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Résumé

Une expérience portant sur I'évaluation acoustique dune
réeducation de la laryngectomie totale en milieu hospitalier
algérien a ét€ réalisée au cours de cette présente étude. Des voix
de malades laryngectomisés au niveau de 'Hépital de Beni-
Messous a Alger, ont ¢té enregistrées puis analysées. D'une
parole bruitée sans aucun voisement juste aprés ablation du
larynx, le patient arrive, aprés une période de rééducation de
quelques mois, a produire des consonnes pseudo voisées
perceptibles. Ces consonnes sont facilement discernables des
consonnes non voisées présentant un méme lieu d'articulation.

Dans ce travail, nous essayons d'apporter une contribution
dans ce domaine, en offrant un support technique a la rééducation
des patients : l'analyse acoustique. Cette analyse nous a permis
d'eévaluer le processus d'apprentissage de la nouvelle voix chez le
patient (aprés ablation totale de ses cordes vocales, organes
essentiels dans la production de la voix). Cette analyse a pour
point de départ un ensemble de questionnements : Quel est le
degre d'altération des parametres acoustiques aprés ablation du
larynx ? Cette altération a t-elle des répercussions sur
l'intelligibilité de la parole ? L'analyse acoustique apporte t-elle
une objectivité a I'évaluation du nouveau mécanisme de la
phonation chez le patient ? La méthode de rééducation choisie
apporte t-elle des résultats appréciables dans I'intelligibilité de la
nouvelle voix pathologique ?

Nous avons cherché a répondre a ces questions en réalisant
différentes ¢€tudes de perception et d'analyse acoustique. L'apport du
support technique est sans aucun doute important. La visualisation
de leurs prononciations stimule l'intérét des patients et augmente
souvent leur motivation car ils percoivent mieux la finalité¢ de la

“prise en charge et I'évolution objective de leur rééducation. Il reste
que le travail que nous avons mené sur le terrain, montre un manque
flagrant de coopération entre l'orthophoniste praticien en milieu

-
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hospitalier, l'ingénieur ou le chercheur phonéticien ou !'acousticien
au laboratoire de recherche et enfin l'orthophoniste enseignant dans
le milieu universitaire. Une coordination étroite entre ces trois
institutions aura probablement donné de meilleurs résultats et aura
abouti a une meilleure technique de rééducation adaptée au milieu
socioculturel algérien, donc & une meilleure prise en charge des
patients laryngectomisés.

Mots clés : acoustique, voix, analyse, laryngectomie,
cordes vocales, rééducation.

Abstract

This paper describes an experience related to the acoustical
evaluation of a rehabilitation of the total laryngectomy in an
algerian hospital environment. That has been realized at the
level of Beni-Messous 1n  Algiers where voices of
laryngectomized patients have been recorded and then analyzed.
Starting from a noised voiceless speech after the ablation of the
larynx, the patients manage 1o produce perceptible voiced
pseudo consonants after few months of rehabilitation. These
consonants are easily discernible for unvoiced consonants witch
present the same point of articulation.

In this work, we try to contribute has in this field by
offering a technical support to the rehabilitation of the patients:
namely, the acoustic analysis. This analysis enabled us to
evaluate the process of training the patient's new voice (after the
total ablation of its vocal cords, essential organs in the voicc
production). This analysis has as a starting point a whole set of
questionings: What is the degree of deterioration of the acoustic
parameters after the ablation of the larynx? Does this
deterioration have effects on the intelligibility of the speech?
Docs the acoustic analysis bring an objectivity to the evaluation
of the new mechanism of the patient's phonation? Does the



selected method of rehabilitation bring appreciable results
concerning the intelligibility of the new pathological voice?

We sought to answer these questions by undertaking
various studies of perception and acoustic analysis. The
contribution of the technical support is undoubtedly important.
The visualization of their pronunciations stimulates thc interest
of the patients and often increases their motivation because they
perceive better the finality of how we took care of their
rehabilitation and its objective evolution. It remains that the
work which we undertook on the ground shows an obvious lack
of cooperation between the orthophonist expert at the hospital,
the engineer or the phonetician or the expert in acoustics at the
rescarch laboratory and finally the orthophonist teacher at
untversity. A close coordination between these three institutions
would have probably given better results and would have led to
a better technique of rehabilitation adapted to the Algerian
sociocultural background And the would have better taken care of
laryngectomized patients,

Key words: acoustics, voice, analysis, laryngectomy,
vocal cords, rehabilitation.



1. Introduction

Les recherches sur la voix pathologique des sont trés
importantes. Elles mettent en place des procédures et des techniques
d'évaluation acoustico-articulatoires des caractéristiques de la voix. [l
reste qu'en Algérie, pcu de travaux ont été réalisés dans le domaine,
notamment dans l'analyse acoustique. En effet, le milieu hospitalier
algérien est confronté a un manque flagrant d'aide de la part du
potentiel scientifique exercant a l'université ou dans les centres de
recherche. Ceci est d'autant plus important car la visualisation
graphique de leurs prononciations stimule la curiosité des patients et
augmente tres souvent leur motivation car ils percoivent mieux la
finalité de leur prise en charge et I'évolution périodique de leur
rééducation.

