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INTRODUCTION

« |l prit pour lever sa plainte le ton aigre dvaeux vidame (...) qui n'approuve point cette
politesse et ne mange pas de ce pain-la. Maisugtéanat une place vide, il s’y jeta. BXercices de
style— Raymond Queneau). C’est avec beaucoup d’humadimspiration que Raymond Queneau
décrit le comportement de nos contemporains dansdesports en commun (et peut-étre aussi de
nous-méme — parfois), préts a tout pour atteindrpldce assise tant convoitée, synonyme de ce
repos tant meérité.

Et si dans I'’Antiquité, Aristote se plaisait a eigeer a ses disciples (appelés péripatéticiens
pour I'occasion) sa philosophie en se promenarspméais, le monde occidental passe le plus clair
de son temps assis sur une chaise devant un adinah téléphone, un bureau...

Mais qu’est-ce qu’étre assis et surtout bien s@sse

Comme peuvent en témoigner des gravures de I'époguies auteurs tels que Balzac ou
Zola, les employés de bureau, des postes et desirchele fer... étaient juchés sur des chaises
hautes ou bien encore, étaient debout, les genosgspsur une barre fixée a une hauteur calculée
afin de faire leur ouvrage a des tables encore @lexgées. Cette hauteur, vertigineuse pour nos
contemporains, conférait a nos aieux un air unguedé et affecté, mais leur permettait aussi de
quitter leur siege pour se redresser ou de chatgposition sans aucun effort.

Alors que la population est de plus en plus grands,chaises sont de plus en plus basses,
rendant plus difficile tout repositionnement ou gib#ité de se relever.

Cependant on continue, dés leur plus jeune agdedwmnder aux enfants de se tenir bien
droits et de ne pas bouger. Notamment dans toetesituations assises ou ils ont naturellement
tendance se laisser aller a I'écroulement (eneglastble...).

Mais cette immobilisation et ce redressement t&aciamés sont-ils vraiment bénéfiques ?

N'est-il question que de convenances ou y a-tssiawn intérét postural ?

La position assise est-elle néfaste pour la phon&ti

C’est ce que nous avons donc voulu étudier, entre,adans notre étude.
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PARTIE THEORIQUE

PREMIERE PARTIE : LA PHONATION

I. LAPPAREIL VOCAL | (13) (Rédigé par Virginie Pettenati)

On distingue trois étages dans lI'appareil vocal'est la synergie de ces trois niveaux qui permet

I’émission d’une voix efficace et harmonieuse.

La soufflerie, fondement de la phonation, permet la vibratioa derdes vocales, en procurant le

souffle, fourniture nécessaire a I'’émission vocale.

La mise en vibration dlarynx, et plus précisément des cordes vocales, génesenlgrimaire

laryngé.

Et ce sontles résonateurs— cavités sus-glottigues — qui, parcourus parecdtiration, exaltent

certaines de ses frequences au détriment d’adivesant ainsi naissance au timbre de la voix.

A. Le souffle phonatoirg?2) (25)

L'appareil respiratoire a deux fonctions. La premiévitale, est d'assurer I'hématose -

transformation du sang veineux en sang artériglegééla succession de mouvements inspiratoires
et expiratoires —, la seconde est de permettiadividu de souffler, cracher, tousser, siffler mai

aussi de parler, chanter et crier.

Le rythme respiratoire est normalement réguliercades temps d’inspiration et d’expiration
relativement équivalents. Cependant, toute actiwvitpacte l'acte respiratoire au niveau de son

intensité et de son rythme.

L'activité phonatoire, elle aussi, conditionne leste respiratoire qui doit ajuster son rythme aux
besoins variables de la production vocale. Celleéciessite tout d’abord une inspiration courte qui
prend le réle d’élan du geste phonatoire, au pdifine expiration de durée variable — avec une

tendance a I'allongement — pouvant-€étre entrecodpgruses.

4



L'expiration, qui correspond — en respiration calme une phase de relachement des muscles
respiratoires, devient active en recourant auxrénttaux intimes ainsi qu’aux abdominaux. Elle
procure ainsi I'énergie nécessaire a la mise ematidn du larynx. La voix est une expiration

sonorisée.

Si 'hématose n’est pas suffisante lors de la ptionaun essoufflement peut apparaitre, génant la

parole.

Nous observons différentes modalités du soufflenptaire, selon les mouvements exécutés par le

thorax ou par la paroi abdominale.

1) Le souffle thoracique supérieur(ou « respiration haute ») est le plus facileoteis Il est
généralement utilisé pour la parole ou la voix gression simple et se traduit par un abaissement
costal en « poignée de pompe » dd a l'action aeefFcostal intime. On observe un affaissement

thoracique avec une bascule négative du sternurso@#e est peu adapté a I'effort musculaire.

2) Le souffle abdominal (ou « respiration basse ») est généralementéigair I'acte de
projection vocale. Il se traduit par une rétractd®la paroi abdominale avec un refoulement du
diaphragme vers le haut et un abaissement costalagise de seau » entrainant le resserrement
latéral de la cage thoracique. Ce mouvement d@adidn des abdominaux est compatible avec

I'effort.

3) Le souffle vertébral, utilisé pour la voix d’'insistance ou de détressambine l'action
des muscles spinaux, intercostaux internes et dadgdroit de I'abdomen entrainant une flexion
vertébrale qui provoque la perte de la verticabtél'accentuation des courbures dorsales et
cervicales. Un usage prolongé de ce souffle emrainforcage vocal et une éventuelle irritation

laryngée pouvant générer a long terme une dyspluysfenctionnelle.

4) Et enfin, le souffle mixte qui est la combinaison des trois souffles précédem

eXposes.

B. Les éléments anatomiques constitutifs de la ztargngée(Rédigé par Caroline Lucas)

Le larynx élément vibrateur, est la partie initiale des s@ériennes inférieures. Son rble premier
est un réle de sphincter permettant la fermetura dechée grace a I'épiglotte qui va permettre la

protection des voies respiratoires lors de la déigin.



Sa deuxiéme fonction est d'étre I'organe émettela doix. Il est constitué des plis vocaux qui, en

se rapprochant, vont se mettre a vibrer sousdiacte I'élan respiratoire.(25)

1) Le larynx (23) (5)
Le larynx est un court passage reliant le laryngopix a la trachée. Il est situé sur la ligne

meédiane du cou devant I'cesophage et les quatr@nggiieme et sixieme vertebres cervicales.

Il assure trois fonctions :
» Larespiration : Le larynx s'abaisse lors de l'inspiration grad@ction du sterno-thyroidien
(muscle abaisseur du larynx) et a la force deitaaie la trachée ; ce qui a pour effet
d'écarter les cordes vocales par un effet de gliseedes aryténoides. Lors de |'expiration,

le larynx remonte et rétrécit ainsi l'ouverturettitue. (2),(3)

» La déglutition : Lors de la déglutition, le larynx remonte soabése de langue en
entrainant I'abaissement de |'épiglotte et la femneedu larynx. Il protege ainsi les voies

aériennes des fausses routes.(2) (3)

» La phonation : Les aryténoides se rapprochent. Le vestibulmtgr et les plis vocaux se
mettent alors en situation d'adduction. La vibratommence lorsque l'air expiré les met en

vibration par une augmentation de la pression gtatgque.(2)

2) Les cartilages(39) (23) (5)
La paroi du larynx est constituée de neuf cartdadent trois sont pairs et trois impairs.
Les cartilages impairs sont : le cartilage thyrpTépiglotte et le cartilage cricoide.

Les pairs sont : les cartilages aryténoides, lasitarmes et les corniculés.(1)

Le cartilage cricoidea la configuration d'un anneau et constitue léigarférieure du larynx. Il est

formé d'une partie postérieure : le chaton, etedpartie antérieure : I'arc. Il est relié au premie
cartilage de la trachée par le ligament cricotratle¢ au cartilage thyroide par le ligament crico-
thyroidien. Ce dernier va permettre l'articulatioco-thyroidienne : la bascule du thyroide par

rapport au cricoide autour d'un axe transversgl2)1(3)

La cartilage thyroide constitue la paroi antérieure du larynx et donneebui-ci sa forme
triangulaire. Il est composé de deux lames latéradgticales. Il s'articule sur le cricoide grace a
l'articulation crico-thyroidienne permettant ainkallongement des cordes vocales par un

mouvement de bascule.(2),(3),(1)



L'épiglotte est un gros cartilage élastique en forme de felléepartie inférieure s'attache au bord
antérieur du cartilage thyroide et de I'os hyoldg'abaisse lors de la déglutition pour compléder
fermeture glottique.

La paire de cartilages aryténoidesituée sur le bord supérieur et postérieur dulaget cricoide

est reliée aux plis vocaux et aux muscles pharysgiatrinseques. Grace a ces muscles, les
cartilages aryténoides vont pouvoir se mobilisgrezmettre aux plis vocaux de se rapprocher et de
produire des sons.

La paire de cartilages corniculésest constituée de deux structures en formes deesolCes
cartilages sont situés chacun sur le sommet d'utilage aryténoide et servent de soutien a

I'épiglotte lorsqu'elle s'abaisse.

La paire de cartilages cunéiformesst située devant les cartilages corniculés. @dages

soutiennent les plis vocaux et les cotés de lI'étiglors de la fermeture glottique. (1)

3) Les muscles laryngée&25)

Nous décrirons d'abord les muscles extrinsequesetjent le larynx aux structures anatomiques
voisines. Ensuite, nous aborderons les musclaasetiues qui relient les cartilages du larynx entre

eux.

a. Les muscles extrinsequegui permettent I'ascension du larynx se divisentleux
sous-catégories : d'abord les sous-hyoidiens dtéactent le larynx au thorax, ensuite les sus-
hyoidiens qui le relient a la base du créane etddehoire inférieure. (4)

Les sous-hyoidiens se composent du sterno-thyrgidie thyro-hyoidien, du sterno-cléido-
hyoidien, et de I'omo-hyoidien. Grace a leur actilsnattirent vers le bas I'os hyoide et le cagi
thyroide. lls sont donc abaisseurs du larynx.

Les sus-hyoidiens se composent du génio-hyoidiemylo-hyoidien, du digastrique et du stylo-
hyoidien et s'insérent sur la base du crane etdmandibule. Ces muscles sont élévateurs du

larynx.(4)

b. Les muscles intrinsequesagissent sur les cartilages aryténoides en lesrfai
pivoter. On distingue les muscles abducteurs defesorocales, les adducteurs et les tenseurs.
- Les muscles abducteurtes deux crico-aryténoidiens postérieurs sdatateurs de la glotte.

- Les muscles tenseurtes deux crico-thyroidiens sont tenseurs desvalcaux.



- Les muscles adducteurs - Les deux crico-aryténoidiens latéraux : laation est l'inverse de
celle des crico-aryténoidiens postérieurs. lls sonc constricteurs de la glotte,

- L'inter-aryténoidien,

- Les deux thyro-aryténoidiens supérieurs,

- Les deux thyro-aryténoidiens inférieurs. lissgedent d'abord une
fonction sphinctérienne, ils sont constricteurs ldeglotte. Mais ils ont aussi une fonction

phonatoire, ce sont les muscles les plus directeimgiiqués dans la production vocale.

Les muscles intrinseques sont innervés par leshesdu nerf X (le nerf pneumogastrique).

4) Les plis vocaux30)
Les plis vocaux s'attachent & l'avant dans I'aimgégne du cartilage thyroide et en arriere, sar le
apophyses vocales des aryténoides. Les cartilaggsaides leur permettent de s'éloigner ou de

s'affronter sur toute leur longueur.

lls sont composés de quatre couches :

» Une couche superficielle ou muqueuse laryngée,

» Entre la muqueuse laryngée et le ligament vocataere I'espace de Reinke. Il permet le

mouvement d'ondulation et de glissement qui e€stigine de la qualité vocale,

» Sous l'espace de Reinke se situe le ligament thgyténoidien inférieur — ou ligament

vocal —,

» Dans une couche encore plus interne, on trouveutzia thyro-aryténoidien.

