO)

Plusieurs raisons s’opposent à l’utilisation de cette échelle dans le cadre de mon mémoire. D’abord, on pourrait dire qu’une application stricte des critères de l’échelle nécessiterait que je dispose d’enregistrements de [e] et de [i] tenus
, ce qui n’est pas le cas. Bien sûr, la classification de N. YANAGIHARA est adaptable à l’analyse du spectrogramme du seul [a] tenu, mais on s’éloigne alors nettement des conditions d’expérimentation idéales. Ensuite, le fait que j’aie écouté tous les échantillons de nombreuses fois et que je recueille, par ailleurs, les données de l’analyse subjective par les experts risquerait d’influencer mon jugement. En principe, l’analyse spectrographique, pour être fiable, doit être effectuée par un jury jugeant les échantillons dans un ordre aléatoire, les membres du jury devant par ailleurs avoir bénéficié d’un entraînement suffisant  à cette tâche
. 


L’étude des spectres et spectrogrammes peut enrichir la pratique courante des orthophonistes et des phoniatres, et Praat la rend accessible à tous alors qu’elle n’était autrefois réservée qu’à une minorité de professionnels. Elle est, en revanche, difficilement envisageable dans le cadre du protocole PR-CBH. Heureusement, Praat permet aussi de mesurer un certain nombre de caractéristiques du signal vocal, en lien avec la composante de souffle et avec la composante d’apériodicité. En effectuant de telles mesures, de façon systématique, on se rapproche d’une analyse vraiment "objective", dans le sens où mon seul rôle est de vérifier, après avoir effectué les mesures, que les résultats obtenus concordent avec l’impression auditive et l’analyse des spectrogrammes.

(3.7. Les mesures acoustiques de la voix 



(3.7.1. La fréquence fondamentale

· Les mesures effectuées


En apparence, cette notion acoustique est la plus transparente de toute, correspondant directement à la hauteur tonale perçue par l’auditeur. Elle l’est beaucoup moins en cas de diplophonie, par exemple. On a l’impression d’entendre deux sons en même temps : quelle est alors la fréquence fondamentale ? Ce problème, et celui des « sauts d’octave » en général, seront développés un peu plus loin. On a vu également que parfois, le signal vocal est tellement perturbé par la présence de bruit qu’il devient apériodique. Praat peut toujours, malgré tout, tenter de calculer la fréquence fondamentale, mais il convient alors de rester prudent quant à la validité du résultat obtenu.


On peut s’intéresser à deux aspects de la fréquence fondamentale : sa valeur moyenne, autrement dit, son fondamental usuel, et son étendue. Le fondamental usuel peut augmenter, ou diminuer, en cas de paralysie récurrentielle unilatérale. L’étendue se trouve pour sa part sensiblement réduite.


Le fondamental usuel peut être calculé à partir du [a] tenu ou de la phrase. Dans la plupart des études portant sur la comparaison d’échantillons vocaux, les mesures sont effectuées sur le [a] tenu, qui sert aussi de support aux autres mesures acoustiques. On pourrait penser que la phrase est une épreuve plus fiable, parce que plus naturelle pour les patients. A. MAILLEFERT, dans son mémoire d’orthophonie, a montré que cette considération n’est pas forcément vérifiée dans la pratique, notamment chez des sujets dont la fonction vocale est très perturbée
. J’ai par ailleurs effectué quelques mesures de hauteur, chez des patients, sur la phrase et la voyelle tenue, avant et après bloc, et il est apparu que les résultats obtenus sur ces deux épreuves étaient comparables. Bien sûr, ce petit test préliminaire n’a pas valeur de preuve scientifique, mais il m’a tout de même paru préférable de mesurer le fondamental usuel à partir de la portion de [a] tenu qui me sert à effectuer toutes les autres mesures, ce qui est nettement plus pratique et rapide.


L’étendue ne peut être directement mesurée à partir des données enregistrées. Mais sur l’épreuve de voix d’appel, on sait que les patients doivent normalement monter la hauteur de leurs productions vocales d’une octave par rapport à la voix conversationnelle. On peut supposer que certains patients atteints de paralysie récurrentielle après l’anesthésie ne sont pas parvenus à atteindre une telle hauteur. En mesurant la hauteur maximale (généralement, sur la fin du [e] de eh-ho) chez ces patients, on devrait remarquer une diminution nette par rapport à l’enregistrement pré-bloc. J’ai donc intégré cette mesure au protocole d’analyse objective, sans pouvoir présumer de son efficacité.

· L’algorithme de détection de la fréquence fondamentale par autocorrélation

De nombreuses méthodes plus ou moins fiables existent pour mesurer la fréquence fondamentale. Praat utilise la méthode de détection par autocorrélation
, réputée pour sa précision. 

Comme dans le calcul des spectrogrammes, le programme décompose le signal en un certain nombre de fenêtres
. Notons que la longueur de la fenêtre d’analyse de la fréquence est totalement indépendante de la longueur de la fenêtre de calcul des spectrogrammes (qui permet de régler la résolution fréquentielle et spatiale du graphique
). Cette longueur de fenêtre est exprimée en Hz, sachant que chaque fenêtre doit pouvoir contenir au moins trois périodes du signal pour que l’analyse soit possible. Le paramètre est réglé par défaut à 75 Hz, qui est alors la fréquence fondamentale minimale détectable. Cette valeur paraît adaptée à la plupart des sujets, dans l’analyse de la voix humaine. La fenêtre a, dans ce cas, une longueur qui vaut le triple de la période correspondant à cette fréquence, soit 3((1/75)=0,04 s soit 40 ms.

 L’autocorrélation du signal est « la force de la relation entre l’amplitude [de ce] signal à un point donné, et son amplitude [mesurée] un peu plus tard
 », après un délai (ou « phase ») (. Lorsque (=0, chaque point est comparé à lui-même, donc l’autocorrélation est maximale. Pour un signal périodique, il existe une autre phase, (max, pour laquelle l’autocorrélation est maximale. Cette phase correspond en fait à la période du signal. Le schéma ci dessous montre le lien entre autocorrélation et périodicité.

Fig. 38 : La détection de la fréquence fondamentale par autocorrélation


Pour chaque fenêtre, le programme mémorise donc un certain nombre de phases, pour lesquelles l’autocorrélation des points du signal est plus ou moins forte. Le paramètre « VoicingThreshold » permet d’éliminer d’emblée les « candidats » les plus faibles. Si ce seuil est fixé à 0,45, l’autocorrélation doit être au moins d’au moins 0,45 pour que le « candidat » soit retenu. Ce paramètre est utile lorsque l’on veut détecter la périodicité des voix très altérées. Lorsque aucune des phases possibles ne permet d’obtenir une autocorrélation d’au moins 0,45, Praat renonce à calculer la fréquence fondamentale sur cette portion du signal, qui est considérée comme trop perturbée. On peut alors abaisser le seuil d’autocorrélation jusqu’à ce que Praat parvienne à détecter l’existence de périodes, au risque d’obtenir des résultats peu fiables. 


Dans un premier temps, Praat choisit donc, pour chaque fenêtre, un certain nombre de phases « candidates » au statut de période locale du signal. Il semblerait plus simple de retenir directement, pour chaque fenêtre, la phase pour laquelle l’autocorrélation est la plus forte. Cette solution serait effectivement valable pour la plupart des voix normales. Mais en fait, si l’on garde à chaque fois le candidat le plus fort, on observera, pour certaines voix pathologiques, des aberrations apparentes sur la courbe de F0, généralement des sauts d’octave, qui ne correspondent ni à la perception subjective, à l’oreille, ni à la répartition des harmoniques,  sur le spectrogramme. J’aborderai plus loin la question de la réalité physique de ces sauts d’octave "fantômes".