Lors d'une laryngectomie totale ou partielle, le patient perd
ses cordes vocales qui lut donnent la voix laryngée. De méme,
l'air provenant des poumons, source de départ de toute parole
humaine, ne passe plus par les cavités de l'appareil phonatoire.
C'est dire que le malade aprés ablation du larynx se trouve
amputé de la partie essentielle de la voix et de la parole. On
parle alors de "mutileés de la voix". Une technique de
rééducation appropriée permet de lui procurer une nouvelle
voix. C'est quoi cette voix ? Comment l'acquérir ? Comment
¢valuer son itelligibilité au cours du temps ? Répondre a ces
questions est l'objectif essentiel de notre étude.

2. Historique et définitions de la laryngectomie

2.1. Historique

Le cancer du larynx atteint généralement les personnes
agées dec 50 a 65 ans, avant une longue histoire avec la
consommation du tabac, fréquemment associcc a un abus
d'alcool. Un bref historique des chirurgies laryngales et des
techniques utilisées, nous montre que les expériences dans le
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domaine datent depuis trés longtemps [1]. Ainsi, nous pouvons
citer par ordre chronologique :

- la lere trachéotomie décrite par A. Sclepiade en l'an 1000
avant notre ere,

-la 1°* laryngectomie partielle mise au point par Bowes en 1833,
- la 1°" laryngectomie totale effectuée par Billroth en 1873,

- 1a 1%° laryngectomie reconstructive réalisée en 1954 par
Hoffmann-Saguez.

Parmi les grands événements historiques de la
laryngectomie, nous pouvons citer également :

- des 1907, Beck proposait de rétablir la continuité pharyngo-
oesophagienne a partir de l'estomac tubulisé ;

- en 1935 Guitman imaginait le procédé de la fistule vocale en
créant une communication entre trachée et cesophage ;

- En 1957, trois ans aprés sa laryngectomie, le Francais Léon
Charlet langait un appel a tous les chirurgiens, les orthophonistes,
les hommes de cceur aussi, adjurant, les premiers a unir leurs forces
pour s'entraider, les seconds a ne plus ignorer ces " Voix Eteintes ",
afin de les arracher a une mortelle solitude ;

- Dées le 5 juin 1958, un groupe d'opérés, en France, fonde sous
la présidence du Pr. Richet, la Fédération Nationale Francaise
des Laryngectomisés ct Mutilés de la Voix ;

- En 1965, des délégations Belge, Francaise et Italienne Fondent, a
Milan, la Confédération Européenne des Laryngectomisés ;

- En 1978, Smger et Blom ont mis au point la lere "prothése
vocale miniaturisée” dont on admet aujourd'hui, l'importance dans
le cas de difficultés d'acquisition de la voix oesophagienne [2] ;

- En 1988, invention de la prothése vocale miniaturisée Provox :



- A partir de 1997, introduction dc la prothése Provox de
seconde génération (Provox®2), qui facilitc 'occlusion
manucelle du trachéostome par un simple mécanisme de valve,
ameliorant ainsi la phonation et les conditions d’hygiéne [3].

L'évolution et le perfectionnement des techniques de
laryngectomie aussi bien partielle que totale ont été guidés
essentiellement, durant ces demicres années, par un double
objectif : une meilleure chance de guérison de la maladie et une
préservation maximale possible des fonctions de respiration,
déglutition et phonation du patient [1].

2.2. Définitions

La laryngectomie, par définition, est I'ablation partielle ou totale
du larynx, organe moteur de la phonation. Cette intervention
chirurgicale cst difficilement acceplable par les malades, qui sont ainsi
dénommes "mutilés de la voix". Elle prive le malade de son
mécanisme normal de production vocale, ce qui risque de lui faire
subir un isolement dans son milieu social.

L'intervention chirurgicale la plus répandue pour le
traitement du cancer du larynx est une laryngectomie totale, qui
consiste a cnlever complétement le larynx (et avec lui les cordes
vocales). L'air ne peut plus passer par la bouche (ou le nez). Le
chirurgien pratique & la base du cou une ouverture qui sera
permanente, que l'on appelle "trachéostome" (figure 2) et qui
permet au patient de respirer en empruntant une nouvelle voie [4].

Apres laryngectomie totale, le patient ne peut donc plus
parler comme avant, en utilisant la voix laryngée (pas de cordes
vocales) et l'air provenant des poumons, qui passe par lc
trachcostome, ne traverse plus les cavités de l'articulation et de
la parole. II pourra néanmoins apprendre une voix de
remplacement, qu'on appelle : voix oesophagiennc. Par contrc
I'alimentation suit toujours le méme chemin. De fait, il v a
séparation des voies aérienne ct digestive (figure 1).
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Figure 1. Trachéostomie apreés ablation du larynx.

Pour rctablir les mécanismes de la parole, une rééducation cst
nécessaire. Cclle-ci a pour objectif de donner au malade privé de
larynx et de la possibilité d'utilisation de I'air pulmonaire, une voix
de remplacement possible : c'est la voix oesophagienne. La
m¢thode la plus classique consiste 4 emmagasiner de l'air dans la
partie supérieure de l'cesophage (déglutition de I'air); cet air est
expulsé immédiatement. On provoque ainsi une éructation
volontaire qui fait vibrer la partie supérieure de I'eesophage (la néo
glotte), pour donner un semblant de voisement.