Les deux-tiers antérieurs seulement de ces coaesrg de surface vibrante.

Les bandes ventriculaires sont deux replis situedegsus et en dehors des cordes vocales et ne
servent normalement pas a la phonation. Elles ismervées plus ou moins directement par deux

des trois branches du nerf vague (n. X) : le rasfrigé supérieur et le nerf récurrent laryngé. (5)

C. Les articulateurg30)

Les articulateurs et leurs structures associées aomombre de huit : les levres, la langue, les

joues, le palais, les dents, les amygdales, la ibaledet le pharynx.

Les articulateurs interviennent dans la producgibanétique de la parole, et non plus seulement de

la voix.



D. Les résonateur$2) (9) (13) (25) (30) (39) (Redigé par VirgirRettenati)

Le pharynx, « carrefour aéro-digestif », est une cavité mias@ilongue de quinze centimetres

environ chez l'adulte et située en avant de larawovertébrale, entre la base du créane et la s&iem
vertébre cervicale. Ses parois sont constituéesuigcles qui, par leur capacité de contraction,
I'étirent ou le rétrécissent (latéralement, en pnafeur ou en hauteur), modifiant son volume et sa

forme. lls permettent ainsi l'articulation des vigs.

On distingue trois parties :
- L'hypopharynx qui communique avec le larynx et qétend de l'os hyoide jusqu'au
cartilage cricoide du larynx. Il s'ouvre en arriéug I'cesophage et en avant sur le larynx et

assure une double fonction : respiratoire et digest

- Loropharynx qui communique avec la bouche et sttgusqu'a I'os hyoide. Passage
commun pour l'air et le bol alimentaire, il rempditla fois des fonctions respiratoires et

digestives,

- Le nasopharynx, quant a lui, communique avec legésanasales — lorsque le voile du

palais est abaissé-, et s'étend jusqu'au palais mou

Lorsque le vélum (frontiére entre le pharynx ehdéz) est abaissé, I'air pénétreckvité nasaleet
sort majoritairement par le nez, permettant aigsnission de voyelles et de consonnes nasales. En
revanche, si le voile est relevé, I'air ne peut pagpropager dans les fosses nasales et sort par la

bouche, permettant ainsi la production de phonéreasx.

Si la boucheintervient dans des fonctions telles que la mastin, la déglutition, la mimique et
l'articulation (en faisant appel aux levres, au ithaixe inférieur, a la langue et aux joues), ekt
aussi, au méme titre que le pharynx, un résongtetmettant la définition du son. De tous les
résonateurs, c’est elle qui a la plus grande ctpdeivariation de forme et de volume. On distingue
deux cavités séparées par la langue : a 'avartavéé buccale antérieure et a l'arriere, la @vit

postérieure limitée en arriére par I'isthme du gosi

Si I'association entre le son laryngé et la résoaajue lui conférent les cavités sus-glottiques est
harmonieuse, le timbre sera riche en harmoniqugssail existe alors un bon « accord phono-

résonantiel ».

Il. SQUELETTE, MUSCULATURE ET PHONATION | (Rédigé par Caroline Lucas)

Il est important, pour comprendre la dynamiqueadprbjection vocale, de connaitre I'anatomie du

tronc, de son squelette et de ses muscles. Larpaatia verticalité jouent un rble important déns
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phonation et les mouvements du rachis peuvent eingenn comportement de for¢cage vocal s'ils

sont mal maitrisés. (25)

A. Le squelett€39) (25) (42)

1) La colonne vertébrale

La colonne vertébrale, avec les cotes et le sterfiomme le squelette du tronc. Elle renferme et
protege la moelle épiniere dans son canal vertéBti@ permet de soutenir la téte et de servir de
point d'attache aux cétes, a la ceinture pelvietraix nombreux muscles du dos.

Elle se compose de vertebres :

» Sept vertébres cervicales,
Douze vertebres thoraciques (sur lesquelles dobtes s'articulent),
Cinqg vertébres lombaires,

Cing vertebres sacrées (le sacrum),

YV V VvV V

Trois a quatre vertebres coccygiennes (le coccyx).

Le sacrum est un os triangulaire formé par les venebres sacrales (S1 a S5). La fusion de ces
vertebres commence entre seize et dix-huit ans &rsiine vers trente ans. Le sacrum constitue un

appui solide pour la ceinture pelvienne.

Le coccyx, comme le sacrum, est un os trianguiase de quatre vertebres coccygiennes (Col a
Co4) qui fusionnent entre vingt et trente ans. Claefemme, le coccyx pointe vers le bas pour

permettre le passage du bébé. Alors que chez I'lephpointe vers l'avant.

2) Les courbures normales de la colonne vertébral(@9) (25)

De profil, on observe quatre courbures de la caorartébrale. Par rapport a I'arriere du corps, les

courbures cervicale et lombaire sont concavessatdarbures thoracique et sacrale sont convexes.

Les courbures thoracique et sacrale sont appetégbures primaires car elles se forment durant le
développement feetal, Tandis que les courbures cadeviet lombaire se forment quelques mois

apres la naissance et sont donc appelées secandaire

Ces courbures rendent le rachis plus résistards pérmettent d'absorber les chocs et de maintenir

I'équilibre du corps.
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L'utilisation du souffle vertébral équivaut a lateede verticalité et a une accentuation pathologiq

de ces courbures; c'est la voix de détresse. (4)

3) La cage thoraciqug(39) (25)

La cage thoracique est formée par le sternum, deslages costaux, les cotes et le corps des
vertébres thoraciques. Elle permet d'entourer grdigger les organes de la cavité thoracique et de

la cavité abdominale supérieure.

a. Le sternum

Le sternum est un os plat et étroit, composé de parties :

Le manubrium sternal, le corps du sternum (la edatiplus importante du sternum) et le processus
xiphoide. C'est vers vingt-cinqg ans que ces élésestonnent.

Le sternum s'articule directement ou indirectenaeic toutes les cotes et avec les clavicules. Le

processus xiphoide sert de point d'attache a nemauscles abdominaux.

b. Les cotes

La cage est formée de douze cbtes. Leur longueymenie de la premiére a la huitieme et diminue
de la huititme a la douziéme. Chaque cOte s'agtieml arriere avec la vertébre thoracique

correspondante.

Les sept premieres sont fixées directement suelawsm, les trois paires suivantes — qu'on appelle
« fausses cbtes » car elles s'attachent indireateme sternum — voient leurs cartilages reliés les
uns aux autres ainsi qu'au cartilage de la septjgaire de cbtes. Les onzieme et douziéme paires

sont dites « flottantes » car elles n‘ont pas det pkattache. (1)

Lors de la phonation, le thorax peut effectuer densuvements différents, séparément ou

conjointement :

> Un mouvement d'élévation-abaissement (plus spéeifde la partie haute du thorax)
qui correspond au mouvement dit en « poignée deppom
> Un mouvement d'élargissement-resserrement (plugugpe la partie basse du thorax)

qui est associé au mouvement dit « en anse de»seau

Comme on l'a dit précédemment, ces mouvements peugte effectués isolément ou

conjointement.

11



Dans le souffle abdominal, par exemple, on obselagantage le mouvement « élargissement-
resserrement », alors que dans le soupir ce nejgerke mouvement « élévation-abaissement » qui

s'effectuera.

Dans la respiration courante, on constate souventgsociation de ces deux mouvements. (4)

4) La ceinture scapulaire(39)

Le corps posséde une ceinture scapulaire qui dext s os des membres supérieurs au squelette
axial. Notons que cette ceinture ne s'articule @& la colonne vertébrale mais est seulement
maintenue musculairement. Elle est composée de dauicules et de deux scapulas. La clavicule
s'articule en avant avec le manubrium sternak stapula s'articule avec la clavicule ainsi gave

I'humérus. (1)

5) La ceinture pelvienne(39) (5)

La ceinture pelvienne est aussi appelée ceintwsaeraenbres inférieurs. Elle est constituée de deux
0s coxaux (ou iliaques) se rejoignant a l'avanhigeau de la symphyse pubienne et a l'arriére au

niveau du sacrum.

Chaque os coxal peut étre divisé en trois parties:

» Llilium, la partie supérieure et la plus grande tleiss composantes,
» L'ischium, la partie postérieure et inférieure,

> Le pubis, la partie antérieure et inférieure de toxal qui, avec l'ischium, va circonscrire le

foramen obturé. Il comprend la symphyse pubienneigjtiles deux os coxaux.

Ces trois €léments: les os coxaux, la symphyseepuobi et le sacrum composent le bassin ou

pelvis.

Les muscles grand psoas et iliaque forment enselabieuscle ilio-psoas. Il part des processus
transverses des vertebres lombaires pour s'insérete fémur. Ces deux muscles produisent
ensemble la flexion de la cuisse au niveau deckdation coxofémorale, la rotation latérale de la
cuisse et la flexion du tronc sur la hanche. G&shuscle impliqué lorsqu'on passe de la position

couchée sur le dos a assise et qui permet le maidé I'antéversion du bassin en position assise.

La ceinture pelvienne relie les membres inférieursquelette axial et permet une assise stable et

solide de la colonne vertébrale et des organesnainaoix.
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B. Les muscles respiratoirg5) (30)

Nous allons diviser les muscles respiratoires an groupes selon les mémes criteres que F. Le
Huche et A. Allali :

> Les muscles élévateurs du thorax
Les muscles spinaux
Les muscles intercostaux

Le diaphragme

YV V VvV V

Les abdominaux

1) Les muscles élévateurs du thoragomprennent :

Les scalénes (antérieur, moyen et postérieur)sapuii situés de part et d'autre de la partie cdevica

du rachis, lient les vertébres cervicales aux peegret deuxieme cotes.
lls sont élévateurs du thorax et abaisseurs dida t
Ce sont des muscles inspirateurs.

Le sterno-cléido-mastoidien, divisé en un plan Higiel (le chef sternal et le chef cléido-occipjta
et le plan profond composé du chef cléido-mastaidielient le manubrium sternal et la clavicule a

I'os occipital et a la mastoide.
Le plan superficiel permet la rotation et le fl&asd@ment de la téte ainsi que I'élévation du thorax.
Le plan profond sert pour I'élévation du thoraxisment.

Ce muscle intervient dans la respiration modéréradottement accrue.

2) Les muscles spinaux

Les muscles spinaux, aussi appelés muscles detégesitvertébrales, sont composés de quatre

muscles : le transversaire épineux, le long doksaacro-lombaire et I'épi-épineux.
lls sont extenseurs de la colonne vertébrale piratgeurs accessoires.

lls interviennent dans la respiration fortementraec

3) Les muscles intercostaux

Il existe trois muscles intercostaux : l'externe,nhoyen et l'interne qui occupent les espaces

intercostaux.
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L'externe et le moyen sont inspirateurs et élaggisssdu thorax, alors que l'interne est expirateur

ainsi qu'abaisseur de I'arc costal. L'interneraptiqué dans le souffle thoracique supérieur.

4) Le diaphragme

Le diaphragme est le principal muscle inspiratéuast constitué de fibores musculo-tendineuses et

sépare I'abdomen du thorax.