Praat dispose d’un « éclaireur » (en anglais : « pathfinder »), qui permet d’éliminer ces sauts fréquentiels inattendus, ou au moins de réduire leur nombre. Schématiquement, lorsqu’il lance cet « éclaireur », Praat vérifie, dans chaque fenêtre, que la fréquence fondamentale correspondant à la corrélation la plus forte est bien en rapport avec les valeurs environnantes de la fréquence fondamentale. Si ce n’est pas le cas, si l’on a donc une variation brusque de fréquence, Praat cherche parmi les candidats initialement rejetés, car très légèrement moins forts, si l’un d’entre eux correspond à une fréquence fondamentale plus proche des valeurs qui précèdent et qui suivent. La courbe de fréquence fondamentale qui résulte de ce traitement présente généralement un aspect régulier, fidèle à la hauteur tonale perçue par un auditeur.

(3.7.2. La valeur du premier formant du [a]


K. KWANG-MOON et al., cités par I. DE MONTEYNARD et L. GRAMOND
, ont mené une étude spectrographique de la voix de patients atteints de paralysie récurrentielle. Ils ont constaté un abaissement de la fréquence du premier formant des voyelles chez ces sujets, par rapport aux sujets témoins, qui serait dû à des mouvements d’abaissement laryngé lors de la phonation. 


Il est donc intéressant de voir, grâce à Praat, si l’on retrouve cette caractéristique sur le [a] tenu émis par les patients du protocole dont la mobilité laryngée est altérée.

(3.7.3. Les variations à court terme de la fréquence fondamentale

· Le principe des mesures de variations à court terme de la fréquence fondamentale


On désigne sous le terme générique de jitter les différentes mesures des variations à court terme, d’une période à l’autre, de la fréquence fondamentale.

Fig. 39 : Les variations de la fréquence fondamentale sur trois périodes T1, T2 et T3

W. SMITH et Ph. LIEBERMAN, en 1963
, ont montré que la périodicité du signal vocal subissait de subtiles variations d’un cycle vibratoire à l’autre, y compris chez les individus dont la voix est normale. C. SIMON notait déjà, en 1927, qu’ « aucun son n’a une hauteur constante, qu’il provienne de la voix ou d’un instrument 
 ». R. BECKETT rapporte par ailleurs qu’il existe une corrélation positive entre l’importance de ces micro-perturbations et l’importance de la dysphonie estimée à l’oreille, ce que nombre d’auteurs ont également constaté par la suite.


La mesure la plus couramment employée en pathologie vocale est le jitter ratio
. Cette mesure est disponible depuis la version 4.0.53 de Praat. Elle consiste à calculer la moyenne de toutes les différences, en valeur absolue, entre deux périodes consécutives du signal, et à diviser cette moyenne par la longueur moyenne des périodes du signal
. En termes mathématiques :


Pour Y. KOIKE et al
, il est important de diviser la mesure de la variation par la période moyenne du signal. Ce procédé a pour but d’atténuer les variations interindividuelles dues à la différence de hauteur tonale entre individus. En effet, on a observé que plus les périodes du signal sont longues, et plus les différences de durée d’une période à l’autre sont importantes, ce qui peut sembler logique
. Plusieurs auteurs ont montré, cela dit, qu’il n’est pas possible de compenser tout à fait la variation due aux différences de fréquence fondamentale, et que les mesures du jitter sont donc malgré tout influencées, en partie, par la longueur des périodes du signal.


Y. KOIKE et al.
 ont proposé une autre mesure de jitter, appelée Frequency Perturbation Quotient (FPQ), ou encore Relative Average Perturbation (RAP). Ce paramètre tient compte des variations régulières et volontaires de la fréquence, telles que le trémolo, ou encore les variations prosodiques. Dans la formule du jitter ratio, on comparait la durée de chaque période avec celle de la période suivante. Dans le calcul du RAP, on compare la durée de chaque période Ti à une moyenne des trois périodes successives Ti-1, Ti et Ti+1. Cette « moyenne sur trois points » a pour but d’atténuer les variations volontaires à plus long terme de la fréquence fondamentale. Effectuer une moyenne sur trois points revient en fait à atténuer les irrégularités locales pour obtenir la courbe moyenne, idéale, que devrait suivre la fréquence fondamentale si le jitter était nul, puis à mesurer, pour chaque période, les écarts entre la période attendue et la période réelle. 


Par ailleurs, le RAP tient compte, comme le jitter ratio, des différences interindividuelles de fréquence fondamentale. On divise donc, ici aussi, la moyenne des différences par la durée moyenne des périodes du signal. La formule du RAP est donc :


Comme le RAP peut être mesuré par Praat, il sera intéressant de vérifier que cette mesure est équivalente au jitter dans l’étude des variations à court terme de la fréquence fondamentale, sur une voyelle tenue.

· La signification des variations à court terme de la fréquence fondamentale

D’un point de vue physique, le jitter est une réalité assez facile à appréhender. La simplicité de son principe explique sans doute que le jitter soit l’une des premières mesures vocales objectives utilisées en médecine, dès le début des années 1960. R. BAKEN et R. ORLIKOFF notent, dans le même ordre d’idée, que « les systèmes d’analyse informatisée rendent l’évaluation du jitter extrêmement - peut-être même trop- facile 
», ce qui a probablement contribué à la popularité de ce type de mesures. Effectivement, le jitter est actuellement mesuré dans pratiquement tous les protocoles d’analyse objective, de l’étude de la dysphonie spasmodique jusqu’à l’analyse de la voix oesophagienne.

Mais quelle est la signification de ce paramètre ? Qu’évalue-t-on réellement ? On a vu plus haut que les variations de la périodicité du signal sont l’une des deux composantes essentielles de la dysphonie. Elles sont représentées par des taches, traînées ou lignes noirâtres, ou encore, par une impression de flou harmonique, sur les spectrogrammes à bande étroite. On a vu aussi que ces irrégularités de la fréquence fondamentale sont liées à une asymétrie vibratoire et ondulatoire au niveau des cordes vocales, et se trouvent souvent favorisées par le passage d’un flux d’air turbulent à travers la glotte, lors de la phonation.

Ph. LIEBERMAN, et d’autres après lui, ont mis en évidence l’existence de variations à court terme de la fréquence fondamentale, d’autant plus importantes que la dysphonie est marquée. Mais en mesurant la moyenne des différences entre deux périodes successives, peut-on constater autre chose que des variations à court terme de la fréquence fondamentale ? Il serait abusif de conclure que les variations observées d’une période à l’autre, en cas de pathologie vocale, sont forcément des phénomènes acoustiques aléatoires et imprévisibles. Le jitter ne peut mesurer que des variations à court terme, mais cela ne doit  pas nous empêcher d’envisager l’existence de phénomènes vibratoires plus ou moins réguliers et régis par certaines lois, présents dans la voix pathologique, mais impossibles à distinguer des variations aléatoires de la fréquence fondamentale grâce à ce seul paramètre. On peut évidemment citer la bitonalité, mais il existe sans doute d’autres exemples.

Il apparaît donc que les liens entre le jitter et les données de la physiologie et de la perception auditive ne sont pas tout à fait clairs. Y. KOIKE et al., en 1977, soit quinze ans après les premières mesures de perturbation de la fréquence, constataient toujours le manque de données physiologiques permettant d’expliquer et de comprendre ce phénomène
.           Ph. DEJONCKERE et al., en 1998, ont montré pour leur part que le jitter se révèle assez bien, mais pas parfaitement corrélé avec le paramètre « Roughness » de l’échelle GRBAS
. 

Il n’en reste pas moins que le jitter ratio et le RAP sont tout de même des mesures des variations de la périodicité, et que l’on peut s’attendre à une augmentation de leur valeur en cas d’atteinte de la motricité laryngée après le bloc interscalénique. 