La durée de la rééducation varie en fonction des suitcs
opératoires, des conditions anatomophysiologiques restantes et
surtout de la motivation et des capacités morales du malade. Des
expériences ont ainsi montré que la rééducation de groupe peut avoir
un effet tout a fait stimulant pour ces malades qui ont le sentiment
d'avorr perdu une part de leur identité.

Dans une phonation normale, trois conditions sont
nécessaires pour parler :

- Une source de pression d'air : le souftle d'air provenant des poumons,



- Une vibration de muscles élastiques, qui produisent le son de
la voix : les cordes vocales,

- Des cavités de résonance ol se transforme le son laryngé en parole,
avec la production des consonnes et voyelles.

Lors d'une laryngectomie totale, seule la derniére condition
est satisfaite. La source d'air ne pourra plus venir des poumons, les
cordes vocales n'existent plus. Donner de la voix a un
laryngectomisé consiste donc a trouver une voix de remplacement,
qui puissc satisfaire les deux premiéres conditions manquantes. On
distingue différents types de voix de remplacement : la voix
oesophagienne, la voix (rachéo-oesophagienne ou implant
phonatoire et la voix par prothése externe.

2.2.1. La voix oesophagienne

La voix oesophagienne est l'approche prédominante de la
réhabilitation de la voix. C'est 'une des voix de remplacement les
plus utilisées. Comme, le patient ne peut plus utiliser I'air provenant
des poumons, c'est l'cesophage qui jouera désormais le role de
reserve dair. C'est pourquoi, on parle de "voix oesophagienne"
(Figure 2). 1l s'agit d'apprendre au patient a produire un son dans
lentrée de l'cesophage. C'est un son d'éructation (un rot) comme ce
que nous faisons parfois involontairement aprés avoir mangé ou bu.
En effet, a l'entrée de I'cesophage se trouve un petit muscle qui peut
vibrer en produisant un son si une bouffée d'air remonte en le
traversant. Ce vibrateur de remplacement s'appelle "néoglotte"[S].

Nous retrouvons donc bicn une analogie avec les trois
conditions nécessaires a la parole : un souffle d'air provenant de
l'esophage, un muscle vibrant, souple et élastique qui est la
neoglotte a l'entrce de I'cesophage et les cavités de résonance qui
n'ont pas subit de changements. I reste donc au patient a
apprendrc a exploiter ce nouveau mécanisme de la voix. Des
techniques appropriées de rééducation sont .utilisées. Déja en
1982, Gates et al. avaient publié les résultats d'unc premiére
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investigation sur l'acquisition d'une voix oesophagienne. Cette
étude montre que 26% des personnes rééduquées, aprés ablation
du larynx, arrivent & comnuniquer par voix oesophagienne [6].
Dans ce modesle travail, nous montrerons par une analyse
acoustique, I'apport d'une des techniques de rééducation des
patients dans un milieu hospitalier algérien (hopital de Beni-
Messous a Alger).

2.2.2, La voix trachéo-oesophagienne ou implant phonatoire

Comparée a la voix oesophagienne, elle est plus facile a
acquerir. Elle est obtenuc grace a la pose dun implant
phonatoire (prothese interne). Ce dernier est placé entre la partie
supérieure de la trachée ct l'esophage (Figure 3). L'extrémité
qui se trouve dans l'ccsophage s'ouvre par un clapet de telle sorte
que la communication ne soit possible que dans le sens trachéc -
cesophage. Ainsi, la salive, les boissons ou les aliments absorbés
ct descendant dans l'cesophage ne peuvent s'infiltrer a l'intérieur
de I"mplant, en direction de la trachée [5].

Contrairement 4 la voix oesophagienne, le son est alimenté par
V'air pulmoriaire, en utilisant un mécanisme spéceifique: Pour parler, il
suffit de boucher le trachéostome avec la main en méme temps que
l'on prononce des mots et des phrases. Quand on bouche l'orifice
trachéal, le souffle est dévi¢ vers l'esophage par Fimplant; c'est
pourquoi cette voix cst appelée trachéo-oesophagienne.

L'utilisation de la prothése inteme permet de retrouver
rapidement une voix de bonne qualité¢ puisqu'elle utilise le
mécanisiie naturel de la respiration. Le débit de parole est fluide et
rapide. L'apprentissage peut-étre de bréve période. 11 demeure
néanmoins que les inconvénienis sont aussi importants
Impossibilité de parler les mains libres, le trachéostome devant étre
fermé lors d'un acte de parole ; hygiéne souvent peu satisfaisante
du procéde; nécessité du remplacement périodique de la prothése
(durée de vie de 8 mois environ) [5]. L'utilisation dc la prothése est
notamment contre-indiquée lors d'une trop grande abondance de
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sécretions  bronchiques qui viendraient sans arrét boucher la
prothese. De plus, certaines complications peuvent survenir : rejet
de la prothése lors d'une toux violente ou d'un nettoyage maladroit,
une surinfection de la muqueuse, des fausses-routes de salive ou
liquide qui s'infiltrent autour de la prothése a partir de ['cesophage
et glissent ensuite vers la trachée.