Il permet d'élargir le thorax de haut en bas, létaxizontale d'avant en arriére et de droite &chau

5) Les abdominaux

Les abdominaux sont constitués de quatre muscleséfo de larges lames musculaires et

superposeés les uns aux autres. On les citera duepfdus profond au plan le plus superficiel :

» Le transverse d'abord, qui relie la colonne vedi&bidombaire a la ligne blanche de

'abdomen,

» Ensuite le petit oblique qui nait de l'arcade fémrde la créte iliaque et de I'apophyse
épineuse de la cinquiéme lombaire pour se ternsimeles trois ou quatre derniers cartilages

costaux et sur I'aponévrose du petit oblique,

» Puis le grand oblique qui nait de la face extemdadsixieme a la douzieme cbte pour se

diriger sur I'aponévrose du grand oblique, suc#ide fémorale et sur la créte iliaque,

» et enfin le grand droit qui s'insere en bas supueis jusqu'aux cinquieme et sixieme

cartilages costaux.

lIs forment la paroi abdominale et sont tous expues. Le grand droit intervient aussi dans la

rétroversion du bassin présente dans la voix deshs.

ll. PHONATION ET INNERVATION |(25) (39)

Le larynx est innervé par deux paires de nerfss:nexfs récurrents et les nerfs laryngés supérieurs
Les nerfs laryngeés supérieurs se divisent en deanches :

Une branche supérieure sensitive (le nerf laryntgg¥me) qui innerve toute la muqueuse du larynx,
Une branche inférieure motrice (le nerf laryngéeaxt) qui innerve le muscle crico-thyroidien.

Les nerfs récurrents (ou nerf laryngé inférieur)dsgsent aussi a la fin de leur trajet en deux

branches :

» Une branche antérieure qui innerve tous les musiciéarynx sauf le crico-thyroidien,
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» Une branche postérieure qui innerve le muscle doteir inférieur du pharynx. Cette
branche a la particularité de former une anastonawse la branche supérieure du nerf
laryngé supérieur, appelée Anse de Galien. Cette da Galien est extrémement importante
pour la phonation car elle permet la sensibilitéppioceptive sous-glottique. Elle serait

aussi a l'origine de l'ajustement de la fermetlo#igue avec le souffle pneumo-phonatoire.

(4)

IV LES PARAMETRES ACOUSTIQUES DE LA VOIX | (4) (5) (23) (25) (Rédigé par Virginie
Pettenati)

La voix, en tant que matériau sonore, est défirde tpis parameétres acoustiques : la hauteur,

I'intensité et le timbre.

La hauteur tonale de la voix parlée est une fréquence vibemtmoyenne, nommeée par Tarneaud

« Fondamental usuel de la parole ». Cette torsgitdesure en hertz (Hz) ou en note de musique.
Elle se singularise selon qu'il s'agit d'un enfgfg fréquence fondamentale sera alors comprise
entre si 2 et mi 3), d'une femme (entre sol 2 eByé&u d’'un homme (entre sol 1 et ré 2). Les
différences interindividuelles a I'intérieur de desis qualités sont notables et subordonnées a des
facteurs familiaux, sociaux et anatomo-physiologgjs- la fréquence moyenne variant selon la

longueur, la tension et I'épaisseur des plis vocaux

L’ intensité se rapporte, quant a elle, a la pression d'air -gtnttique expulsé (soumise a la
pression pulmonaire, au degré d’ouverture glottiguaux résonateurs) et a 'amplitude de I'onde
sonore qui en résulte. Elle est la puissance dudmia voix mesurée en décibels (dB) grace a un
sonometre. La distinction de l'intensité et de dat@e de la voix est complexe, la portée dépendant
a la fois de l'intensité et du timbre.

Lintensité se modifie selon les circonstances emrnementales et intentionnelles du locuteur.

Le timbre renvoie a la richesse du signal acoustique ef’idsntité vocale propre a chaque
individu. Il est fonction de trois criteres : lesntitions d'accolement des cordes vocales, leur
épaisseur et les caractéristigues anatomiquesad@g < de résonance (pharynx, bouche et cavités
nasales).Tel qu'il est percu au sortir de la boudhésulte de la transformation et du modelage du
son laryngé primaire par les résonateurs qui faeati certains harmoniques — les harmoniques
étant des fréquences multiples de la fréquenceafordtale — au détriment d’autres.

Il peut se caractériser par quantité de termekatagt, vif, coloré, riche... ou au contraire : raagu

soufflé, éraillé, voilé, nasonné...
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V. LES DIFFERENTS COMPORTEMENTS PHONATOIRES] (19) (20) (24) (25)

La voix est le vecteur de la communication parl8en émission peut prendre de multiples
expressions, que ce soit entre les individus osestud’une méme personne. On peut organiser ces

différentes manifestations vocales selon quatre@sp

A. L'instrument vocal

Du point de vue dEinstrument vocal — c'est-a-dire dans la perspective physiologiqd/oix —,

on distingue plusieurs catégories d’émissions \@xah s’appuyant sur ses données acoustiques et
ses données meécaniques (quel fonctionnement, ypeldorgane). Cette distinction nous permet
de caractériser I'émission vocale selon son typmex(parlée, chantée, criée, inspiratoire...), son
intensité (voix haute ou basse — pour la voix cbtéh), sa tessiture (si elle appartient a un sopran
un basse, un ténor, un haute-contre...), son tingbrellé est forte, faible, claire, voilée, rauque...)

etc.

B. L'expressivité

Du point de vue ddexpressivité de la voix, on sera sensible a la voix en tant ¢ueiroir de
'ame », a ces différents états qui colorent d'toralité affective toute particuliere la voix. Geli
pouvant devenir tour a tour: décidée, ferme, cdassasuppliante, humble, timide, emphatique,

fausse, insinuante, sarcastique, chaude, émouvante...

C. Les circonstances de son utilisation

Du point de vualescirconstances de son utilisatioret des différentes qualités vocales auxquelles
fait appel le locuteur pour « tenir son role » gunagion (selon gu'il parle en public ou au conteai
gu'’il est en conversation, s'il parle spontanémants’il récite, s'il parle dans la rue, au micro, e

plein air, si c’est un enseignant, un orateur,am&dien, un chanteur etc).

D. L'intentionnalité

Et enfin, du point de vue déntentionnalité du sujet qui entreprend une action vocale, plus ou
moins consciemment, sur autrui. Ce dernier pokveetle la pragmatique et est un axe majeur pour

la compréhension de la mécanique vocale et detbalpgie.

Il est important de noter qu’'une méme productioca® peut étre analysée selon chacun des quatre
axes énoncés (du point de vue de linstrument vodal I'expressivité, des circonstances

d’utilisation, de l'intentionnalité).
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Nous nous attarderons plus sur I'axe pragmatiquengus permet de distinguer un minimum de
trois comportements vocaux caractéristiques. hs éhacun écho a des processus physiologiques et
physiques de la vibration des cordes vocales higindts, se définissant par une mise en tension
particuliere du corps tout entier, par un redressgnet une prise de contact visuel avec

I'interlocuteur.

On isole : la voix d’expression simple, la voix jet@ée (ou directive) et la voix de détresse (ou

d’insistance, de mécontentement ou d’étonnement).

1) La voix projetée

Elle renvoie a la volonté du locuteur d’agir suttrau: appeler quelqu’un, ordonner, affirmer,
informer, s’exprimer en public... — ce qui ne sigaifbas qu’elle est nécessairement forte — se
manifeste par la mise en place de quatre compasante

» La premiere (celle qui, normalement, entraine fless tautres) est d’ordre mental. C’est la

volonté, la conviction, d’agir efficacement sunt@rlocuteur grace a la voix,

» La seconde est le regard qui se porte sur le logutauditoire, le lieu visé. Cette prise de
contact visuel peut ne pas étre constante. Ceperldaocuteur revient aussi souvent que
nécessaire sur sa cible afin d’exprimer sa voloragir mais aussi de déceler les réactions

de sa « cible » et d’ajuster en conséquence l'#iti@le sa voix,
» Latroisieme se traduit par un « redressement duscequi se verticalise plus ou moins,

» La quatrieme est I'activation du souffle abdominpgssible grace a la verticalisation

précédemment évoquee.

Dans ce comportement, une utilisation du soufflerabique supérieur sera inadaptée car, en
limitant les capacités d’expulsion d’air, le soaffbhonatoire sera altéré et la projection vocale
s’effectuera au détriment du larynx entrainantemagye vocal et un éventuel forcage vocal.

2) La voix d’expression simple

En revanche, lorsque le locuteur n'a pas la vol@néiniere d’étre écouté, d’agir sur autrui, il ne
prend pas une attitude, ni un comportement pamicuOn se trouve en situation deix
d’expression simple Cette absence de stratégie posturale et respiratst nettement ressentie par
les interlocuteurs qui peuvent ne pas préter ueatain marquée au locuteur.

Dans ce cas de figure, on fait, par exemple, padged impressions, on raconte ce qui vient d’arrive
etc. Le point commun de ces différents actes laegag et qui est une condition sine qua non a la
voix d’expression simple — est que l'attention detérlocuteur n’est pas le souci premier du

locuteur. Qu’il ne soit pas écouté n’est pas exetusela ne va pas le troubler particulierement.
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La voix d’expression simple met en ceuvre le souffleracique supérieur avec une éventuelle
absence d’activité de la musculature abdominale.qgGe dans cette situation, n’a rien de
pathologique.

3) La voix de détresse

La surprise, l'insistance, l'urgence, la contragjde sentiment d'impuissance peuvent, quant a eux,
faire appel da voix de détresse (ou voix d’insistanceEmployée ponctuellement dans ces cas de
figure, la voix de détresse constitue un comportenaecal normal. Cependant, utiliser a I'exces ce
mécanisme — au-dela de deux a trois dizaines datesin- peut entrainer des dommages pour la
muqueuse laryngée et signer I'entrée dans le ceficieux du forcage vocal a l'origine des
dysphonies dysfonctionnelles.

La voix de détresse se caractérise par une éneogile décuplée, I'extension et la flexion du
rachis, I'affaissement du thorax, I'enroulement épaules entrainant des tensions cervicales qui
rigidifient et immobilisent le larynx. Elle fait @el au souffle vertébral, la flexion de la partaute

de la colonne vertébrale devenant ainsi le motawsadiffle phonatoire et empéchant le diaphragme
de contrdler la pression expiratoire. La régulationsouffle expiratoire n’est plus assumeée que par

le larynx, ce qui, a terme, peut lui étre délétere.

DEUXIEME PARTIE : LE COMPORTEMENT POSTURAL
DANS LA PHONATION

(33) (12) (6) (25) (26)

Tout acte phonatoire requiert un minimum de tensRour un rendement maximal de la parole, le
degré de tension doit cependant étre en adéquaien la situation phonatoire donnée. Le corps
doit donc assurer souplement la posture et n’dtiasaffisamment tonique (hypotonique), ni en

exces de tension (hypertonique). Dans ce dernigrdeafigure — lorsque la dépense d’énergie
nécessaire a I'émission vocale est maximum pour effieacité limitée —, des blocages, des

crispations se créent et rendent I'acte phonatbifieile voire douloureux.

L'équation « efficacité vocale/dépense d’énergipermet ainsi aux sujets normophoniques de

parler naturellement, sans réelle conscience degkste vocal.
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\II. Les segments corporels lors de la phonatid)(B) (13) (15) (Rédigé par Caroline Lucas)

A. La téte et le cou

Le port de téte a une incidence directe sur latébde mouvement du larynx, c'est pourquoi on
cherche a obtenir une téte en équilibre. On l'astjgrace a une position neutre définie par une
contraction musculaire minimale. La téte ne serecdo basculée vers l'avant, ni vers l'arriereret o
évitera aussi la rotation et la bascule latérale.détente des muscles sus-hyoidiens et sous-
hyoidiens sera ainsi recherchée afin d’éviter ungtion trop haute ou trop basse du larynx qui

créerait des tensions musculaires.

Le cou doit étre souple tout en présentant unenc@aervicale redressée afin d’éviter des tensions
musculaires et permettre un regard horizontal, $8&ee & une projection vocale efficace. Les
muscles sterno-cléido-mastoidiens doivent étre Byqués et ne pas présenter de saillie. On

s'attachera a aligner le menton avec le nez eanteant légerement.

B. Le tronc

Les épaules sont basses, symétriques et sansrrditles ne doivent étre ni projetées en avant, ni
en rétroprojection. Le dos, le thorax et I'abdorsent souples. La colonne vertébrale doit étreetiré
mais sans tension, afin de soutenir les mouvenwnia téte, du cou, du thorax et des membres.
Selon le degré de lordose de la colonne lombair@onirra observer une bascule du bassin en avant

ou en arriere.