(3.7.4. Les variations à court terme de l’amplitude


Par analogie avec les mesures des variations à court terme de la fréquence fondamentale, on peut aussi mesurer les variations à court terme de l’amplitude du signal. Concrètement, il s’agit de comparer l’amplitude maximale de périodes successives
.


Fig. 40 : Les variations de l’amplitude sur deux périodes T1 et T2
La mesure communément appelée « shimmer » repose exactement sur le même principe que le jitter ratio. On divise la moyenne des différences, en valeur absolue, entre l’amplitude maximale de deux périodes successives, par la moyenne des amplitudes maximales de chaque période.


Les auteurs qui ont mis au point l’algorithme du RAP ont également proposé une mesure analogue des variations d’amplitude, l’Amplitude Perturbation Quotient, ou APQ
. Dans la formule du shimmer, on compare l’amplitude d’une période à celle de la période suivante. Pour obtenir l’APQ, on compare l’amplitude d’une période Ti du signal à l’amplitude moyenne des pics des périodes Ti-5 à Ti+5 (soit 11 périodes). On calcule la moyenne des valeurs absolues des différences calculées sur l’ensemble du signal, et on divise enfin par la valeur moyenne des pics d’amplitude du signal. La formule présente des similarités avec celle du RAP :




Le shimmer est une mesure presque aussi souvent utilisée que le jitter dans l’analyse vocale objective, sans doute parce que son principe est aussi simple à comprendre, et que son calcul est aisé. Cependant, alors que le jitter est clairement une mesure de l’instabilité de la fréquence fondamentale, il est beaucoup plus difficile de rattacher le shimmer à l’une des deux composantes de la voix pathologique. M. HIRANO et al. affirment que « l’APQ reflète l’apériodicité de la vibration des cordes vocales
 ». Selon D. HARTL et al., l’ « APQ [est] traditionnellement associé [au paramètre] Roughness, [mais] il a aussi été montré qu’il est corrélé avec [le paramètre] Breathiness
 ». Ph. DEJONCKERE et al., lorsqu’ils ont cherché à établir des corrélations entre les paramètres de l’échelle GRBAS et  les paramètres objectifs classiques, ont schématiquement rattaché le shimmer et l’APQ au paramètre « Breathiness », tandis que le jitter et le RAP étaient liés au paramètre « Roughness ». R. BAKEN ne nous aidera pas à trancher, puisqu’il constate aussi que « la relation entre les perturbations de l’amplitude et les anomalies spécifiques de la fonction glottique - ou les atteintes plus globales de la parole [sic] (…) - demeure, au mieux, extrêmement incertaine
 ».


Même si elles sont difficiles à interpréter, il apparaît, au moins, que les mesures de shimmer ont tendance à être d’autant moins élevées que le larynx fonctionne bien.  M. HIRANO et al.
 ont ainsi noté, chez des patients atteints de paralysie récurrentielle, que l’APQ était supérieur à la normale avant traitement chirurgical
, et que sa valeur a ensuite diminué chez la plupart des patients, après opération. Il m’a donc finalement paru intéressant d’intégrer le shimmer et l’APQ à mon protocole d’analyse vocale objective.

(3.7.5. Le rapport harmoniques/bruit


 N. YANAGIHARA a montré que plus la dysphonie est importante, et plus les harmoniques du signal vocal ont tendance à être remplacés par du bruit. Le rapport harmoniques/bruit (« harmonics to noise ratio » en anglais) a pour fonction d’évaluer l’émergence des harmoniques d’un signal par rapport au bruit.

Plusieurs méthodes de calcul existent
, mais toutes reposent sur les mêmes principes. En premier lieu, on suppose que le signal acoustique correspondant à une voyelle tenue est la somme d’une composante périodique, dont la fréquence est parfaitement constante d’un cycle à l’autre, et d’une composante de bruit ajouté
. Le deuxième présupposé est que la composante de bruit est totalement apériodique. Il est clair que la composante de souffle répond à ce critère, puisqu’elle est assimilable à du bruit blanc. Les variations aléatoires, à court terme, de la fréquence fondamentale - autrement dit, ce que doivent mesurer le jitter ratio ou le RAP - sont également apériodiques. La fréquence fondamentale soumise à ces variations à court terme va, en effet, tantôt augmenter un peu, et tantôt diminuer, de façon imprévisible. Et on peut donc supposer qu’en moyenne, à long terme, ces variations, parfois positives, parfois négatives, ont tendance à s’annuler
. La composante de bruit du rapport harmoniques/bruit prend donc en compte à la fois la composante de souffle et la composante d’apériodicité.

Remarquons au passage que les effets conjugués de la composante de souffle et de l’apériodicité sur l’émergence harmonique sont bien visibles en spectrographie. Si le niveau de souffle augmente, sur un spectre d’amplitude, les harmoniques apparaîtront proportionnellement moins hauts, même si leur énergie acoustique est élevée. D’autre part, si la fréquence fondamentale est instable, sur un spectre d’amplitude moyenné, les pics harmoniques moyens seront moins hauts et plus larges, donc émergeront moins bien du bruit.

Je vais brièvement exposer le principe de l’algorithme de calcul du rapport harmoniques/bruit de E. YUMOTO. Cet algorithme n’est pas disponible sous Praat, mais il présente de nombreuses similitudes avec ceux proposés par ce logiciel, tout en restant assez simple à expliquer. On part de l’idée que les variations aléatoires de la forme du signal provoquées par la composante de bruit (souffle et jitter) s’annulent, en moyenne, sur la durée du signal. On calcule donc l’enveloppe qui correspond à la moyenne des périodes du signal. L’enveloppe de la période moyenne obtenue est celle d’un son purement périodique, débarrassé de sa composante de bruit. Ensuite, on mesure, en valeur absolue, la différence d’énergie entre l’enveloppe de chaque période du signal (qui contient la composante harmonique et la composante de bruit) et cette enveloppe moyenne (qui ne contient que la composante harmonique). Cette différence correspond à l’énergie de la composante de bruit, sur la période en question. On calcule ensuite un rapport entre l’énergie de la composante harmonique et l’énergie de la composante de bruit. Enfin, on réalise une transformation logarithmique pour pouvoir exprimer le résultat en dB.

E. YUMOTO, dans l’article où il décrit son algorithme, présente le rapport harmoniques/bruit ainsi calculé comme un outil d’évaluation objective du traitement des dysphonies. Il s’agirait donc d’un indicateur global du degré de dysphonie. E. YUMOTO, Y. SASAKI et H. OKAMURA, cités par R. BAKEN
, ont d’ailleurs constaté l’existence d’une corrélation très forte entre la valeur du rapport harmoniques/bruit et les scores d’une échelle d’évaluation du degré dysphonie. Il semble par ailleurs que plusieurs auteurs considèrent surtout ce rapport comme un révélateur de la présence de souffle dans la voix. Ainsi, D. HARTL et al. rapportent que selon certaines études, le rapport harmoniques/bruit correspond à la perception auditive de souffle dans le signal vocal
. A. GIOVANNI et al. évoquent cette mesure dans le chapitre « Mesures de la fuite glottique » de leur article
. Enfin, M. HIRANO et al., au cours d’une étude de la fonction vocale de patients atteints de paralysie récurrentielle, ont rattaché le paramètre acoustique « Normalized Noise Energy », qui est un rapport harmoniques/bruit, à l’insuffisance de l’occlusion glottique, alors que le jitter et le shimmer étaient associés à l’irrégularité des vibrations
. On peut conclure en disant que le rapport harmoniques/bruit est bien, d’un point de vue théorique, un paramètre global, puisqu’il tient compte du souffle et de l’apériodicité, mais qu’il semble aussi que ce paramètre soit plus particulièrement sensible à la composante de souffle.

(3.7.6. Le high-frequency power ratio


Cette mesure a été introduite par K. SHOJI et al. en 1992
. Elle compare la proportion de l’énergie acoustique du signal comprise dans les hautes fréquences du spectre à la proportion de l’énergie de basse fréquence.