Ceci montre et explique le pourquoi de l'utilisation plus
habituclle de la voix oesophagienne comme technique de
recducation. Cette technique est certes plus difficile a acquérir mais
présente moins de risques, liés aux inconvénients de la prothese,
cités ci-dessus.
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2.3. La réhabilitation vocale par voix oesophagienne

2.3.1. Etape préliminaire

Avant d'entamer toute rééducation, I'orthophoniste rééducateur
doit nécessairement rappeler au patient, les conséquences
anatomiques de la laryngectomie : la trachée étant dévice, la
respiration ne se fera plus par la bouche ou par le nez. Puis, il lui
explique le mécanisme de la nouvelle voix, qui consiste a produire
un son vocal cesophagien en recréant un flux aérien qui fait vibrer la
néoglotte. Pour cela, le patient doit faire pénétrer l'arr dans
l'cesophage et le faire ressortir en produisant une éructation
volontaire, sonore et contrdlée. Les organes des cavites
supraglottiques (langue, luette, dents, levres, ...) n'ont pas ete
touchés, I'articulation des sons continue a se faire comme avant.

Pour introduire l'air dans l'oesophage et obtenir une émission
sonore et contrdlée, plusieurs techniques sont possibles [7] :

- la déglutition, qui utilise le mécanisme naturel qui nous permet
d'avaler. Cette méthode engendre une parole fractionnee |

- I'inhalation qui consiste a aspirer |'air dans I'esophage au cours
d'unc inspiration, en laissant la bouche entrouverte. Cette
méthode entraine une pénétration sonore de lair dans
I'cesophage et un bruit de souffle pulmonaire important ;

- la technique des blocages, qui utilise la pression
glossopharyngienne pour refouler 'air de la bouche et du pharynx
dans I'cesophage par le blocage des muscles buccaux. Ce blocage
peut étre labial [p] apico-dental [t] ou au niveau de la base de tangue
[k]. Cette technique faisant intervenir une pression abdominale. met
en jeu plus d'énergic et donne une parole hachée et saccadée ;

- la méthode hollandaise, dite des consonnes injectantes, proche
de la précédentc. Elle consiste en une injection d'air dans
I'esophage. Pendant l'articulation de consonnes telles que le p]
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de la syllabe [pa], Il faut insister sur le serrage des levres, téte
legerement fléchie, l'entrée d'air se produit alors et il ressort de
lui-méme sans effort lorsque I'on ouvre la bouche pour articuler
[a]. De plus, elle nécessite peu d'énergie.

La technique des blocages et la méthode hollandaise sont
les plus utilisées mais I'orthophoniste doit connaitre toutes ces
méthodes afin de choisir la mieux adaptée a son patient [7]. Le
locuteur oesophagien utilise un trés faible réservoir d'air par
inhalation (moins de 100 ml) comparé a un locuteur laryngien,
donc a I'état normal (plus de 5 litres) [8]. Cette faible quantité
d'air empéche logiquement le locuteur oesophagien a produire
de longues suites de parole avec une seule charge d'air.

2.3.2. Principe de la réhabilitation vocale par voie
oesophagienne

Son principal objectif est d'apporter une source sonore qui
se résume en I'¢énergie aérienne et les vibrations des muqueuses
pharyngées, qui passera ensuite a travers les différentcs cavités
du conduit vocal pour produire la parole.

Des cours sur la voix oesophagienne sont nécessairement
prodigués aux patients pendant deux 4 trois semaines aprés l'opération.
Les patients apprennent a connaitre le nouveau mécanisme de la voix
et les diffcrentes techniques d'inhalation de I'air, d'éructation et de la
vibration de la néoglotte. Un travail assidu de la part du patient permet
d'aboutir & I'utilisation du réflexe de ce nouveau mécanisme. Des
associations bénévoles sont méme sollicitées, dans des pays comme
I'Espagne, pour venir en aide aux patients pour leur donner des
mstructions sur la méthode d'injection de I'air [9].

La voix oesophagienne comporte des paramétres acoustiques
assez. mediocres, mais assurc une réclle communication verbale au
prix d’une rééducation durant au moins six mois et comportant :

« l"acquisition d’un souffle buccal indépendant du souffle pulmonaire:
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» la vibration de la néo-glotte par les diverses techniques citées
ci-dessus. La plus utilisée étant I'éructation, par I’entrée d’air
dans I"oesophage par déglutition ;

= des productions syllabiques de variétés croissantes, permettant
I’émission de mots puis de courtes phrases, au cours d’exercices
conversationnels se développant avec entourage, a la faveur
d’une relaxation et d’un entrainement articulatoire, au cours
d’une rééducation réclamant autant de motivation de la part du
patient que de patience de la part du rééducateur.

3. Notions sur la physiologie de la parole

Par parole, nous entendons la catégorie de sons
prononces par [’étre humain, donc le résultat de production de
Uapparel] phonatoire humain. Le poumon et le larynx, partie
superieure de la trachée artére, constituent ’essentiel de la
source sonore (Figure 4).

Cavité
Nasale

Nez ] ]

| S|

Pharvnx

Bouche | [ o
— [ Glotte
Cavité

buccale

Luette Cordes vocales

]

Poumons

Figure 4, Schéma simplifié de l'appareil phonatoire

L'air necessaire pour la production des sons sort des
poumons ct passe par la trachée artére. En haut de [a trachée se
trouve unc boile en cartilage qu'on appelle le larynx. Dans le
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larynx, se trouvent deux bandes de tissus ¢lastiques suspendues,
qu'on appelle les cordes vocales (Figure 5). Si ces cordes
vocales ne vibrent pas, on entend un son non voisé ou sourd
comme [t]. Si elles se rapprochent et vibrent, on a un son voisé
comme [d]. Les sons voisés résultent donc d’une vibration
periodique des cordes vocales.