C. Le bassin

Un bassin en position neutre sera légerement kiaseu I'avant de maniere a atténuer la cambrure
lombaire et laisser une plus grande marge de moeneaux parois abdominales. L'adoption de
cette position est capitale car elle permet I'esiten dorsale et cervicale adéquate et participe a

l'alignement du tronc avec les membres inférieurs.

Du fait de ses insertions au niveau des vertelesdires L2 et L3, cette position permettra

également un élargissement du diaphragme et augraaitsi I'ampleur de son action.

D. Les genoux

Les genoux doivent étre souples afin de facilitemiobilité du bassin. Une flexion ou une hyper-

extension bloquerait I'étirement souple de la coéowertébrale que nous recherchons. C'est la
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partie basse du corps qui va étre déterminante [@ouyorojection vocale d'ou l'importance de

permettre au bassin et au tronc d'étre mobilesegrates genoux souples et détendus.

E. Les pieds et 'ancrage au sol

L'ancrage au sol se fait grace a un appui surdeg gieds de maniere homogeéne. lls sont orientés
légerement en dehors. On se sert de la surfaceul'aaximum du talon aux orteils afin d'assurer
la stabilité corporelle et la verticalité. On példrgir le polygone de sustentation (reliant legxde
talons aux deux extrémités des gros orteils) gaamae |€égere ouverture des jambes.

ll. LA POSTURE |. (Rédigé par Virginie Pettenati)

Le fonctionnement vocal ne se limite a la seuledioation du souffle, de la voix et de la place de
la voix. L' « instrument voix », & savoir le corgans son entier (tant au niveau de sa forme, de sa
matiere que de sa tonicité) constitue une compesmdamentale a l'activité phonatoire. A cet

élément vient s’ajouter son corollaire qui nougliesse tout particulierement, la posture

A. Généralités sur la posture

1) Définition
La posture, appelée aussi « attitude » par A. @skieet J. Caston (21), est définie par la position
particuliere et stable (Richard et Orsal in (6)) @ups dans I'espace et le positionnement de ses
différents segments, les uns par rapport aux gutrasen maintenant une cohésion de I'ensemble
correspondant a un état d’équilibre corporel. (&ailin [6] ; (44)). Pour Amblard et al (in (29)a
posture se caractérise en fonction de deux présrifiie sont I'orientation et la stabilisation.
La posture est fondamentale pour l'activité motraar elle prépare, soutient, et participe a

I'efficacité de I'action.

2) Le tonus musculaire(6) (21)
Le maintien de toute posture nécessite un tonusiabs
Il convient de distinguer deux types de tonus :

> Le tonus passif qui est une contraction musculpgenanente et involontaire permettant
immobilisation des os dans des positions déteémsn— renvoyant a la contraction
isométrique qui est constante, involontaire et in&ne pas de modification de I'étirement
du muscle. Son activité musculaire est minimalelsscommande réflexe, mais elle peut

aussi étre contrblée et volontaire.
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> Le tonus actif précéde, soutient et succede au ement par des contractions variées. |l

correspond aux contractions bréves permettant plack les os.

Le tonus musculaire dépend de la contraction tanides muscles (liée a la boucle myotatique)

mais aussi de leur élasticité.

Toute perturbation du tonus musculaire peut ergratfes désordres musculosquelettiques et la
position assise, pourtant associée a la notioreplesret de confort, est susceptible d’engendrer ce
type de troubles. En effet, elle peut engendrer oo forte accentuation ou, au contraire, trop
estomper les courbures rachidiennes. Si les aationks du reste du corps sont dans une position
trop éloignée de leur position neutre, des corntmast musculaires peuvent aussi se produire
(répétées ou constantes, pouvant méme étre dee faibiplitude) et provoquer des troubles

musculosquelettiques. (8)

B. Les fonctions de la posture

La posture assume deux fonctions essentielleS(¢3411) :

» Endosser le réle d'interface entre l'individu etn@nde extérieur : en situant et orientant le
corps dans l'espace. Le systéme postural permsujati d’adapter son tonus musculaire,
son mouvement en fonction de ce qu’il lui a permiés percevoir. Il remplit ainsi une

fonction essentielle dans la communication,

» Lutter contre la gravité, par le biais du tonus oculgire, pour permettre la conservation de
la géométrie corporelle durant le déroulement detibn. Au prix d’'une contraction tonique
permanente des muscles extenseurs, cette fonatibgravitaire permet le maintien de

I’équilibre du corps, de la station debout et ass$ la coordination des gestes.

C. La posture de référeno®) (11)

La classification des espéces vivantes s’'appuiéappartenance a une espéece — basée sur le critére
d’interfécondabilité — et a un genre qui peut &eéini par differents éléments. La caractéristique
propre au genre Homo est sa capacité a la statboutl permanente et I'utilisation exclusive de la
locomotion bipede. Selon Sherrington, cette postiereéférence liée a I'espéce et donc déterminée

génétiquement est conservée par des réflexes postur
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D. La posture assise

Néanmoins, I'accession a la bipédie, méme si ciliest déterminée génétiquement, ne s’acquiert
pas immédiatement. Environ dix-huit mois sont ngaees a I'individu pour passer de la position
couchée a la station debout. Et sur ces dix-huisjria moitié est dévolue a l'acquisition de la

posture assise.

1) Acquisition de la position assiséannexe 1)
Elle constitue une étape importante dans le dépelment fonctionnel de I'enfant.

Jusqu’a environ trois mois, I'enfant ne peut comseta position assise : entrainée par son propre

poids, la téte tombe en avant ; le corps s’affagtde dos est rond.

Vers guatre mois, la téte commence a se redres$aff@lement du dos ne se constate plus qu’au

niveau de la partie lombaire.

Entre six et huit mois, bien que pouvant restersas®n éequilibre est instable, ce qui I'amene a
étendre ses jambes en V pour obtenir une surfaseigtentation plus large (On appelle surface de
sustentation — ou polygone de sustentation ou taseistentation — d’un corps solide reposant sur
un plan, le plus petit contour convexe qui renfetmes les points d’appui du corps), et de poser les

mains en avant de son corps.

Ce n’est que vers neuf mois que la maitrise desaipn assise est acquise. (21)

2) La posture assisé€12) (3) (10)

Il est difficile de définir une morphologie rachidine ou articulaire de cette position. Néanmoins, i
est possible de préciser les équilibres fonctidenent efficaces, en prenant en compte les

parametres internes et externes qui intervienrgnt (

a. Une position assise idéale théorique
De fait, la position assise est trés différentelad@osition debout. Elle détermine des nouveaux
points de contact: la région haute fémorale ebdssin qui deviennent une sorte de trépied
présentant en avant deux points d’appui (les isd)iet, en arriere, deux autres points d’appui — le
sacrum et le coccyx. En devenant la base de la&ifachidien, le bassin devient un élément
déterminant de I'équilibre intervertébral ou ineggmentaire de la colonne vertébrale. De lui dépend

la forme de la colonne vertébrale.

Si les conditions mécaniques des positions debbussise sont différentes, en revanche, les

muscles qui agissent sur le bassin sont les mémadgs deux postures.
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Le réle des pieds n’est pas non plus a négligerolt une incidence sur l'orientation du bassin :
plus ils sont avanceés et plus le bassin bascubarégre et inversement, plus ils sont sous le siege
en arriere, et plus le bassin est incité a baseeler I'avant.

De plus, lorsqu’on est assis, notre liberté de remant est beaucoup plus restreinte alors que le
besoin d’équilibre et de mouvement demeure augséiatif qu’en position debout. L'équilibre du
tronc et les activités fonctionnelles sont alom@palement assurés en modifiant la position des

articulations et/ou en utilisant les muscles detbjes et du tronc.

La position considérée comme ergonomique sur éex Ide travail, dans les bureaux, les écoles...
est la position neutre redressée « 90-90-90 » f@nf@g Les chevilles, les hanches et les genoux
forment des angles a 90° et les courbures dorsaldsconservées. Mais cette position est meilleure
en théorie qu’en pratique. Les personnes qui ilbdtilt, ne le font souvent que pendant de tréssourt

instants.
b. Les paramétres externes
Une position assise correcte requiert :

» Une surface d'appui stable permettant la stabilite bassin, des cuisses et des pieds
entrainant la possibilité pour le sujet d’avoir weaivité physique soutenue en position

assise,

» Une répartition de la pression suffisamment impdggour assurer une bonne stabilité et

réduire I'inconfort lié a une instabilité fatiganeusculairement,

» La capacité de s’incliner en avant afin de fadilies activités face a soi (sans que le tronc ne
soit trop penché en avant pour éviter la fatigue meiscles dorsaux) et en arriere pour se

détendre,

» La possibilité de changer de position afin d’anmé@iola dynamique et éviter une

immobilisation qui induit stress, fatigue et prahkes,
» Un soutien dorsal suffisant et bien placé, selaativité exercée par la personne,

> La liberté de mouvement des pieds et des jambeslynamise la position assise et rend
possible leur action sur le haut du corps (on adrardet aspect un peu plus bas),

» Le sentiment de sécurité qui accroit le confofadbnctionnalité de la position assise.

c. Les mécanismes de la posture assise (3)

On observe bien souvent, en raison du relachemeangkEments musculoligamentaires antérieurs

de la hanche, que le bassin bascule vers I'arégt@inant ainsi une perte des quatre courbures de
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la colonne vertébrale (lordose cervicale, cyphbseacique, lordose lombaire et concavité sacrée

antérieure) ainsi qu’une baisse importante desiatadice aux contraintes.

Si une faible amplitude de mouvement est nécesaaimaintien de I'équilibre en position debout
(grace aux courbures vertébrales), en revanchppsture assise, la frequente perte des courbures
se traduit par une augmentation de l'activit¢ mlasm Ce qui, a terme, peut étre source de
désordres lombaires et de douleurs chroniques (eonous avons pu le voir dans le paragraphe

dédié au tonus musculaire).

Parallelement, I'orientation de la téte est maingepar des ajustements compensatoires du rachis
cervical, et des changements dans la posture loentesitrainent des adaptations de la région
cervicale. Ainsi, plus le rachis lombaire va vessflexion et plus le rachis cervical va vers

I'extension, et inversement.

3) Les lombalgieq41) (Rédigé par Caroline Lucas)

Le mode de vie actuel nous impose d'étre confradt@sposition assise plusieurs heures par jour,
gue ce soit en voiture, au bureau ou devant umatelir. Or, il a été prouvé gue la position assise
est un facteur de risque pour la colonne vertélaigpmurrait, par voie de conséquence, entraver une
projection vocale efficace. C'est pourquoi nousradldétailler les effets et les conséquences te cet

position.

a. Effets de la position assise sur la colonnetbeaie

Le fait de s'asseoir fait généralement perdre 5@%adordose lombaire. Cette atténuation de la
lordose provoque une compression de la partie iantér des disques lombaires entrainant des

effets nuisibles pour le rachis.

Adams M.A. et Hutton W.C(in (41)) ont décrit cette « charge posturale » @blet ont permis de
mettre en exergue que la position assise n'étaiapssi bénigne qu'on pouvait lI'imaginer. Méme si
s'asseoir repose les membres inférieurs, celantigtindes tensions dans la région lombaire. Bien
gue la personne se sente détendue, sa colonnéraggténtiére est soumise a des contraintes de

charge que nous allons expliquer.

b. Modifications des courbures vertébrales en posissise

En s'asseyant, on place automatiquement sa col@rtébrale dans une position anormale. Cela a

été prouvé par deux études, une de Keegan Ruetl@de Schoberth H.

Keegan R. a utilisé des calques radiographiques aimparé les différentes déformations de la

colonne selon les positions (annexe 3). On peutaquee dés qu'on s'asseoit, a lI'avant d'un siege ou
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sur un siege incliné vers l'avant (figure B), ihydéja un effacement de la lordose lombaire ainsi
gu'une traction des ligaments et une compressismidgues. Et si I'on s'asseoit au fond d'un siege,
les pieds au sol, on atteint I'attitude C qui impé une délordose ou méme une cyphose lombaire.