K. SHOJI et al. sont partis du constat que l’essentiel de l’énergie acoustique correspondant aux harmoniques et aux formants est contenu dans la portion du spectre comprise entre 0 et 5000 Hz. Effectivement, on a envisagé plus haut l’existence, chez tous les individus, d’une décroissance régulière de l’énergie des harmoniques, visible sur les spectres d’amplitudes, au fil des fréquences
. En revanche, la distribution de l’énergie de la composante de souffle, présente dans la voix pathologique, est, en principe, beaucoup plus uniforme. Sur les fréquences au dessus de 5000 Hz, pour les voix voilées ou soufflées, le souffle prédomine donc par rapport les harmoniques. Ainsi, la quantité d’énergie présente dans les plus hautes fréquences, chez les sujets sains, est plutôt faible, tandis qu’elle reste élevée chez les sujets dont la voix contient beaucoup de souffle. Ceci est assez net sur le graphique ci-dessous, qui superpose le spectre d’une voix normale (en rouge) à celui d’une voix soufflée (en vert).

Fig. 41 : Comparaison du spectre d’une voix normale et d’une voix soufflée


Le high-frequency power ratio
 (HPR) est en fait le rapport entre l’énergie totale de la bande de fréquence 6000-20000 Hz et celle de la bande 0-6000 Hz. Les auteurs ont montré qu’un seuil de 6000 Hz est optimal pour séparer les voix normales des voix soufflées. Le rapport calculé subit ensuite une transformation logarithmique, ce qui permet de l’exprimer en dB.

Fig.42 : Séparation du spectre en deux bandes de fréquence 

(0-6000 Hz et 6000-20000 Hz)

(inspiré de K. SHOJI et al.)


Le high-frequency power ratio ne fait pas partie des mesures acoustiques proposées par Praat. Mais le programme offre la possibilité de calculer, à partir d’un spectre, le rapport entre l’énergie acoustique de deux bandes de fréquence que l’on peut déterminer, ce qui permet, en entrant les valeurs adéquates, d’obtenir des résultats absolument comparables à ceux de K. SHOJI.


L’intérêt principal du HPR est d’être, sans ambiguïté, une mesure de la seule composante de souffle de la voix pathologique. Assez curieusement, à l’heure où j’écris ces lignes, en dehors de l’article qui décrit la méthode de calcul, une seule publication scientifique fait référence à ce paramètre. Il est vrai qu’il n’est apparu que récemment par rapport à des mesures plus familières, en apparence du moins, comme le jitter. Peut-être est-ce dû aussi, en partie, au fait que la plupart des professionnels qui pratiquent l’analyse vocale objective emploient des appareils spécifiques et des logiciels qui ne proposent pas d’emblée cet algorithme.


Enfin, il est important de noter que le calcul du HPR demande un signal de grande qualité. On mesure ici l’énergie acoustique sur une plage de 0 à 20000 Hz, ce qui nécessite impérativement un échantillonnage à 44100 Hz
. Le calcul du HPR requiert donc des enregistrements numériques, la réponse en fréquence des appareils analogiques étant insuffisante. On peut d’ores et déjà, à ce propos, soulever un léger doute quant au calcul du HPR à partir d’enregistrements sur MiniDisc, étant donné que ce support supprime une partie des fréquences du signal d’origine contenues entre 5500 et 20000 Hz
. Comme il est impossible de quantifier a priori ces pertes, qui pourraient très bien s’avérer négligeables, j’ai également intégré le HPR à mon protocole d’analyse objective, d’autant que c’est la seule mesure de la composante de souffle dont je dispose.

(3.7.7. Eraillures, bitonalité et sauts d’octave

· La détection de la fréquence fondamentale des voix bitonales


J’ai posé un peu plus haut le problème de l’analyse de la fréquence fondamentale en cas de passages bitonaux. Une observation de l’enveloppe et du spectrogramme correspondant, sur quelques périodes, permet de comprendre comment le programme réagit dans ce cas de figure.

Fig. 43 : Enveloppe et spectrogramme d’une voix bitonale


Chaque barre bleue verticale, sur l’enveloppe, correspond à une période du signal acoustique détectée par le programme. La ligne bleue horizontale représente la fréquence fondamentale, qui se trouve brusquement diminuée au milieu du graphique. Les nombres de 1 à 10 représentent les périodes, telles qu’un observateur pourrait les délimiter visuellement.


Le passage à la bitonalité est évident sur le spectrogramme : si l’on compare la portion la plus à gauche du spectrogramme à la partie de droite, on constate un doublement des harmoniques, particulièrement net sur les fréquences les plus basses. 

Sur l’enveloppe, en observant les barres verticales, on voit que la période se trouve brusquement doublée, vers la période 4. Le programme semble "oublier" un pic sur deux à partir de ce moment, qui correspond à peu près à l’apparition de la bitonalité sur le spectrogramme. Si la période double, alors la fréquence fondamentale se trouve divisée par deux, autrement dit, la hauteur vient de baisser d’une octave.

En y regardant de plus près, on remarque qu’à partir du saut d’octave, une "période"
 (ou, pour Praat, une demi-période, puisque la période a doublé) sur deux, a une amplitude un peu moins importante que celle qui la précède. Avant le saut d’octave, toutes les périodes avaient à peu près la même amplitude. D’un point de vue purement mathématique, ce saut d’octave est assez simple à comprendre. On se souvient que Praat utilise un algorithme de détection de la fréquence fondamentale par autocorrélation
.  On voit bien que l’amplitude du pic no 6, par exemple, est plus proche de celle du pic no 8 que de celle du pic no 7, qui semble pourtant correspondre à une "période" lorsqu’on la regarde. L’autocorrélation est alors meilleure pour une phase correspondant à deux "périodes", donc Praat regroupe les deux "périodes" 6 et 7 en une seule. De même, l’amplitude du pic no 7 est mieux corrélée avec celle du pic no 9 qu’avec celle du pic no 8.

· L’analyse des voix éraillées lorsque l’ « éclaireur » est désactivé

Si l’ « éclaireur » de Praat2 est  activé, ces sauts d’octave, sans rapport avec la perception auditive, n’apparaissent qu’en cas de bitonalité nette. Mais jusque récemment, l’auteur de Praat recommandait de désactiver l’ « éclaireur »
 avant d’entreprendre une analyse vocale. En suivant ce conseil, on remarque, pour certaines voix éraillées,  des sauts d’octave qui ne correspondent ni à la perception auditive (on n’entend aucune variation de hauteur), ni à la perception visuelle sur le spectrogramme (on ne voit pas d’harmoniques supplémentaires apparaître sur le tracé). C’est le cas sur le tracé suivant.

Fig. 44 : Enveloppe et spectrogramme d’une voix éraillée

(avec l’« éclaireur » désactivé)


Ici, contrairement à la figure précédente, on ne distingue pas d’altération précise, sur le spectrogramme, qui coïnciderait avec le saut d’octave. Les harmoniques sont difficilement repérables, à cause de la présence d’éraillures importantes, mais on ne peut pas dire que le signal ait une apparence différente après le saut d’octave. A l’écoute de l’échantillon sonore correspondant, aucun changement de hauteur n’est perceptible au moment où Praat considère que la fréquence fondamentale vient de baisser d’une octave.

L’explication du saut d’octave est aussi simple que tout à l’heure : lorsque l’on désactive l’ « éclaireur », Praat assimile la période locale du signal, dans chaque fenêtre, à la phase correspondant à la meilleure autocorrélation, sans se soucier de la périodicité antérieure ou ultérieure. Et exactement comme dans le cas de la bitonalité, il peut alors lui arriver de regrouper deux "périodes" en une seule. Si en revanche, l’ « éclaireur » est activé, celui-ci "corrige" les sauts d’octave en fonction de la périodicité du reste du signal.