Au-dessus du larynx, se trouvent les trois caviiés
pharyngale, buccale et nasale. Entre le pharynx et la cavité
nasale se trouve une portion de muscle, qu'on appeile le voile du
palais, également appelée luette ou uvule. Cette derniére s'ouvre
pour permettre a une quantité d'air de s'échapper par le nez, lors
de la prononciation des sons nasaux.

Dans la cavité buccale, se trouvent la langue, les dents
superieures et inférieures, les alvéoles derriere les dents
supérieures, le palais dur derriére les alvéoles, et le palais mou
derricre le palais dur. Ces différents lieux d'articulation permettent

de produire différents sons, appelés : phoneémes (les consonnes en
langage littéraire).

3.1. Le larynx et la parole

Le larynx est situé dans la partie antérieure et médiane du cou,
au-dessus de la trachée et en avant de I'eesophage. C'est une portion
de tube qui prolonge la trachée vers l'arriere-bouche. Le larynx
comporte deux plis vocaux bordant la glotte ; les cordes vocales
(Figure 5). Ces derniéres assurent 4 la voix, une grande variété de
tonalités, d’intensité et de timbres. Les cartilages du larynx
s'articulent entre eux grice a des muscles, ce qui assure sa fermeture
¢t son ouverture permettant ainsi la phonation et la respiration.
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Figure 5. Le larynx, vu du dessus.

La quantité¢ d'air qui remonte des poumons avec une
pression et un débit spécifiques se faufile entre les deux cordes
vocales et met leur bord interne en vibration. C'est alors que nait
le son vocal laryngé. Mais a la sortie du larynx, le son produit
n'est pas encore une parole, proprement dite. Pour devenir une
parole, le son produit doit étre modulé en voyelles et consonnes.
Ceci est réalisable lorsque le son de notre voix traverse les
cavités supraglottiques (pharyngale, buccale et nasale) de
appareil phonatoire, qui sont déformables selon les
mouvements de notre machoire inférieure, des Ievres, de la
langue et du voile du palais. Ainsi selon le mode et le lieu
d'articulation des sons, nous arrivons & produire une grande
variéte de consonnes et de voyelles.

4. Notions sur I'acoustique de la parole

Un systéme acoustique comporte généralement deux
parties: un excitateur qui est la source ou I’origine du son et un
résonateur, qui est le volume dans lequel se propage l'excitation.
L'excitateur délivre un signal source dont certaines composantes
vont etre affaiblies ou renforcées dans le résonateur. L'appareil
phonatoire humain est constitué d'un excitateur (glotte-cordes
vocales) et dun ensemble de résonateurs (cavités
supraglottiques) qui modifient le signal source.



La voix, comme spécifié ci-dessus, résulte du fonctionnement
simultané des poumons, du larynx et des cavités supraglottiques dont
les formes et les dimentions sont modifieés suivant le son a
prononcer. Les cavités pharyngale, buccale et nasale jouent donc le
role de résonateurs acoustiques. La majorité des voix se
ressembleraient si le son produnt était seulement laryngé. Or, ce sont
les modifications de forme et de dimension que subissent la bouche,
le pharynx pendant I’émission de la voix, qui donnent a celle-ci un
timbre qui est particulier a chacun d’entre nous.

La voix comporte sur le plan acoustique, des ondes
périodiques complexes ayant une fréquence fondamentale et des
harmoniques, des bruits apériodiques. En acoustique, elle est
caracterisée essentiellement par la fréquence fondamentale,
I'intensité et les formants.

4.1. La fréquence fondamentale ou Pitch

Elle représente le nombre de cycles par seconde des cordes
vocales. Elle est notée « Fy» ct prononcée F zéro. Elle est
exprimee en Hertz (Hz). Elle varie de :

e 80 a 200 Hz pour une voix masculine ;

* 150 a 450 Hz pour une voix féminine ;
¢ 350 & 600 Hz pour une voix d’enfant ;

Les entiers multiples de la fréquence fondamentale sont
appelés : harmoniques.

4,2. L'intensité sonore

Elle mesure 1’énergic de l'acte phonatoire et dépend
surtout de la pression aérienne sous-glottique. L’amplitude
d’une vibration peut étre exprimée objectivement par le calcul
des variations de pression d’air (exprimée en watt/cm®). On
utiise toutefois plus [réquemment une unit¢ de mesurc relative,
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le décibel (dB), pour rendre compte de /’intensité d’un son. Une
échelle illustre les niveaux de pression sonore auxquels 'étre
humain est soumis. Elle est graduée de 0, seuil de perception de
I'oreille humaine a 120 dB considérée comme seuil de douleur.

L'intensité représente la qualité qui nous fait distinguer un
son fort d'un son faible. elle est liée a I'amplitude des vibrations
sonores; ¢t augmente avec l'amplitude.