Schoberth H., quant a lui, a mis en évidence gétent assis, nos hanches ne peuvent atteindre 90°
de flexion (en realité, elles n’atteignent que 6@Mnexe 4). Les 30° restants doivent donc étre

trouvés dans le bas du dos, d'ou la délordose lmagphose lombaire.

c. Modification de la pression intradiscale en posiassise

La position qui permet d'éviter le plus de compmspossible aux articulations nécessite un angle
d'ouverture cuisse-tronc de 120°.

Cette ouverture de I'angle est permise par un reos l'arriére du dossier d'un siége de repos ou
par la bascule antérieure de l'assise d'un sietrawkal.

d. Concept de colonne creuse et de tension decsurfa

Si on imagine le canal médullaire entouré d'odjgiements et de disques intervertébraux, on peut
assimiler la colonne vertébrale a une colonne eredsa tension de surface se répartit
harmonieusement tant qu'on conserve la forme therde la colonne. Mais lors d'une modification
de la forme d'origine, la tension de surface seifieoplar une forte tension postérieurement et une

compression antérieure.

Lorsqu'on est amené a soulever des objets, cdesoniuscles qui sont sollicités. Mais en position
assise, seuls les ligaments endossent les coesalettension.

e. Exercices de remédiation pour les lombalgies

Certains exercices de délassement permettent deatvenle désagrément d'une position assise
inadaptée. Pour soulager le bas du dos, on pdiseutieux exercices :

Le premier consiste a glisser le bassin sur I'agiargiege. On place ses mains sur les cuissesren s'
servant de contre-appui afin de s'étirer un maxim@n bombera le dos et on le creusera

successivement.

Pour le deuxiéeme exercice, on se placera ausavant du siége. On se laissera tomber sur le
dossier du siege en ayant une attitude avachie gaiss un deuxiéme temps, on se grandira en

creusant la lordose lombaire le plus possible. €lheva a tenir cette position cing secondes.
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4) Les cervicalgies

La position normale de la téte en position assmedlkait qu'elle soit Iégérement penchée en avant
pour suivre l'activité en cours du regard. Parsksbation d'interlocuteurs ou de présentateurs de
journaux télévises, on a remarqué que la téte gaadtance a s'incliner d'un coté — soit de maniere

constante, soit par modification de la posture.

La position de « moindre contrainte » pour le cowpaesition assise serait donc une téte penchée en
avant et un peu inclinée sur le cété. Il est imgoutrle comprendre que cette position est considérée

comme normale car c'est celle qui demande le nb&fort musculaire au corps.

Maintenant que la position normale du cou a étéitgéemous pourrons mieux comprendre les trois

causes mécaniques les plus courantes de cervigalgie

» Une attitude abusivement corrigée par la rechemberectitude entraine des efforts

musculaires intenses,
» Un écran d'ordinateur orienté un peu trop verslg buffit a déclencher une cervicalgie,

» Des contractions répétées, imposées a un cou irtdetmt induire une douleur chez le sujet
sain. Ce phénoméne sera amplifié s'il s'agit daemsonne porteuse d'arthrose cervicale.

Exercices de remédiation pour les cervicalgies.
Comme pour les lombalgies, lorsqu'un inconfort apipail est important de pratiquer des exercices

de délassement afin que la douleur ne s'instaielpdacon durable.

Nous en décrirons deux :
» Tout d'abord un exercice pour les épaules et le cou
Assis contre le dossier, le coude a I'horizontainkain du méme bras reposant sur I'épaule
opposée, il s'agit de saisir le coude avec l'amtan et de pousser en avant le plus loin
possible. Puis, dans un deuxiéme temps, toujouns datte position et sans relacher la
tension musculaire, on baissera le bras en traletsorax le plus loin possible.
Ce mouvement permet, grace au relachement museutainsécutif a la contraction,

d'échauffer et de soulager l'inconfort di a I'imititdbet a une vascularisation raréfiée.

» L'exercice « nuque-creuse/nuque plate » consist@gérer toutes les courbures en relevant
le menton et les reins, puis a revenir a une nequme région lombaire plates, pour ensuite

se réapproprier la posture de repos.
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5) Conclusion

On ne peut pas imputer l'inconfort ressenti en timrsiassise a la colonne vertébrale dans son
ensemble. Ce sont les ligaments et les articulats®uls qui en sont la cause et qui doivent donc

étre protégés d'un étirement trop prolongeé.

Trois points capitaux sont donc a retenir :
» Les disques doivent étre protégés des chocs viokntépétés, car méme s'ils ont un réle
d'amortisseur, ils sont amenés a étre fragilisé$guge,

» Les muscles sont des protecteurs essentiels. lUtagent les tensions imposées aux
ligaments et aux articulations. La coactivation aesscles dorsaux et abdominaux constitue

un mécanisme essentiel de protection,

» La position de la téte doit étre spontanée et se€pa forcée ou rectifiée.

IV. EQUILIBRE ET EQUILIBRATION | (Rédigé par Virginie Pettenati)

A. Définitions (6) (21) (29)

L'équilibre est le maintien de la projection du rende gravité (c’est-a-dire le point d’application
de la pesanteur a ce corps) a l'intérieur du potggde sustentation ou d’appui. On appelle
polygone de sustentation (ou base de sustentatian)corps solide reposant sur un plan, le plus
petit contour convexe qui renferme tous les paifappui du corps. Plus cette base de sustentation
est étroite, moins I'équilibre est stable.

Dans le cas d’'un homme reposant sur ses deux padfoints, la base de sustentation comprend,
outre les deux semelles, la région du plan sitnée elles ; dans le cas d’'un quadrupede la base de

sustentation est un rectangle dont les sommetdes®pbints d’appui des quatre pattes.

B. L'équilibre en posture assis@1)

La station assise est le résultat de I'équilibrardac au-dessus du bassin. Cet équilibre est nbten
en utilisant differentes modalités de maintien achis et de contraction de la musculature du tronc

qui oscillent entre deux attitudes extrémes :

» Relachée : bassin rétroversé qui, en diminuantitjolké de la charniére lombosacrée sous
un rachis lombaire cyphosé permet de reculer lected de placer le centre de gravité partiel
au-dessus des ischions, dans une position d’émpidjbasiment passive (tension passive des

parties molles et des ligaments vertébraux, effordsculaires minimisés),
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» Active : bassin antéversé et lordose lombaire apagmes d’'une contraction des muscles

spinaux et du tronc autour d’un rachis rigidifié.

Cette derniére attitude entraine une fatigue mageutapide tandis que la position relachée est
susceptible de provoquer de la douleur. Ainsi,despnne assise est amenée a utiliser une position

intermédiaire, avec des va-et-vient entre une nitédet une autre. (annexe 5)

C. Le systeme postural et son controle

Comme on a pu le voir précédemment, la posturééquilibre sont intimement liés. Selon
Sherrington (in (11)) I'équilibre de l'individu, sdabilité sont assurés, presque mécaniquement, par
une succession d'activités réflexes. A cette cotceps’est substitué le concept beaucoup plus

élaboré d’'un systeme particulierement sophistidaéysteme postural.

Celui-ci se compose d'un dispositif analyseur (&grées) visuo-vestibulo-somesthésique qui
envoie les informations au systeme intégrateur étdistbnnel (la commande volontaire et/ou
involontaire) qui dirige le systeme effecteur comgegeur (les sorties). (44) (annexe 6)

On note une hiérarchisation cérébrale de ces irtioms sensorielles selon :
» L'age de la personne,
» Lexpérience et I'activité effectuée,
» Lexistence d’'une pathologie éventuelle.

Lorsqu’une entrée est atteinte, un autre capteut pempenser la disparition de cette source

d’'informations.

D. Le systeme informatif

Le systeme informatif est multimodal. I comprendfélents capteurs: les exocapteurs ou
exoentrées (le vestibule, la vision, le pied) cggaltent les informations externes permettant au
sujet d’entrer en relation avec son environnemeilgéseendocapteurs ou endoentrées (les capteurs
somesthésiques et proprioceptifs de I'axe corpoaelsavoir les muscles et les ligaments,

I'oculomotricité) qui le mettent en lien avec luéme.

L'individu ne peut se contenter d’une seule souf@aformation et c’est la synergie de ces deux
dispositifs, en permanence sollicités par des geations internes et externes, qui lui permettent d

stabiliser son corps.
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1) Les exocapteurs
a. Le vestibule

Renfermé dans le rocher, le vestibule est constitué systeme de canaux et de cavités présentant
deux types de sites sensoriels : la macula sitaées tes saccules et les utricules et les crétes
ampullaires qu’on trouve dans le plan des troisaaansemi-circulaires (supérieur, postérieur et
latéral). (4) (6)

Le réle du vestibule est fondamental dans le meintie I'équilibre et les ajustements posturaux. |l

intervient pour (6) :

» Renseigner les centres intégrateurs du tronc @rébdu cervelet sur la position de la téte

dans I'espace, de sa position par rapport au Gorps

» Percevoir les accélérations linéaires verticalesc@ aux macules sacculaires), les
acceélérations horizontales (grace aux maculesulaires) et les accélérations angulaires du

corps (grace aux canaux semi-circulaires) ;
» Coordonner les mouvements oculaires, pour stablesehamp visuel ;
» Assurer la distinction entre un mouvement corpeteine situation animée extérieure,

» Soutenir le tonus musculaire et la posture pounteair la projection du centre de gravité a

I'intérieur du polygone de sustentation ;

» Assurer la stabilité de la posture grace au réfieatibulo-spinal et au réflexe du cou (en

lien avec les capteurs proprioceptifs du cou) ;
» Combiner les mouvements de la musculature squletti
Cependant, il ne réagit pas aux oscillations paktaret ne peut rendre compte seul des difféerences
entre les accélérations réelles et gravifiques. (44
b. Les pieds

Les pieds sont la base de notre édifice. Nous appsyons en permanence et de tout notre poids
sur eux. Supports pour la locomotion, la bipédiesthbilité posturale debout, ils sont aussi source

d’informations du systéme postural fin.

lls sont pourvus de mécanorécepteurs susceptiglasaleillir des renseignements provenant du
monde externe (la température, le mouvement etasésions, la sensation du contact de la vodte

plantaire contre le sol). lls sont aussi sensildld&tirement, aux vibrations et transmettent des
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informations internes telles que le mouvement,dpos, la tension musculaire, la position des

articulations ; endossant ainsi, en plus de lelerad@&xocapteur, celui d’endocapteur.

Ce réle primordial d’« organe » sensible chargépdeiciper au maintien de I'équilibre du corps
s’estompe considérablement en position assiseffen ke sujet assis, au lieu de se servir de ses
pieds pour conserver son équilibre a désormaisurscd deux minuscules ischions. Ces deux os
constituent la surface d’appui du bassin et, ledrétant au-dessus du bassin, la partie supédeure
corps toute entiere s’équilibre sur les ischionsp&hdant, du fait que les ligaments, les capsules
articulaires et les muscles assurent la liaisoredatjambe et le bassin, la position des piedddst
jambes) agit directement et indirectement sur Ktpm du bassin, celle-ci étant fondamentale pour

une position assise équilibrée (12).
c. Lecell
L'ceil aussi présente la particularité d’étre adis un exocapteur et un endocapteur.

Il est exocapteur grace a sa rétine maculaire digé@®dnes (photorécepteurs), plus particuliérement
abondants au niveau de la fovéa (point focal détiae), qui permettent la vision en relief. Cette
vision fovéale identifie les objets et évalue apeécision la distance de ceux-ci par rapport au

corps.