On peut se demander si ces sauts d’octave inaudibles et invisibles sont des artéfacts dus à une défaillance du programme, ou si c’est l’oreille humaine qui n’est pas assez fine pour percevoir les sauts de fréquence repérés par Praat. 

Du point de vue de l’analyse mathématique du signal, il est incontestable que la phase correspondant au maximum d’autocorrélation est bien, à ce moment-là, la période du signal. C’est sans doute ce qui fait dire à P. BOERSMA, l’auteur de Praat, que les « erreurs [d’octave] ne sont pas des défauts de l’algorithme : ce sont des propriétés du signal
 ».

D’un point de vue physiologique, on peut vérifier si la périodicité détectée par Praat correspond ou non à la périodicité des cycles glottiques, telle qu’on peut l’observer sur un spectrogramme à bande large
.

Fig. 45 : Enveloppe et spectrogramme à bande large d’une voix éraillée 

Sur ce très court segment, les ouvertures glottiques successives sont visibles sur le spectrogramme, sous la forme de grosses barres verticales gris foncé. On voit que leur distribution temporelle est à peu près régulière pendant toute la durée de l’analyse, alors que Praat détecte un saut d’octave. Ce saut d’octave n’est donc pas lié à une modification soudaine de la périodicité des cycles glottiques. Il traduit en fait des modifications réelles, mais subtiles du signal, qui ont cependant des conséquences majeures sur la détermination de la périodicité du signal par le programme.

Cette question des sauts d’octave est plus importante qu’il n’y paraît lorsque l’on veut utiliser Praat pour analyser des échantillons vocaux. Selon que l’ « éclaireur » est activé ou non, les mesures objectives peuvent prendre des valeurs très différentes. 

Ce que l’on cherche à évaluer est la présence d’anomalies au niveau du vibrateur  laryngé. On vient de constater que les sauts d’octave ne correspondent pas à un doublement de la durée des cycles glottiques. Or, c’est justement la périodicité des cycles glottiques que l’on veut mesurer, à partir de l’analyse du signal acoustique. Il paraît donc logique d’activer l’ « éclaireur » de Praat lors de l’analyse vocale. Prenons simplement l’exemple de la mesure du jitter. Un saut d’octave au milieu du signal entraînera forcément une augmentation considérable de la valeur du jitter, du fait de l’écart de fréquence important d’une période à l’autre au moment du saut fréquentiel. Mais cette augmentation n’aura rien à voir avec ce que l’on veut mesurer grâce au jitter, à savoir les micro-variations aléatoires de la fréquence fondamentale.

Signalons pour finir que dans le mode d’emploi de la version 4.0.53 de Praat, parue dans les derniers jours de la rédaction de ce mémoire, P. BOERSMA revient sur sa position initiale, en déclarant que l’ « éclaireur » peut rester activé lors de l’analyse des paramètres de la voix
. Comme les sauts d’octave apportent tout de même une information intéressante sur la qualité de la voix, j’ai décidé, pour chaque enregistrement, d’effectuer d’abord toutes les mesures acoustiques en utilisant « éclaireur », puis de désactiver l’ « éclaireur » pour noter la présence ou l’absence de sauts fréquentiels dans ces conditions.

(3.7.8. Le choix des échantillons destinés à l'analyse objective


Le matériau sonore le plus fréquemment employé en analyse vocale objective est le [a] tenu. A. GIOVANNI et al. soulignent qu’il est important de travailler sur un « signal stabilisé pendant le temps des mesures
 ». Il paraît évident que la fréquence et l’intensité du signal doivent être aussi stables que possible lorsque l’on veut analyser les micro-perturbations de ces deux paramètres. L’attaque, le « decay » et la chute
 du [a] tenu doivent donc être éliminés avant l’analyse, pour ne conserver que sa partie stable.

Reste à déterminer la durée de la portion à analyser. Comme notre [a] tenu sert à la fois à l’analyse acoustique et à l’analyse aérodynamique, il est, en principe, très long, le patient étant censé maintenir la phonation jusqu’à ce qu’il n’ait plus de souffle du tout. Et on peut penser que sur la fin, l’émission vocale risque de ne plus être tout à fait aussi bonne qu’au début. Il ne serait donc pas particulièrement judicieux de conserver l’intégralité de la partie stable. Mieux vaut ne garder qu’une portion assez courte, prélevée au début de cette partie stable. R. BAKEN rapporte que pour mesurer le jitter de façon relativement fiable, 110 périodes consécutives sont suffisantes
.

Afin de pouvoir comparer les résultats entre eux, et de ne pas faire intervenir la subjectivité, j’ai adopté une démarche très rigide. J’ai choisi, pour tous les échantillons, de placer la fenêtre d’analyse à 0,5 s du début du son, ce qui est, en principe, largement suffisant pour supprimer l’attaque, et le « decay ». L’analyse porte ensuite sur une portion d’1,5 s. Ce nombre correspond à la durée de la partie stable la plus courte que j’aie pu observer sur l’ensemble des échantillons. Le minimum de 110 périodes est respecté, dans ces conditions, pour les patients dont le fondamental usuel est supérieur à 73 Hz, autrement dit, pour tous les sujets. Les seuls cas, très rares, où j’ai été amené à déplacer la fenêtre d’analyse sont  ceux où le signal était perturbé, sur la portion initialement destinée à l’analyse, par des bruits extérieurs.

Cette portion de [a] tenu sert donc de support au calcul du fondamental usuel, du premier formant, des deux mesures de la perturbation de la fréquence, des deux mesures de perturbation de l’amplitude, du rapport signal-bruit, et du high-frequency power ratio.

Enfin, j’effectuerai aussi la mesure de la fréquence maximale atteinte sur le « eh-ho », qui doit permettre d’évaluer grossièrement le contrôle de la hauteur tonale par le patient.

(4. Les outils de traitement statistique des données

(4.1 . Les calculs de fréquence


La fréquence de survenue des paralysies laryngées en cas de bloc interscalénique du plexus brachial est une première donnée utile à recueillir. Selon que ce type d’atteinte potentiellement dangereuse s’avère très fréquent, ou au contraire très rare, on imagine facilement que la conduite à tenir après opération sera différente.

Connaître la fréquence des atteintes laryngées du côté droit et du côté gauche n’est pas primordial dans le cadre strict de la problématique du mémoire, mais c’est une donnée simple à calculer et intéressante du point de vue anatomique.

Enfin, on peut calculer la fréquence des paralysies récurrentielles chez les patients présentant un syndrome de Claude Bernard-Horner
, et la fréquence de survenue du syndrome de Claude Bernard-Horner chez les patients atteints de paralysie récurrentielle, comme l’ont suggéré N. NIMIER et al
. S’il s’avérait, d’une part, que la plupart des patients qui présentent un syndrome de Claude Bernard-Horner ont une paralysie récurrentielle, et que d’autre part, la plupart des patients qui présentent une paralysie récurrentielle ont un syndrome de Claude Bernard-Horner, on pourrait affirmer sans trop risquer de se tromper, et sans même avoir besoin d’analyser la voix des patients, qu’un patient présentant les signes du syndrome de Claude Bernard-Horner a toutes les chances d’être atteint de paralysie récurrentielle.

(4.2 . Le traitement des réponses des experts



(4.2.1. L’évaluation de la fiabilité des réponses


Les experts sont l’une des références de l’étude. Il est donc intéressant, avant d’exploiter leurs réponses, de s’assurer que celles-ci sont fiables. Dans notre cas, il faut bien comprendre qu’un jury fiable n’est pas forcément un jury qui détecte toutes les paralysies récurrentielles sans se tromper. C’est plutôt un jury dont tous les membres ont tendance à donner les mêmes réponses au test (que ces réponses soient justes ou fausses), et dont chaque membre donne les mêmes réponses à chaque fois, si on lui fait passer l’épreuve plusieurs fois. On évalue donc la reproductibilité inter-juges, et la reproductibilité intra-juge, sur chacun des items de la grille.