4.3. Les formants

Lors de son passage a travers les cavités supraglottiques, l'air
est amplifié et subit différentes transformations dues aux degrés
d’ouverture et de fermeture au niveau de chaque cavité, a la
position de la langue, des levres, etc. Ces cavités possedent des
fréquences de résonance qui renforcent certaines régions du spectre
de la source excitatrice. Ces fréquences de résonance qui
correspondent aux cavités du conduit vocal, sont désignées en
phonétique acoustique par le terme de "formants". Elles varient
selon le volume de la cavité¢ et la surface de I'ouverlure du
résonateur. De fagon générale, le formant a une f{réquence
inversement proportionnelle au volume de la cavité. Plus le volume
de la cavité est grand, plus cette fréquence est basse, et
inversement, plus la cavité est petite, plus la fréquence est haute.

Chaque son a ses formants caractéristiques. Sur un
spectrogramme, les formants sont représentés par des bandes
noires (Figure 6). Le degré de noirceur correspond a 1’énergie :
Plus le degré de noirceur est grand, plus la valeur de I'énergie est
grande. Au moins deux a trois formants sont exigés pour
produire les différentes voyelles. Généralement, on peut aller
Jusqu'a cing formants pour produire une parole de haute qualité.



Formants

Figure 6. Représentation spectrographique des voyelles {a), [if et [u].

On admet généralement que les fréquences des trois
premiers formants caractérisent le timbre vocalique:

- Fy prend naissance dans la cavité résonnante comprise
entre e larynx et le dos de la langue ;

- F; prend naissance dans la cavité résonnantc située
entre le dos de la langue et les lévres;

- F3 dépend de I’arrondissement des lévres.

4.4. Paramétres acoustiques de la parole en
contexte de laryngectomie totale

Les parameétres acoustiques pouvant étre affectés, lors d'une
laryngectomie, sont principalement la fréquence fondamentale, les
formants, lintensité, ainsi que le débit d'élocution. Quelques études
montrent egalement que la pression néoglottique détermine le facteur
d'intelligibilit¢ et d'acceptabilité de la voix oesophagienne [10].

Les modifications que subissent les parametres
acoustiques sont principalement ducs 4
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- Un manque de coordination temporelle de la source
vocale avec les articulateurs (modifications anatomiques et
physiologiques post-opératoires) ;

- Une imprécision dans la manipulation contrdléc de la
ncoglotte (bourrelet massif et non musclé) ;

- Une mauvaise ouverture de la néoglottec ou de la partie
basse du conduit vocal, pouvant générer un bruit de friction plus
ou moins intense [11].

Quelques €études montrent que la fréquence fondamentale
Fo est basse et est généralement inférieure & 100 Hz [8]. La
durée d'élocution de suites de parole continue est courte (entre
00 a 70 % par rapport a la voix normale). 30 a 40 % de la parole
ocsophagienne est réservée au silence correspondant a la
recharge d'air par inhalation [8]. La voix trachéo-oesophagienne
presente une meilleure stabilité pour Fo et des harmoniques plus
clairs, comparée a la voix ocsophagienne [12].

De méme, des études de Stevens (1952), Rollin (1962),
Nichols (1968), Kyita (1964) et Vanas (1997) ont montré que, par
comparaison & la voix normale, le formant F1 présente une valeur
haute pour toutes les voyelles sauf pour le [u], [o] et [e] et une trés
haute valeur de F2 pour toutes les voyelles [13]. Cervera & All
(2001) ont méme estimé la montée moyenne des formants FI et F2
a respectivement 60 Hz ¢t 160 Hz, notamment pour le [i]. Par
contre, le trotsieme formant F3 n'apparait pas souvent [9].



5- Etude acoustique et évaluation d'une rééducation
apreés laryngectomie totale

3.1. Enregistrement de corpus

L'idéal en recherche est d'inclure le plus grand nombre
de données afin de faire un traitement statistique le plus
représentatif possible, mais ce type de recherche appliqué a la
pathologie est difficile. La recherche clinique [14] pose un
certain nombre dc problémes :

- Nous avons affaire 4 des patients malades donc sujets a la
fatigue et souvent fragilisés psychologiquement ;

- les conditions d'examen et d'enregistrement sont des
contraintes non négligeables pour les expérimentateurs.

Pour ce qui est de notre étude, nous avons choisi un corpus
constitue d'un ensemble de syllabes Consonne-Voyelle (CV), de
mots et de phrases, ainsi que des voyelles isolées. Les paires CV
sont choisies selon les oppositions voisés/non voisées (matrice
de confusion).

Ce corpus a ¢té prononcé par deux locuteurs ayant subit
une laryngectomie totale, au niveau de I'hépital de Beni-
Messous a Alger. Un enregistrement est effectué avant le début
dc la reéducation, apres trois mois, puis six mois de rééducation.
Le méme corpus a ét¢ prononcé par un locuteur normal, ne
présentant pas de troubles de la voix, chercheur au laboratoire de
Phonetique et Traitement Automatique de la Parole, du
CRSTDLA. Ce corpus sera choisi comme norme de référence,
pour analyser I'¢volution de la parole, avant ct aprés rééducation
du patient laryngectomisé.



3.2. Description des patients laryngectomisés
Le choix a porté sur deux patients :

- Le 19 patient L. M. est agé de 48 ans. De nivecau
universitaire (ingénieur), arabophone vivant a Alger, Il a subi
une laryngectomie totale aprés un cancer du larynx. lere séance
de rééducation : mars 2005,

- Le 2eme patient B. R. est 4gé dc 46 ans. Egalement de
niveau universitaire (ingénieur), Kabyle vivant a Alger,
maitrisant le dialecte arabe de l'algérois. Il a également subit une
laryngectomie totale aprés un cancer du larynx. 1% séance de
rééducation : novembre 2005.