La vision périphérique, quant a elle, est sensablie position du corps dans I'espace, a la diractio
(linéaire ou angulaire) et a la vitesse des mouwsnex la nature des défilements visuels, aux
déplacements de la téte et du corps par rapp@mérionnement. (16)

2) Les endocapteurs

a. La proprioception

En provenance de la volte plantaire, les informatimusculo-tendineuses empruntent la moelle
épiniere — bientdt rejointes par celles des awibois et de la région cervicale — pour rallier le
systeme nerveux central. C’est ainsi que le SNGne#tlit, en permanence, des diverses positions

des segments des membres, du rachis et de |la &gpbialique.

(En position assise, la position de la téte esh@rdiale pour stimuler de nhombreux muscles du
tronc afin de stabiliser et rétablir la positiontdanc lorsque I'équilibre est rompu (44))

Il existerait deux modes de proprioception : I'insoiente et la consciente.

La proprioception inconsciente joue un role dansiééntien de la station debout et les ajustements

posturaux, dans la maitrise de la contraction naseu
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Tandis que la proprioception consciente intervdants la perception des différents segments les uns
par rapport aux autres, du corps et de son orientaans I'espace, dans les sensations liées a la
réalisation du mouvement moteur ainsi que cellas/@ot accompagner la contraction musculaire

et enfin toutes les perceptions qui accompagnerétution de I'activité motrice.
De nombreux informateurs interviennent pour fasredcolte de ces informations.
On compte (5) (44) :

» Les fuseaux neuromusculaires qui rendent comptel'abmngement, de la vitesse
d’étirement et de la position des muscles et sensibles au réflexe d’étirement et aux

vibrations. On les trouve dans la partie charnigendescles et dans tous les muscles striés ;

» Les récepteurs de Golgi s’activent lors du racdssement et de I'allongement du muscle
pour informer sur la force et la tension musculall® se situent au niveau des jonctions

musculo-tendineuses et musculo-aponévrotiques ;

> Les récepteurs articulaires capsulaires et ligaam&st qui informent de la direction et de la
vitesse d’'un mouvement effectué, de la positionngpalement dans les amplitudes
poussées, lorsque le sujet est immobile ; de lgpoession et de I'accélération ;

» Les différents récepteurs cutanés — mécano-réaspteltestiment les pressions ou les
frottements sur la peau par contact des membres enk ou avec l'extérieur et sont tres
sensibles a la discrimination ponctuelle et auxatibns. lls se situent au niveau dermo-
épidermique et sont répartis de maniere inégaletautr le corps. On les trouve plus
particulierement au niveau des parties distalesanbres.

On distingue :

- Les mécano-récepteurs épidermiques (terminaistmsMerkel) qui sont des
récepteurs d’adaptation lente, excitables par ésgwon lorsqu’elle est constante. lls
génerent le tact discriminatif épicritique dontseevent les aveugles pour lire avec les
doigts ;

- Les mécano-récepteurs dermiques qui sont a daaptapide et qui répondent aux
vibrations et aux mouvements. lls comprennent ¢epuscules de Meisner (sensibles
aux vibrations de basse fréquence et concourantpaper exploratoire), les
corpuscules de Paccini (sensibles aux composargeamnigues a haute fréquence et
aux stimuli mécaniques tissulaires rapides) ettéepuscules de Ruffini (sensibles aux

tensions meécaniques, aux tractions cutanees at dilection).

31



En position assise, la proprioception des tubé&ssischiatiques et des tissus environnants est
particulierement importante pour I'équilibre (12)
b. Loculomotricité

Nous retrouvons I'eeil, ou plus exactement ses regstioteurs, muscles striés au nombre de sept
qui assurent la stabilité des globes, le déplacemes axes visuels vers I'objet et leur maintien
dessus. lls constituent une perception propriogeptenseignant en permanence le cortex sur la

situation du corps et de ses parties dans I'espace.

c. Les pieds

Comme nous l'avons vu précédemment, les piedsronila d’endocapteur.

E. Le systeme central d’intégration, de décisiordetcommande

Bien que les deux systéemes (entrées et sortiemptsstructurellement différenciés, ils travaillent
symbiose dans la gestion du contrdle postural ebhduvement. (3)
C’est le systeme nerveux central qui assume ledéleégulateur et de maintien de la posture, en
s’appuyant sur les multiples informations commugigi par les exocapteurs et les endocapteurs.
Ceux-ci envoient en permanence des influx verstiegtures centrales sous-corticales et corticales
qui les intégrent, maintenant ainsi la posture Iparréflexes vestibulo-spinal et vestibulo-oculo-
spinal et controlant la stabilisation du regard pes réflexes vestibulo-oculaire et visuo-
oculomoteur.
Schématiquement, on distingue dans le systeme urepastural :

» Les voies ascendantes sensitives qui dirigentri@gmations sensitives jusqu’aux centres

nerveux ;

» Les centres nerveux intégrateurs qui réceptionressimilent ces influx sensitifs et leur

donne les réponses motrices normalement les paeuates ;

» Les voies descendantes motrices qui se chargemamEmettre les influx moteurs émis par

les centres nerveux jusqu’aux muscles posturaux.

1) L'axe cérébro-spinal(44) (30)

Les structures s’employant a gérer la posture éippaent toutes a I'axe cérébro-spinal constitué

de la moelle épiniere et de I'encéphale.
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2) La moelle spinale

La moelle épiniere fait partie du systéme nerveentral. Elle prend naissance (si on la considére
de haut en bas) a la sortie du foramen magnum &rsene en regard de la frontiere entre la
premiere et la deuxieme vertebre lombaire. De fdongue et cylindrique, entourée de méninges,

elle est contenue dans le canal vertébral.

Recelant les motoneurones alpha (a 'origine deolatraction musculaire du cou, du tronc et des
membres) et les neurones fusimoteurs, médiatriseréftexes myotatiques des muscles, elle est
essentielle dans I'existence et la régulation gekture. Il convient cependant de noter que lagon

spinal n’est pas suffisant pour permettre les@tatdebout et assise.

3) L'encéphale

Il intervient aussi dans la régulation du tonustpad. On distingue le cerveau, le tronc cérébral e

le cervelet.

a. Le cerveau

Situé dans la grande loge cérébrale du crane, okt |sotout les centres sous-corticaux qui

interviennent dans la posture et les mouvements :

Les noyaux de la base (43) (30)
» Le thalamus, constitué de différents sous-noyaeggit toutes les informations sensorielles
(a I'exception de l'olfaction) avant de les trans$ime au cortex et ce sont ses noyaux
ventraux postérieurs qui sont les relais des ve@ssitives. Mais la présence de fibres

motrices en provenance du cortex ne limite pag&lena celui de simple relais sensoriel ;

» Les ganglions de la base ou noyaux gris centrasiguaént le striatum (composé du noyau
caudé et du putamen), le pallidum et le claustrlsninterviennent dans le maintien de la
posture et du tonus musculaire et jouent un réj@omant dans linitiation du mouvement.
Réceptionnant toutes les informations de toutesrdggons corticales et thalamiques, ils

élaborent les schémas moteurs a partir desqupddlidum induit le mouvement volontaire.

b. Le tronc cérébral

Situé dans la fosse cranienne postérieure, il agpose de trois étages : le mésencéphale, le pont

(protubérance), la moelle allongée (bulbe rachidetrse prolonge par la moelle épiniére.

Les grandes voies ascendantes et descendantesmdeepé ralliant ainsi la moelle spinale au

cervelet et au cerveau.
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Il renferme des noyaux de nerfs craniens mais a@ssnoyaux qui lui sont propres. Les noyaux les
plus dynamiques dans la régulation du tonus pdssamat les noyaux vestibulaires (directement
reliés aux récepteurs d’équilibration de I'oreiilgerne et qui concourent a augmenter le tonus),
I'olive bulbaire (ou olive inférieure), le noyauuge et la formation réticulée qui intervient aussi

dans le contréle de la vigilance.

c. Le cervelet

Il se situe dans la fosse cranienne postérieurarf@gre du bulbe rachidien et de la protubérante)
est relié au tronc cérébral par les pédonculedebedix inférieurs, moyens et supérieurs.

Il est composé :

» De l'archéocervelet (ou lobe flocculo-nodulaire)i qast lié a I'appareil vestibulaire de
I'oreille interne (ce qui explique son implicatia@ans I'équilibre) ; il coordonne le tonus

postural des muscles striés,

» Du paléocervelet (ou lobe ventral) qui comprendaurle vermis. Il est lié a la moelle

spinale et est impliqué dans le contr6le moteur,

» Et du néocervelet (ou lobe dorsal) qui comprendhiEmisphéres cérébelleux et intervient
dans la coordination des mouvements (apprentissageeur, automatisation des

mouvements...)

E. Les muscles effecteurs en lien avec le contnddestural

Les muscles représentent quarante a cinquante @duwila poids du corps. Trois catégories sont

dénombreées :
» Les muscles lisses,
» Le muscle cardiaque
» Les muscles striés ou muscles squelettiques (ttach&s aux o0s) ou phasiques.

Ces derniers tiennent le premier r6le dans I'érdtion et le maintien de la posture ainsi que la

réalisation de mouvements. (21)

En posture assise, I'équilibre postural est plusiquaierement assuré par la musculature du tronc
(11). Les muscles abdominaux, les muscles iscinbi@rs et les muscles fessiers interviennent
dans la bascule du bassin en arriere (rétrovergmmexe 7), tandis que ce sont les muscles

dorsaux, les muscles flechisseurs de la hanchep@loas), le muscle extenseur du genou, les
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adducteurs de la hanche et les rotateurs de hagaohpsovoquent la bascule en avant (antéversion)

du bassin. (12) (annexe 8)

1) Les muscles striés ou phasiques ou squelettiques

a. Forme et structure des muscles

lls sont, pour beaucoup, allongés, renflés en fuseafixés aux os par les tendons. Subdivisés par
des cloisons conjonctives, emprisonnés dans unaagpe conjonctive, ils sont constitués de fibres

musculaires trés contractiles.

Chaque fibre musculaire recoit une fibre nervelsgofiction neuromusculaire est appelée plague
motrice) qui, en se ramifiant, innerve plusieurgealfibres musculaires, constituant ainsi unedunit

motrice. Toutes les fibres musculaires d’une ménit umotrice se contractent donc ensemble.

Notons que tout muscle strié présente des fibremervation sensitive qui forment des fuseaux

neuromusculaires a 'origine du réflexe myotatique.

b. Propriétés

Les muscles sont simultanément extensibles eticiiast mais également contractiles. Cette
capacité de contraction constitue la « force catitea». Elle se déclenche suite & la réception
d’influx nerveux transmis par les fibres nerveuségprovoquant I'action sur les objets, la lutte

contre la pesanteur...

Les muscles permettent, en rapprochant deux odigumuent I'angle de l'articulation concernée,
les mouvements de flexion mais aussi d’extensia@mvqaués par 'augmentation de l'angle de

I'articulation entrainée par I'éloignement des desgxntéressés (21).

Ceux qui interviennent dans la posture sont lesctass action principalement tonique ou lente ou
de type 1, dits rouges. lls sont a commande extaapigdale et ont une contraction lente, un temps
de latence long, une vitesse de conduction rapigeseuil d’excitabilité faible et sont résistanta a

fatigue. Ce sont des muscles antigravitaires, aére@ppui qui déploient presque en permanence

une contraction musculaire dite « tonus muscubs(i4d) (6).
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VI. Les dysphonies dysfonctionnelles simples

A. Généralités

L'aisance vocale requiert I'équilibre des forcesseulaires et pressionnelles situées aux trois gtage
de l'appareil vocal (soufflerie, vibrateur, résanas). Le caractere indissociable de leur relation
'assujettissement qui les lie les uns aux autmesaent une émission vocale difficile voire

douloureuse lorsque ce fragile équilibre vient aosepre.
Le malmenage peut se porter sur les trois étagsplenation (37), a savoir :

> La soufflerie, avec une pression expiratoire sdattigue insuffisante ou excessive et/ou

une respiration non pertinente en regard de latsito de communication,

> Le larynx, et tout particulierement le fonctionnerheordal, avec une perturbation due a
cette trop faible ou trop importante pression gglogtique. Elle entraine une
désorganisation de la coordination pneumophonigtieu une lésion cordale, conséquence
directe du forgage vocal,

> Les résonateurs, avec une perturbation de la rasena

Les dysphonies dysfonctionnelles — pour reprendriedime de Tarneaud —, sont définies par Le
Huche F.et Allali A. comme étant « (...) un troublementané ou durable de la fonction vocale

ressenti comme tel par le sujet lu-méme ou sooueage » (26).