Les experts évaluent tous, dans un premier temps, l’ensemble des échantillons sonores. A partir de cette premier test, on peut calculer la reproductibilité inter-juges. Quelques jours après avoir fini la première analyse, deux des trois experts sont  soumis à un retest à l’identique portant sur 30 cas. En comparant les réponses du retest à celles du test, on peut mesurer la reproductibilité intra-juge des experts.


Les mesures statistiques les plus appropriées pour évaluer ces deux paramètres sont les mesures d’accord. Les réponses à la grille sont de deux types. On a d’abord des données discontinues, ou discrètes, à savoir les paramètres G, R, B, d, et les réponses aux questions fermées. On a aussi une variable continue, la valeur reportée sur l’échelle analogique, qui peut prendre n’importe quelle valeur entre –100 et +100.


Pour évaluer l’accord sur les variables discrètes, on calcule une mesure d’accord appelée « coefficient Kappa »
. On évalue dans un premier temps la concordance, qui est la proportion de sujets classés de la même façon par les deux juges. Elle correspond donc à la proportion de sujets classés dans les cases en diagonale, dans l’exemple ci-dessous, qui représente les réponses de deux juges sur le critère G de la grille :

Fig. 46 : Classement de patients en trois catégories

selon leur score au critère G par deux juges
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Si les deux juges répondaient à chaque fois totalement au hasard, il est évident qu’il existerait malgré tout, une certaine concordance entre leurs réponses, vu le nombre limité de réponses possibles. Dans la formule du coefficient Kappa, on soustrait donc à la concordance observée Po la concordance attendue si les juges répondent au hasard Pc. On divise cette différence par (1- Pc). La mesure obtenue correspond à l’accord réel entre les juges, débarrassé de la composante de hasard. Plus le coefficient Kappa obtenu est proche de 1, plus l’accord entre les juges est important. On peut aussi calculer des coefficients Kappa pondérés. On considère alors que certaines discordances sont plus graves que d’autres. Par exemple, la discordance est plus importante si un juge attribue à un échantillon un Grade de 0 et l’autre juge un Grade de 3, que si l’un attribue à cet échantillon un Grade de 0 et l’autre un Grade de 1. Le Professeur F. GUILLEMIN, qui a réalisé cette partie de l’analyse statistique, a choisi de calculer des coefficients Kappa simples pour les mesures d’accord inter-juges, et des coefficients pondérés pour les mesures d’accord intra-juge.


 Pour calculer les accords sur l’échelle analogique, on utilise le coefficient de corrélation intraclasse
, qui n’est pas tout à fait équivalent à un coefficient de corrélation linéaire "classique". Le coefficient de corrélation intraclasse est maximal en cas d’accord parfait entre les juges, lorsqu’ils attribuent systématiquement les mêmes notes. Dans ce cas, il vaut 1.

(4.2.2. Le calcul de la sensibilité et de la spécificité


La sensibilité d’un test, pour une maladie donnée, exprime « l’aptitude de [ce] test à détecter tous les cas de cette maladie
 ». La spécificité d’un test, pour une maladie, exprime « l’aptitude de [ce] test à ne diagnostiquer que les cas de cette maladie1 ». Dans notre cas, la sensibilité d’un juge est de 100% s’il arrive à détecter toutes les paralysies et parésies laryngées. Sa sensibilité, qui peut aussi être comprise entre 0 à 100%, correspond à son aptitude à ne pas considérer comme des atteintes récurrentielles les modifications vocales dues à d’autres causes (par exemple, la présence de sécrétions sur les cordes vocales). 


Ces deux mesures permettent de comparer les performances des juges et contribuent, avec les mesures d’accord intra-juge, à déterminer quel est le "meilleur" juge. Un bon juge doit avoir une sensibilité et une spécificité élevée, mais aussi des performances stables entre le test et le retest.


Par ailleurs, comme les experts sont une référence, leur sensibilité et leur spécificité sont considérées, a priori, comme les valeurs les plus élevées que l’on puisse atteindre dans les conditions de l’expérimentation.

(4.2.2. Les paramètres de l’analyse subjective


Pour chaque paramètre R et B, on calcule la moyenne chez tous les patients avant le bloc, et on la compare à la moyenne post-bloc. On peut faire de même chez les patients dont la voix est altérée sans paralysie récurrentielle. Ceci permet d’évaluer, assez grossièrement, les différents paramètres vocaux dans ces deux cas, et de voir s’il existe des différences.

(4.3 . Le traitement des données de l’analyse objective


Comme dans l’évaluation des experts, on peut chercher à calculer la sensibilité et la spécificité de chacun des paramètres utilisés. Mais comment déterminer, pour un patient et un paramètre donnés, à quel moment on est passé d’une voix normale à une voix pathologique ? On dispose, pour certaines mesures, comme le jitter, le shimmer ou le rapport harmoniques/bruit, de valeurs seuils qui sont censées séparer les voix normales des voix pathologiques. Si, pour le jitter, par exemple, un patient est en dessous de ce seuil avant le bloc, et qu’il est au dessus après le bloc, on peut dire qu’il y a eu une modification vocale. Deux problèmes se posent : si le jitter augmente fortement mais reste juste en dessous du seuil, dans la gamme des valeurs considérées comme normales, ou si le jitter était déjà au dessus du seuil avant le bloc, et augmente après bloc, on ne peut pas affirmer aussi facilement que la voix est modifiée. De plus, on ne dispose pas de tels seuils pour toutes les variables mesurées. Les écarts de fréquence du premier formant, par exemple, ne peuvent ainsi être comparés à aucune norme. J’ai donc décidé d’adopter une démarche plus souple que pour les experts. Il faut déjà séparer les patients en deux groupes, celui des sujets avec atteinte de la motricité laryngée après bloc, et celui des patients sans parésie ou paralysie. Ensuite, dans chaque groupe, on compte, pour chaque paramètre, les "dépassements de seuils", en signalant aussi les cas où l’on constate un écart "important" entre les deux enregistrements sans que le seuil soit franchi. 


On peut encore reporter sur un graphique la valeur minimale et la valeur maximale de chaque paramètre chez les patients atteints de paralysie récurrentielle après le bloc, et chez les patients avant le bloc (dont la voix est supposée normale) . On regarde alors s’il existe un chevauchement des valeurs (ou « zone grise »), ou si le groupe des patients normaux est au contraire bien séparé du groupe des patients atteints de paralysie.

Fig. 47 : Représentation des valeurs extrêmes d’un paramètre donné

chez des sujets sains et pathologiques

Il existe une autre façon d’évaluer les paramètres aérodynamiques et acoustiques : on peut comparer la moyenne de chaque paramètre avant et après bloc, au moyen d’un test t de STUDENT. Ce test permet de dire si l’écart entre ces deux moyennes est significatif, ou s’il est au contraire dû au hasard. Ainsi, on évalue la différence entre le temps maximum de phonation moyen avant et après bloc, chez les patients avec  paralysie  (ou parésie) récurrentielle, et chez les patients sans paralysie ni parésie. On procède à l’identique avec le rapport s/z, et tous les paramètres acoustiques.

De façon plus accessoire, on peut aussi calculer le coefficient de corrélation, entre le jitter et le FPQ, qui mesurent tous deux les variations à court terme de la fréquence, et entre le shimmer et l’APQ, qui mesurent les variations à court terme de l’amplitude. La corrélation est forte entre deux variables lorsqu’elles ont tendance à suivre les mêmes variations. Ce coefficient peut être compris entre –1 (lorsque les deux paramètres ont des variations opposées) et +1 (lorsqu’ils suivent exactement les mêmes variations).