La norme de référence a été prononcée par un locuteur, agé
de 40 ans, maitrisant la langue arabe. Il est chercheur au

laboratoire de phonétique et traitement automatique de la parole
du CRSTDLA.

5.3. Matériel utilisé

Les enregistrements ont ¢été réalisés au niveau du
laboratoire de Phonétique et Traitement Automatique de la
Parole du CRSTDLA. Nous avons utilisé le sonagraphe Kay
4300B, qui a la particularité d'éliminer, au maximum possible,
les bruits environnants. Nous avons donc obtenu des
enregistrements moins bruités et d'assez bonne qualité.

Pour l'analyse acoustique, plusieurs options s'offrent a
nous : Le sonagraphe Kay 4300B, le logiciel Praat et le logiciel
PVAN for Windows 2.0. Les figures ci-dessous de¢ l'analyse
acoustique sont extraites a partir des deux logicicls cit¢s et qui
sont tres exploités en phonétique acoustique. C'est le cas
notamment pour le logiciel Praat. En notant tout de méme que
des logiciels spécialisés dans l'analysc de la voix oesophagiennc
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sont au stadc de développement. lls apporteront siiremient un
plus aux études dans le domaine [15].

5.4. Visualisation et extraction des paramétres
acoustiques

L'¢tude acoustique comprend entre autres :

- L'é¢tude des spectrogrammes des paires CV et des
voyelles ;

- Comparaison des homologues sourdes/sonores ;

- Comparaison des corpus de prononciation avec la norme
de référence ;

- Le caleul des indices acoustiques lcs plus pertinents.

Nous avons extraits les paramétres acoustiques pour les

cas suivants :

- Le corpus prononcé par le locuteur normal, norme de
référence ;

- Le patient avant rééducation :

- Le méme patient aprés six mois de rééducation.

T
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Figure 7. Voyelles [a], [o]. [i] & '¥tat normal i
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Figure 8. Voyelles [a], o], [t], au d¢but rééducation.
Absence totale de voisement -

Les voyelles sont prononcées comme bruits

Figure 9. Voyelles [a]. [o], [i], aprés rééducation.
- Apparition d'un voisement néoglottale -
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Figure 11. Paires [ba]. [bu] et [bi] début de rééducation
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Figure 12. Paires [ba], [bu] et [bi] aprés rééducation
- Apparition d'un voisement néoglottale —
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Figure 13. Paives {ta]. [tu] et [ti] cas normal
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Figurc 15, Paires [(a]. [tu] et [ti] aprés rééducation
- Apparition d'un voisement néoglottale -
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Figure 16. Paires [ba], [bo] [bi] prononcées par le locuteur normal

Figure 17. Paires [ba], [bo] [bi] prononcées avant rééducation



Figure 18. Paires [ba], [bo] [bi] prononcées aprés rééducation

L'é¢tude des harmoniques en utilisant le logiciel PVAN
Windows 2.0.5, montre les graphes suivants (Figures 19, 20,
21):

eapltuss

Figure 19. Graphe des harmoniques pour les voyelles [a].
a I'état normal
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Figure 20. Graphe des harmoniques pour les voyelles [a], [o], [i], avant
rééducation
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Figurc 21. Graphe des harmoniques pour les voyelles [a], [o], [i], aprés
une période de rééducation

La méme ¢tude des harmoniques, faite a partir du
logicicl Praat, montre unc richesse en harmoniques (timbre clair)
pour le cas dunc voix normale, mais une absence totale
d'’harmoniques (pas de timbre de la voix) et une faiblesse en
harmoniques aprés une période de rééducation (Figures 22, 23, 24) :



Figure 22. Richesse en harmoniques pour le cas des
voyelles [a], [o], [i], & I'état normal
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Figure 23. Absence totale des harmoniques pour le cas des voyelles [a], [o],
[i], prononcées avant rééducation.



Figure 24. Apparition d'harmoniques pour le cas des voyelles [a], [0], [i],
prononcées aprés rééducation.
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e L'intensité : Elle est plus forte dans le cas normal. Cette
intensit¢ est faible apres laryngectomie car la quantité d'air par
éructation est moindre comparée & celle provenant des poumons
dans lc cas d'une parole laryngce. Par contre, elle est moins forte
apres rééducation qu'avant rééducation. La majorité des efforts
sont consentis par le patient lors de la déglutition de l'air.
L'éructation de l'air demande beaucoup moins d'efforts.
L'intensit¢ tend a diminuer au cours de la rééducation car le
patient arrive a mieux maitriser ses efforts en commengant -
controler les différents organes intecrvenant dans son nouveau
mécanisme de la parole.

e La durée de prononciation : La durée de prononciation se
trouve beaucoup plus importante apres laryngectomic, comparée
a la norme de référence. Cette durée tend a diminuer aprés
rééducation car le patient contrle et maitrise mieux sa parole,
ainsi que le mécanisme de déglutition et d'éructation de I'air.