Elles se caractérisent par un fonctionnement depdieeil vocal inadapté et sont qualifiées de

« simples » en I'absence de lésion laryngée.

Néanmoins, le déréeglement du comportement phoeatest susceptible de provoquer un
phonotraumatisme pouvant entrainer une lésion liesqraux (polypes, nodules...). (7)

Les dysphonies dites « organiques », quant a @ltésentent une altération de la motricité laryngée
ou une atteinte des cordes vocales (nodule, pokys¢e, cancer etc.).
Cependant, les premieres peuvent étre la conséguescsecondes.

En effet, des modifications morphologiques de ladeovocale, tels un nodule ou un polype,
peuvent étre le fruit d'un dysfonctionnement etosérappelées laryngopathies fonctionnelles et
inversement, toute lésion organique peut provoguer « adaptation fonctionnelle » de I'appareil

vocal se traduisant par un mauvais comportememgiboe.
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B. Le forcage voca(26) (annexe 9)

1) Le mécanisme du forgage vocal

La voix de détresse se transforme en comportenefdrgage vocal quand son utilisation n’entre
plus dans le cadre de l'insistance, de la détresse I'émerveillement et qu’elle excede les deux a

trois dizaines de minutes supportables pour le msge phonatoire.

Le sujet, pour une raison fonctionnelle et/ou oiga®, a le sentiment que son émission vocale est
moins efficace et pour pallier cette sensatiodéituple son énergie vocale. A plus ou moins long
terme, ce comportement provoque une irritationrigée qui rend la phonation plus difficile,
incitant le patient a forcer davantage, entrainam¢ augmentation de lirritation laryngée, la

sensation d'inefficacité vocale... Le patient vierrdrer dans le cercle vicieux du forgcage vocal.

2) L'effet « domino » du forcage vocal

On observe tout d’abord une dégradation (qui varatescendo a chaque nouvelle émission
vocale) de l'attitude corporelle que ce soit auealy de la verticalité — avec une flexion de la
portion thoracique de la colonne vertébrale rerdotrde souffle vertébral et entrainant la projectio

du menton en avant par compensation de I'affaissetheracique —, mais aussi un accroissement
des tensions avec une extension de la musculaliaatrla mandibule au larynx (les muscles sus-
hyoidiens) et le larynx au manubrium sternal (mesdous-hyoidiens) réduisant la mobilité du

larynx indispensable a la phonation.

Cette entrave entraine une contraction réactiommigltous les muscles contribuant a I'articulation
de la parole d’abord et peut ensuite se propageisage, puis aux membres supérieurs et méme au
corps dans son entier. Lapparition de « courbateteoniques », sortes de douleurs permanentes,

peuvent étre la conséquence de cette activité sixeede la musculature périlaryngée.
A cette crispation qui se diffuse, s’ajoute undicitdtion délétére pour le larynx.

En effet, le comportement de voix de détresse, aiu du recours au souffle vertébral et de
I'affaissement thoracique, empéche le diaphragnassiimer sa fonction de régulateur du souffle
qui est reprise par le larynx. Ce dernier, qui sugpdéja le rble de vibrateur, doit désormais
endosser celui de régulateur du débit. Des attagnexoup de glotte (26), extrémement néfastes

pour les cordes vocales, peuvent apparaitre.

En plus de I'impression de manque d’efficacité devsix, le sujet rencontre une fatigue vocale

inconnue jusqgu’alors, ainsi que des paresthésias/pgo-laryngées pouvant confiner a douleurs.
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En outre, le comportement de forcage vocal estepiifde de provoquer une irritation de la

mugueuse laryngée (pouvant étre a l'origine deegplaésies pharyngo-laryngées mais aussi d’'une
laryngopathie dysfonctionnelle) et des manifesteticongestives — dues a la surpression sous-
glottigue — qui vont occasionner l'inflammation deses aériennes supérieures (pharyngite, rhinite,

sinusite...).
Enfin, une sensation d’oppression respiratoiresesteptible de s’associer a toutes ces difficultés.

L'ensemble de ces symptomes rendent la phonatlamient douloureuse et difficile que le sujet
peut se décourager et développer un comportemenitenent voire un véritable dégolt de l'acte

phonatoire.

Il est important de noter que l'altération vocakupétre trés inégale d’'un sujet a l'autre, setn |
type d’acte vocal, le moment de la journée... Ellensmifeste frequemment par une atteinte d’'un
ou plusieurs des trois parametres acoustiques daXgle timbre, lI'intensité et la hauteur tonale)

allant d’'une légere dysphonie a une aphonie totale.

On constate ordinairement une réduction du tempshdeation et un accroissement de l'intensité
(particulierement a l'attaque — les fameux coupsgligte) qui entraine une aggravation de la
frequence fondamentale. Le timbre peut égalemest tétiché. On le qualifiera alors de voilé,

soufflé, sourd, rauque, éraillé, bitonal, instable...

En voix chantée, on observe une réduction de kiktenvocale (plus particulierement dans les
aigus) et des passages de registres difficiles aescdésonorisations communément appelées

« couacs ». (7)

Un aspect fréquent et non négligeable de la dysphdysfonctionnelle est I'incapacité du sujet a
corriger sa conduite vocale et ce, quelles quensdés recommandations ou instructions données

par le thérapeute. Cette caractéristique pourxgiiquer la longueur des rééducations.

Enfin, le malmenage vocal peut s’accompagner deanage. C’est-a-dire, une mise a contribution
excessive de la voix due a une profession ayantipalement recours a la fonction vocale (les
chanteurs, les acteurs, les commerciaux, les eredigy les démonstrateurs, les standardistes, les

secrétaires, les téléconseillers...).
3) Deux conduites laryngées

Lors d’'une dysphonie dysfonctionnelle, on peut obse— grace notamment au laryngoscope —

deux conduites laryngées diamétralement oppos&gs (1

» un relachement musculaire exagérédalgnx sera dithypotonique (ou hypokinétique) ;
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» Oou au contraire, une tension musculaire excessore, qualifiera alors lelarynx

d’hypertonique (ou hyperkinétique).

a. Le larynx hypotonique

Lorsque le larynx eshypotonique, sa muqueuse peut prendre quatre aspects diéfeotmal,
légerement congestif, présenter un lacis vascubairBien encore un liseré rouge marquant le bord

libre de la corde vocale) (annexe 10). Ces almatiaryngées sont cependant bénignes.

Lors de la respiration, les plis vocaux peuvenhgre I'aspect « en rideaux de bonne femme » ou

laisser apparaitre des « pseudo-nodules postésie(aanexe 11)

Lors de la phonation, les plis vocaux peuvent awoiraccolement normal, présenter un défaut
d’affrontement, un aspect de glotte ovalaire ounenfi défaut d’affrontement longitudinal. (annexe
12)

b. Le larynx hypertonique

En revanche, lorsque le larynx dsgpertonique, les cordes vocales peuvent avoir un aspect
boudiné (cordite hypertrophigue simple diffuse dedh, présenter des granulations sur le pli vocal
et présenter a son bord libre un aspect crénelélifechypertrophique verruqueuse de Wirchow)

(annexe 13), ou bien encore avoir une muqueusaleotolut a fait normale.

On constate frequemment des sécrétions souventeadbg et un aspect hypertrophique des plis

vestibulaires.

En phonation, les cordes vocales peuvent étre igement serrées l'une contre l'autre avec une
amplitude vibratoire réduite au niveau de la pari@yenne de la glotte (annexe 14). Elles peuvent
guelquefois aussi étre plus ou moins masquée®papprochement des plis vestibulaires ou par les

contractures pharyngées.

C. Les causes du forcage vocal

A l'origine du comportement de forcage vocal, LecHe F. et Allali A. distinguent les facteurs

déclenchants des facteurs favorisants. (26)

Les facteurs déclenchants sont les circonstareephiénomeénes sporadiques (certains étant de type
organique, d’autres de type psychologique) provogliantrée dans le cercle vicieux du forcage

vocal.

Cependant, ils ne peuvent expliquer a eux seuistiuration de ce comportement. Il faut, pour

cela, qu'ils se produisent dans un contexte sieguiortement imprégné de particularités (relatives
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a la personne elle-méme et/ou a son mode de visjeptibles de permettre aux facteurs

déclenchants de déployer toute leur puissanceédélédn les nomme : les facteurs favorisants.

1) Les facteurs favorisantg26) (17)

» Le facteur favorisant le plus fréquent Bsbligation socioprofessionnelle de parler ou de
chanter. Cette obligation renvoie a des professions tetiee : comédien, chanteur,
enseignant, standardiste, secrétaire, démonstratéar personne n’envisage pas ou pense
ne pas avoir la possibilité de diminuer son adivibcale et est susceptible d’enclencher un

comportement de forcage ;

» Des facteurs psychologiquegqui peuvent étre de deux ordres :
- un terrain psychologiguement favorable a [l'ilatoon d'une dysphonie
dysfonctionnelle : les sujets ayant tendance arirgeux peuvent avoir du mal a
accepter et a s'adapter a des difficultés vocalgsae conséquent, ne la ménagent
pas ; la tendance a I'anxiété et/ou au perfect@naipeut aussi étre délétere. Vouloir
trop bien faire créant des tensions qui peuventaget une bonne adaptation.
- des situations psychologiguement difficiles (auveau social, affectif,
professionnel...) qui, si elles se pérennisent, acnasnt des souffrances

psychologiques prolongées suscitant I'installatidang terme d’un état de tension ;

» Lintoxication alcoolique et tabagique: si la premiére agit directement sur la muqueuse
des cordes vocales (cela nous renvoie a I'exprmessiovoix de rogomme »), il convient
cependant de nuancer le réle du tabac qui, biegtant aussi néfaste pour la muqueuse des
plis vocaux, permet de modérer I'éventuelle nemt¢osiu fumeur et par la méme, de

préserver la voix ;

» Les affections chroniques de la sphéere ORL(sinusite, pharyngite chronique,
amygdalite...) un terrain allergique pouvant étre a I'origine d’cedéme laryngé reflux
gastro-cesophagien 'ensemble de ces troubles favorise linstallatid’'une dysphonie

dysfonctionnelle ;

» Des troubles auditifs généerent fréquemment un mauvais contrble audiowtiooe

susceptible de provoquer un comportement de for¢aga!;

» Une technique vocale incorrecte ce facteur favorisant nous renvoie principalemant
certains professionnels de la voix comme les coemégliles chanteurs. Leur métier, leur art
requiert un apprentissage vocal tout particulier, duien souvent, est imparfaitement

dispensé ou tout simplement pas du tout abordé ;
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» Une exposition au bruit ou la présence d'un hypoacsique dans I'entourage
provoquent souvent une intensification de l'effmbcal susceptible d’entrainer une

dysphonie dysfonctionnelle ;

» Lexposition a la poussiere, aux vapeurs irritanteset a I'air conditionné : ces conditions
se rencontrent majoritairement sur les lieux devaitaet peuvent irriter la muqueuse

laryngée, entrainant par la méme, I'entrée daner@e vicieux du for¢cage vocal ;

» La présence d'un dysphonique dans I'entouragele phénoméne ne sera pas celui d’'une
intensification de l'effort vocal (comme avec unpbwcousique) mais un meécanisme
inconscient de mimétisme peut s’enclencher, tant @iveau acoustique que

comportemental ;

» Une conduite respiratoire particuliere, conséquedicecte d’antécédents pulmonaires

(pleurésie, pneumonie...) peut amener a une dysplaysfenctionnelle ;

» Le vieillissement les modifications hormonalesont une action directe sur la qualité de la

mugqueuse laryngée favorisant eux aussi l'instaltati’'une dysphonie ;

» La posture assise relachéeen raison de la perte des courbures de la coleariébrale, la
rétroversion du bassin et la projection de la tie cette position entraine, le sujet est

amene, presque mécaniquement, a adopter la postdoecage vocal ;

» Les lombalgies, les dorsalgies

2) Les facteurs déclenchants

Les facteurs déclenchants, comme nous I'avons & pgicédemment, constituent la circonstance,
I'incident exceptionnel, le grain sable qui va greraune machine déja fragilisée, favorisant I'emtré

dans le cercle vicieux du forgage vocal.
Certains peuvent étre de type organique, d’ausgshmlogique.