(4.4 . L’évaluation des anesthésistes



(4.4.1. La randomisation des pistes du CD

Les experts ont tous les trois reçu le même CD, avec les mêmes patients présentés dans le même ordre. Pour les anesthésistes, j’ai procédé différemment. Chacun des CD proposés aux anesthésistes est unique, avec un ordre particulier de passage des patients. En fait, les enregistrements ont été répartis au hasard sur les pistes de chaque CD
. En statistique, on appelle « randomisation » ce type de procédé.

La randomisation a deux intérêts principaux. Déjà, elle empêche les anesthésistes de comparer leurs réponses entre eux lors du remplissage de la grille. Elle doit aussi permettre de réduire l’effet d’apprentissage. Comme les anesthésistes n’ont en principe que peu d’expérience en analyse vocale, on peut supposer qu’ils seront plus performants à la fin du test qu’au début. Si l’on présente les patients dans le même ordre à tous les anesthésistes, on risque d’avoir systématiquement plus d’erreurs de jugement les premiers patients évalués qu’à la fin du remplissage de la grille. Si en revanche l’ordre de présentation est randomisé, les erreurs ne portent pas sur les mêmes patients. 



(4.4.2. Le traitement des réponses des anesthésistes


L’objectif du protocole est de déterminer si les anesthésistes peuvent détecter toutes les paralysies récurrentielles dans le but de prévenir les fausses routes. Il est donc logique de déterminer la sensibilité et la spécificité des juges de ce jury.

Il est également indispensable de comparer leurs performances à celles du jury d’experts. On peut le faire facilement grâce au coefficient Kappa, qui permet de mesurer l’accord inter-juges.

Enfin, comme chez les experts, deux des juges ont été soumis à un retest sur 30 cas, afin de s’assurer de la reproductibilité des réponses du jury d’anesthésistes.

(4.5. L’évaluation de la déglutition


Il est primordial de voir chez quels patients se produisent les fausses routes au verre d’eau et à la salive. Les patients que l’on cherche à repérer en priorité sont, en effet, ceux qui ont une paralysie récurrentielle provoquant la survenue de troubles de la déglutition.

(4.6. Les logiciels utilisés pour traiter les données


Le Professeur F. GUILLEMIN, qui a effectué la plupart des tests statistiques, notamment les mesures d’accord et les tests t, a utilisé le logiciel « SAS ».


Pour réaliser les analyses supplémentaires et la plupart des graphiques, j’ai utilisé le tableur de la suite bureautique « Works » de Microsoft. 


J’ai tracé les courbes de représentation des valeurs extrêmes des paramètres aérodynamiques et acoustiques grâce à la fonction « Picture » de Praat.


Enfin, la randomisation des pistes des CD a été effectuée par un petit logiciel que j’ai créé à cet effet.






































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Zone grise





Valeur maximale


sujets atteints





Valeur minimale


sujets atteints





Valeur maximale


sujets sains





Valeur minimale


sujets sains





110





100





90





80





70





60





50





40





30





20





10





0





5000





Temps (s)





0





0.04





Temps (s)





5000





0





0.06





10





9





8





7





6





5





4





3





2





1





Temps (s)





0.03





5000





0





0.03





Energie de la bande


 de fréquence 0-6000Hz





Energie de la


 bande de fréquence 6000-20000 Hz





6000 Hz





Amplitude (Energie Acoustique)





Fréquence (Hz)





20000





15000





10000





5000





0





0





Amplitude





Fréquence (kHz)





Ai





n-10





1





avec 	n : nombre total de périodes


Ai= amplitude maximale de la ième période
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avec 	n : nombre total de périodes
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Les deux points distants de  (max ont pratiquement la même amplitude : la corrélation est alors très forte
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Fig. 14 : Nasofibroscopie du larynx au cours de la phonation


(Y. ORMEZZANO, B.FRACHET)
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� En effet, les nausées et vomissements sont fréquents après l’anesthésie générale.


� Les dyspnées laryngées surviennent toutefois plus volontiers en cas de paralysie laryngée bilatérale.


� M.-C. LAXENAIRE, H. BOUAZIZ, L. COFFINET, C. JANDARD, Paralysie Récurrentielle et Syndrome de Claude Bernard-Horner après Blocage Interscalénique du Plexus Brachial.


� D. DEHESDIN, Presbyphonie, in Pratique Phoniatrique en ORL, pp. 34-36


� L. COFFINET, Protocole PR-CBH – Recueil de Données Spécifiques pour les ORL, pp 4-5.


� Les titres des rubriques (en italique) sont directement tirés du protocole établi par le docteur Coffinet, de même que tous les termes entre guillemets.


� Voir 2.3.2. L’expiration, p. 27, dans la première partie.


� A. GIOVANNI, D. ROBERT, B. TESTON, M.-D. GUARELLA, M. ZANARET, Etude Préliminaire des Paramètres Acoustiques et aérodynamiques après laryngectomie frontale de Tucker, Ann. Otolaryngol. Chir. Cervicofac., 1996 ;113, p. 280.


� Voir 3.2. Les mesures aérodynamiques, p. 111.


� A. GIOVANNI, V. MOLINES, N. NGUYEN, B. TESTON, D. ROBERT, M. CANNONI, A. PECH, Une Méthode Multiparamétrique d’évaluation vocale objective assistée par ordinateur, Ann. Oto-Laryng. (Paris), 1992; 109, p. 201.


� G. HEUILLET-MARTIN, H. GARSON-BAVARD, A. LEGRE, op. cit., p. 82.


� A. MAILLEFERT, Apports et Limites de l’Analyse Spectrale et Acoustique de la Voix au Moyen du Système Informatique WinSnorri,. p. 52.


� A. MAILLEFERT, op. cit.


� C. PLEIGNEUR, Analyse spectrale de la dysphonie : un outil pour l'évaluation plus objective de la voix.


� S. GROSGEORGE, Injection intracordale de silicone dans le traitement des paralysies récurrentielles unilatérales : évaluation des résultats sur les fonctions laryngées.


� Voir 3.4. Les différentes représentations graphiques du signal numérisé, p. 116.


� La DAT est un support numérique d’excellente qualité, qui n’utilise pas d’algorithme de compression des données.


� W. WINHOLTZ, I. TITZE, Suitability of MiniDisc (MD) recordings for voice perturbation analysis, J Voice, 1998 ; 12(2), pp 138-142. [Consultation du résumé sur PubMed]


� Y. ORMEZZANO, Chiffrer la Voix, Pièges et Avantages, Revue de Laryngologie, 1990 ; 111 (4), p. 385.


� Voir 1.3.3. Le blocage de la chaîne sympathique cervicale, p. 16, dans la première partie.


� A. MAILLEFERT, op. cit., p. 51.


� Voir 3.3. Le transfert des données, p. 114.


� Cité par H. TAKASHI, Y. KOIKE, Some Perceptual Dimensions and Acoustical Correlates of Pathologic Voice, Acta Otolaryngologica, 1975, Suppl. 338, p. 4.


� J. REVIS, A. GIOVANNI, F. WUYTS, J.-M. TRIGLIA, Comparaison de Différents Matériaux Phonétiques pour l’Analyse Perceptive des Dysphonies, Rev Laryngol Otol Rhinol (Bord). 1997;118, p. 249.


� T. LANGEVELD, M. VAN ROSSUM, E. HOUTMAN, A. ZWINDERMAN, J. BRIAIRE, R. BATENBURG DE JONG, Evaluation of Voice Quality Before and After Botulinum Toxin Treatment, Ann. Otol. Rhinol. Laryngol., 2001; 110, p. 628.


� Ph. DEJONCKERE, Un Guide pour Evaluer l’Efficacité des Traitements de la Voix, Rev. Laryngol. Otol. Rhinol., 2000 ;121 (5), p. 309.