¢ Le timbre de la voix : Comparé a la voix normale (figure
19, 20, 21), la voix du patient laryngectomisé montre une
pauvreté en harmoniques, donc un timbre pauvre. Ce timbre
commence a s'enrichir aprés une certaine période de
rééducation. Ceci montre que la technique utilisée pour la
réeducation, permet au patient d'acquérir un timbre plus ou
moins riche en harmoniques, donc un voisement commence a
s'installer au niveau de la nouvelle voix du patient.

Dc facon générale, cette étude nous montre une réelle
confusion entre les consonnes ayant le méme point d'articulation
mais diffcrent par l'indice de voisement. Ceci est notamment
perceptif pour les prononciations avant rééducation. Cette
confusion tend a disparaitre au cours de la rééducation.

L'analyse acoustique nous montre également que le patient
prononce quelques sons sourds accompagnés d'un voisement.
Ceci montre qu'il ne maitrise pas encore parfaitement la
vibration de la néoglotte. Une mauvaise répartition de I'air éjecté
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peut étre a lorigine de ce défaut de prononciation.
L'orthophoniste rééducateur doit insister sur sa technique de
reéducation a apprendre au patient la maitrise de la commande
de la neoglotte. Une mauvaise connaissance des modes et lieux
exacts de l'articulation des consonnes peut &tre également a
l'origine de cctte confusion. En effet, compte tenu du nouveau
mécanisme de la prononciation, le patient doit au préalable
acquérir quelques notions en phonétique. Est-ce que des cours
ont €té prodigué aux patients? Est ce que ces cours sont bien
illustrés avec des logiciels de visualisation des modcs et lieux
d'articulation des sons ? Seule une réelle coordination entre
I'université, le centre de recherche et I'hopital peut répondre a
ces questions.

6/- Conclusions générales

Une prise en charge adéquate d'une laryngectomie totale
permet une voix cesophagienne assez acceptable et assez
intelligible, en dépit de I'ablation totale des cordes vocales. Le
son est produit en injectant de l'air dans la bouche
ocsophagienne. La voix cesophagienne fait donc vibrer la partie
haute de 1'cesophage et non pas les cordes vocales comme dans
la parole laryngée (voix normale). Une technique appropriée
permet au patient de maitriser le nouveau mécanisme de
prononciation des sons.

L'¢tude acoustique nous montre que par une rééducation
soutenue, le malade laryngectomisé arrive aprés une certaine
peériode a remplacer aussi bien l'air provenant des poumons (par
une déglutition suivie d'une éructation d'air oesophagien), que le
voisement di aux vibrations des cordes vocales (par une
vibration du haut de l'ecsophage, appelé communément la
neoglotte). C'est la naissance d'une voix oesophagienne, certes
différente de la voix laryngée, mais bien perceptible et assez
ntelligible pour permecttre au patient dc dialoguer avec son
entourage. L'altération prédominante est le trait de voisement, en
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ce sens que le patient avant la rééducation prononce les voyelles
sous forme de bruit. Il confond également les consonnes de
méme lieu d'articulation mais qui différent par le trait voisé/non
voisé. L'évaluation de la rééducation au cours du temps montre
que la prononciation des voyelles est perceptible ainsi que
I'élimination, dans la majorité des cas, de la confusion des
consonnes. Le dialogue est donc rétabli, la parole tend a
redevenir l'intelligible mais beaucoup reste a faire pour
approcher la voix laryngée.

Le patient durant sa rééducation est pris en charge par
l'orthophoniste, en milieu hospitalier. A travers [l'analyse
acoustique, nous avons relevé une mauvaise répartition de l'air
gjecté, induisant dans quelques situations, des confusions entre
sons voisés et sons sourds. Est-ce que cela cst dii a une
méconnaissance des modes et licux exacts de prononciation des
consonnes, en ce sens que le patient maitrise encore mal quelques
notions fondamentales en phonétique ? Est-ce que des cours bien
illustrés avec des logicicls de visualisation des modes et lieux
d'articulation des sons sont prodigués aux paticnts, dans les
hdpitaux algériens ? Beaucoup d'autres questions sont aussi sujettes
a discussion : La méthode qui a été testée est-elle fiable ? Est elle
adaptée aux analphabétes ? A-t-elle donné suffisamment de
résultats apres six mois de rééducation ? Existe t-il une méthode
qui puisse donner les mémes résultats de rééducation, en un temps
plus court (moins de six mois) ? Autant de questions a laquelle
seule une réelle coordination entre l'université, le centre de
recherche et I'hopital pourra répondre. En effet, une coordination
concrete des efforts entre le chercheur au laboratoire de recherche,
I'enseignant en milieu universitaire et l'orthophoniste rééducateur
en milieu hospitalier, pourra sirement donner une meilleure
approche de la rééducation, donc une technique plus appropriée,
mieux adaptée au milieu socioculturel algérien.



De fagon générale, l'objectif de notre étude est de montrer
que l'analyse acoustique pourra appuyer la rééducation d'un paticnt
et d'évaluer, de fagcon objective, 1'évolution de cette rééducation au
cours du temps. Elle ne pourra remplacer la voie classique de
réeducation, mise en place par l'orthophoniste en milieu hospitalier,
mais elle pourra l'aider dans l'amélioration de sa technique de
ré¢ducation et surtout dans 1'évaluation périodique de l'acquisition
du nouveau mécanisme de phonation par le patient. De méme, elle
renforce et appuic le message auditif et rend objectif ce qui parfois
¢chappe a l'oreille de l'orthophoniste rééducateur.
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