� Ph. DEJONCKERE, M. REMACLE, E. FRESNEL-ELBAZ, V. WOISARD, L. CREVIER, B. MILLET, Fiabilité et Pertinence Clinique de l’Evaluation Perceptive de la Voix Pathologique, Rev. Laryngol. Otol. Rhinol, 1998 ; 119(4), pp-247-248.


� Voir, en annexe, le document remis aux experts intitulé : « Pourquoi et comment remplir la grille d’analyse ».


� Cette notice est consultable en annexe, comme celle destinée aux experts.


� � HYPERLINK "http://uk.groups.yahoo.com/group/praat-users" ��http://uk.groups.yahoo.com/group/praat-users�.


� T. LANGEVELD, M. VAN ROSSUM, E. HOUTMAN, A. ZWINDERMAN, J. BRIAIRE, R. BATENBURG DE JONG, op. cit., p. 629.


� Les lecteurs qui souhaitent tester à leur tour les fonctions utilisées dans mon mémoire pourront se reporter à l’annexe « Introduction à l’Analyse Instrumentale de la Voix avec Praat ».


� J. PICCIRILLO, C. PAINTER, D. FULLER, J. FREDERICKSON, Multivariate Analysis of Objective Vocal Function, Ann. Otol. Rhinol. Laryngol., 1998 ; 107, p. 108.


� Voir, dans la première partie, 3.4.4. Le contrôle des paramètres de la voix, p. 60.


� R. BAKEN, R. ORLIKOFF, Clinical Measurement of Speech and Voice, pp.319-326.


� J. PICCIRILLO, C. PAINTER, D. FULLER, J. FRERICKSON, op. cit., p. 108.


� R. BAKEN, R. ORLIKOFF, op. cit., p.369.


� D. HARTL, S. HANS, J. VAISSIERE, M. RIQUET, O. LACCOURREYE, D. BRASNU, Objective Voice Analysis after Autologous Fat Injection for Unilateral Vocal Fold Paralysis, Ann. Otol. Rhinol. Laryngol, 2001 ; 110, p. 230.


� Cité par R. BAKEN, R. ORLIKOFF, op. cit., p. 373.


� J’aurais aussi pu utiliser un câble mono, vu que le signal initial a été enregistré en mono.


� Quartz Studio Free est disponible sur � HYPERLINK "http://www.digitalsoundplanet.com" ��www.digitalsoundplanet.com�.


� Un vumètre est un indicateur visuel du niveau d’intensité sonore de l’enregistrement.


� Source : European Association for Education in Electrical and Information Engineering (� HYPERLINK "http://www.eaeeie.org/theiere_signal/theiere_signal_fr/domaine_frequentiel/domaine_frequentiel.htm" ��http://www.eaeeie.org/theiere_signal/theiere_signal_fr/domaine_frequentiel/domaine_frequentiel.htm�).


� Y. ORMEZZANO, op. cit., p. 387.


� � HYPERLINK "http://www.eaeeie.org/theiere_signal/theiere_signal_fr/domaine_frequentiel/domaine_frequentiel.htm" ��http://www.eaeeie.org/theiere_signal/theiere_signal_fr/domaine_frequentiel/domaine_frequentiel.htm�.


� Il s’agit de la fréquence d’échantillonnage utilisée pour les CD audio.


� Voir photo p. 110.


� S. TASSART, Synthèse, sur le site de l’IRCAM – Institut de Recherche et Coordination Acoustique / Musique (� HYPERLINK "http://www.ircam.fr/equipes/analyse-synthese//tassart/doc/beauxarts/note-24.fr.html" ��http://www.ircam.fr/equipes/analyse-synthese//tassart/doc/beauxarts/note-24.fr.html�).





� Voir, dans la première partie, « Un peu de physique acoustique : la nature du son laryngé », p. 55.


� R. BAKEN, An Overview of Laryngeal Function for Voice Production, in R. STATALOFF, Professional Voice: The Science and Art of Clinical Care, p.36.


� R. BAKEN, R. ORLIKOFF, op. cit., p. 255.


� R. BAKEN, R. ORLIKOFF, op. cit., p. 237.


� P. BOERSMA, Accurate Short Term Analysis of the Fundamental Frequency and the Harmonics-to-Noise Ratio of a Sampled Sound, p. 110.


� R. BAKEN, R. ORLIKOFF, op. cit., p. 247.


� Pour connaître la résolution fréquentielle d’un spectrogramme, on divise 1,2982904 par la longueur de la fenêtre, si celle-ci est une fenêtre gaussienne, (d’après le manuel de Praat, Intro 3.2, Configuring the Spectrogram).


� R. BAKEN, R. OLIKOFF, op. cit., p. 250.


� E. RONTAL, M. RONTAL, M. ROLNICK, Objective Evaluation of Vocal Pathology Using Voice Spectrography, Ann. Otol, 1975; 84, p. 664.
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� R. BAKEN, R. OLIKOFF, op. cit., p. 251.


� N. ISSHIKI, N. YANAGIHARA, M. MORIMOTO, Approach to the Objective Diagnosis of Hoarseness, Folia Phoniat., 1966; 18, p. 400.


� Ph. DEJONCKERE, Bruit de Turbulence et Apériodicité dans la Voix Pathologique – une Approche Multifactorielle, Revue de Laryngologie, 1990 ; 111(4), p. 353.
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� Cité par N. ISSHIKI, N. YANAGIHARA, M. MORIMOTO, op. cit., p. 398.


� Voir, dans la première partie, 3.4.2. Fonctionnement du larynx dans la phonation, p. 51.


� J. SERCARZ, G. BERKE, Y. MING, B. GERRATT, M. NATIVIDAD, op. cit., pp. 567-577.


� Ph. DEJONCKERE, op. cit., p. 356.
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� G. HEUILLET-MARTIN, M.-C. DANOY, L. FLORENTIN, L. GIORDANI, M. QUERCIA, H. GARSON, J.-M. THOMASSIN, op. cit., p. 366.


� G. HEUILLET-MARTIN, H. GARSON-BAVARD, A. LEGRE, op. cit., p. 88.


� Et en changeant d’échelle, on distinguerait des harmoniques au delà de 3000 Hz. J’ai choisi une échelle de 0 à 3000 Hz pour bien mettre en évidence les irrégularités visibles entre les harmoniques.


� Ph. DEJONCKERE, Bruit de Turbulence et Apériodicité dans la voix pathologique – Une Approche Multifactorielle, Revue de Laryngologie, 1990 ; 111 (4), p. 356.


� N. YANAGIHARA, Hoarseness : Investigation of the Physiological Mechanisms, Ann. Otol. Rhinol. Laryngol., 1967 ; 76 (2), p. 477.
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� Voir « La taille de la fenêtre », p. 122.


� R. BAKEN, R. ORLIKOFF, op. cit., p. 161.


� I. DE MONTEYNARD, L. GRAMOND, Objectivation de la Phonation Pathologique à l’Aide du Fondamental et des Formants de la Voix. Relation avec la Perceptivité, p. 37.
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� E. YUMOTO, op. cit., p. 49.
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� R. BAKEN, R. ORLIKOFF, op. cit., p. 283.


� D. HARTL, S. HANS, J. VAISSIERE, M. RIQUET, O. LACCOURREYE, D. BRASNU, op. cit., p. 233.


� A. GIOVANNI, D. ROBERT, B. TESTON, M.-D. GUARELLA, M. ZANARET, op. cit., p. 281.


� M. HIRANO, K. MORI, S. TANAKA, M. FUJITA, Vocal Function in Patients with Unilateral Vocal Fold Paralysis Before and After Silicone Injection, Acta Otolaryngol. (Stockh.), 1995 ; 115, p. 558.


� K. SHOJI, E. REGENBOGEN, J. DAW YU, S. BLAUGRUND, High-Frequency Power Ration of Breathy Voice, Laryngoscope, 1992 ; 102, pp. 267-271.
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