» Certaines affections oto-rhino-laryngologiques d’origine virale ou bactérienne
(laryngite...), traumatique (intubation, excés vocgl..allergique, un refroidissement
(climatisation, fenétre ouverte pendant un trareveiture), des affections occasionnant des
douleurs (amygdalectomie, angine...), une toux (&#@ehetc. peuvent suffisamment altérer
le fonctionnement de I'appareil vocal — méme ph€nomeéne est transitoire — pour jeter le

sujet dans un comportement de for¢cage vocal ;

» La composante psychologiquedéja citée dans les facteurs favorisants, rerploigt a un
climat psychologique général délétere. En tantfgaeeur déclenchant, elle se rapporte a un
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événement inhabituel, tout du moins ponctuel, pouvimucher la sphére affective,
professionnelle, sociale (décés, rupture, licenemm) et engendrer un véritable choc
psychologique pouvant provoquer I'entrée dans teleeicieux du forcage vocal ;

» Un affaiblissement générad( a une maladie ou a une période de surmenagfgvesable a

la constitution d’'une dysphonie dysfonctionnelle ;

» La période prémenstruelle peut aussi étre propice a linstallation d'une phanie
dysfonctionnelle a cause d’'un épaississement ggH@&ium des cordes vocales entrainant

une légere perte de la souplesse des plis vocaux ;

» Une atteinte de la paroi abdominale faisant suite & une grossesse ou une intervention

abdominale, peut étre déterminante dans l'insteuratune dysphonie ;

» Et enfin, 'observance trop stricte d’'une prescription de since vocalsuite a une
altération laryngée peut étre a l'origine d’une ghanie ex-akinésie thérapeutique, pour

reprendre le terme de Tarneaud,

L'ensemble de ces facteurs décrits par Le Huclet Allali A. (26) renvoient a des troubles vocaux
touchant les patients tout venant, n‘ayant pas aciwité, un mode de vie leur demandant tout

particulierement de garder une position assisepgge.

En revanche, si I'on s’intéresse plus spécifiquenaerx pathologies vocales atteignant des sujets
ayant I'obligation (sociale, physique...) d’étre assl’autres facteurs favorisants ou déclenchants
peuvent intervenir dans I'apparition d’'une dyspleoalysfonctionnelle simple.

4) L'incontinence urinaire (39) (42) (Rédigé par Caroline Lucas)

L'incontinence urinaire est, elle aussi, un facteworisant de la dysphonie. Le premier signe de
cette pathologie sera la faiblesse des muscleomiefdu plancher pelvien. Or, on sait que ces
muscles sont essentiels pour un souffle abdomifiehee. La deuxieme conséquence qui découle
de la premiere est que ces patients auront tendarmtacer leur bassin en rétroversion pour se
protéger de ces mictions incontrolées. De faitegedsition réduit I'amplitude du souffle abdominal
et empéche la souplesse de la colonne vertébrale bassin nécessaires a une projection vocale
efficace.

Nous allons décrire les différents types d'incaarice urinaire afin de détecter les patients

susceptibles d'en souffrir, et ainsi mieux cibéerdéducation.

D'abord, nous avonsidcontinence d'effort qui touche 35% des cas d'incontinence et qui se

caractérise par des fuites urinaires provoquéestqadr effort physique, seront concernées des
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femmes jeunes ou d'dge moyen. Ensuite, nous dWwosntinence par miction impérieuse qui
concernera les personnes agées et sera due a fengoim un calcul ou bien a une lésion
neurologique. lihcontinence par regorgemente caractérisera par une obstruction de la vgssie
créeera un remplissage excessif de la vessie eamtaides petites pertes urinaires. Enfin,
I'incontinence fonctionnelle désigne la fuite d'urine résultant de l'incapadé& se rendre aux

toilettes a temps, souvent dans un contexte d'AY@eomaladie d'Alzheimer.

D. Evolution de la dysphoni¢Rédigé par Virginie Pettenati)

Méme si I'équilibre phonatoire peut se rétablir rggmément, on constate malheureusement une
propension a l'aggravation de la dysphonie pouwler jusqu’a la chronicisation du trouble et

méme a des lésions cordales.

Et si la tentation est grande d’avoir recours ateyehirurgical en cas d’atteinte des plis vocdaux,

rééducation doit I'emporter face a un patient ed&nés le cercle vicieux du forcage vocal (35).
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PARTIE PRATIQUE
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PARTIE PRATIQUE

(Hormis les hypothéses, la partie pratique a étfyé& en commun)

I. Les objectifs et hypothéseés

A. Les obijectifs

Notre objectif premier est de démontrer que I'éeh8-TRAV de Amiel J. et Lamy A. est
pertinente pour exprimer qualitativement et quatitiement les altérations posturales (respiratoire,
de tension, d’ancrage au sol et de verticalitégamportement phonatoire des sujets dysphoniques

en position assise. (annexe 16)

Notre deuxieme objectif est de comparer les cotatien position assise et debout afin d’observer

d’éventuelles dissociations ou au contraire deggtaiions entre ces deux conditions.

Notre troisieme objectif est d’observer si, en posiassise, des altérations sont plus détermisante

pour provoquer une dysphonie dysfonctionnelle gpesition debout.

Notre dernier objectif est une ouverture de santdigue : déterminer des critéres d’adaptation des
conditions de travail et mettre en évidence un lgrak de santé publique.

B. Les hypothéses

Hypothese 1: La S-TRAV, qui est une échelle pertie pour objectiver au moins un trouble
postural en position debout, I'est aussi pour dbjec au moins un trouble postural en position

assise.

Hypothese 2 : Nous supposons que les cotationgdwelle S-TRAV en position assise et debout

sont liées pour au moins un critere.

Hypothese 3 : Nous supputons que dans la conditssise, un « ancrage au sol » pathologique

entraine automatiquement une position de basshologique.
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Hypothése 4 : Nous suggérons une corrélation éegrsous-items « Verticalité « V » Bassin » et

I'item « Respiration ».

Hypothése 5 : Nous émettons I'hypothése d’'une aggicn des courbures vertébrales en position

assise.

Hypothése 6 : Nous présumons que I'enroulementégasiles est plus présent en position assise

que debout.

Hypothese 7 : Nous avancons un lien entre une uaides genoux et une tension générale

pathologique.

Hypothese 8 : La position assise entraine uneasitbé@r posturale et respiratoire proche de celle du

comportement de for¢cage vocal et est plus fréquguitm position debout.

I. La méthodologié

A. La population

1) Les critéres d’inclusion

- Age compris entre 18 et 75 ans (afin d’écarterd@ltération vocale liée a la puberté et a la

presbyphonie),
- Sexe indifférent,
« Niveau socio-culturel indifférent,

- Dysphonie dysfonctionnelle en I'absence de pathelegcale organique.

2) Les criteres d’exclusion

. Age inférieur & 18 ans et supérieur & 75 ans,

- Présence d’'une pathologie vocale organique.
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3) Le recrutement de la population

Les patients ont été recrutés au cabinet du Dotigluyeau-Desnus (Phoniatre) ainsi qu’a I'hépital
de la Pitié-Salpétriere, dans le service d’oto-wHaryngologie du Professeur Lamas de juin 2011 a
mars 2012.

L'ensemble des sujets a bénéficié d’un examen vihélmstrobolaryngoscopique.

4) Présentation de la population
» 40 patients dysphoniques de 24 a 75 ans,
* Moyenne d’age : 47,87 ans,
* 11 hommes (27,5%) et 29 femmes (72,5%),

» Professions: -9 retraités (22,5%),
- 9 enseignants (22,5%),
- 4 chanteurs et/ou comédiens (10 %),
- 3 commerciaux (7,5%),
- 2 journalistes et 1 attachée de presse (7,5%),
- 2 juristes (5%),
- 2 dessinatrices (5%),
- 2 informaticiens (5%),
- 1 responsable des ressources humaines (2,5%),
- 1 décoratrice (2,5%),
- 1 psychologue du travail (2,5%),
- 1 permanente syndicaliste (2,5%),
- 1 contrbleur aérien (2,5%),
- 1 personne a la recherche d’un emploi dansheadlte des

ressources humaines (2,5%).

B. Le matériel utilisé

1) L'entretien anamnestique

Avant toute chose, le phoniatre interroge le patefm de connaitre au mieux les informations

susceptibles d’intervenir dans le diagnostic gtrise en charge de la dysphonie dysfonctionnelle :

» Létat civil du patient (nom, prénom, age, professj
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» Les antécédents médicaux : - affections ORL réoes,

- interventions chirurgicales,

- entorses, luxations, fractures, déchirures...,

- algies (sciatique, dorsale, dentaire, musaailair
articulaire...),

- problemes dentaires, d’articulation temporo-
mandibulaire, de méachoire...,

- vertiges ou troubles de I'équilibre,

- acouphenes éventuels,

- troubles auditifs,

- troubles neurologiques,

- traitements médicaux chroniques et/ou ponctuels

- le port de prothese (orthopédique, dentairelaie,

auditive...),

» Lhistoriqgue des problemes vocaux rencontrés (tyg&hut, durée, contexte, fréquence,

eventuelles rééducations...),
» Lactivité physique,

» Et toute autre information que le patient consiaieoir étre donnée.

2) Lexamen endostrobolaryngoscopiqué26)

a. Description du matériel

Le vidéoendostroboscope se compose d’un long tidmidon vingt centimeétres ayant un diamétre
d’approximativement un centimétre. Ce « tube dsodontient des fibres optiques permettant de
diriger, depuis sa source, une lumiére froide jimguplis vocaux. Une optique a 90° située a son

extrémité permet d’éclairer verticalement le foreda bouche jusqu’au bas du larynx.

L'endoscope est relié a une caméra qui filme lagpde vue et qui est elle-méme connectée a un

magnétoscope.

Ce systeme comporte de nombreux intéréts : il pedienregistrer les prises de vue, de les
visionner a volonté apres I'examen, d’éditer leages les plus significatives et enfin — et ceci est
un aspect non négligeable —, il permet d’écounteexamen qui n'est pas toujours tres apprécié par

les patients.
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Si tout se passe bien, 'examen en lui-méme peduner que quelques secondes.

b. Déroulement de I'examen

Le phoniatre demande au patient de s’asseoir aritatle sa chaise et de se tenir bien droit face a
lui. Il 'informe qu’il va lui tenir la langue aveane compresse et qu'il posera ensuite le tubata pl
sur sa langue avec l'instruction de ne pas le @pgud’essayer de l'avaler. Lintroduction du tube
dans la bouche pouvant provoquer un réflexe nanséeyphoniatre demande au sujet de respirer
par la bouche afin de I'éviter. Apres observatian ld zone éclairée, I'émission d’un [i] est
demandée dans le but d’évaluer I'accolement des \mcaux et leurs vibrations pendant la

phonation.

c. Résultats de I'examen

Cet examen permet une vision nette des cordesesyadd I'état de leur muqueuse, de la qualité de

leur ondulation ainsi que de I'ensemble de |la zose en lumiére.

3) Le bilan du comportement phonatoire (en positiorassise et deboutjannexe 17)

Le bilan est mené par le phoniatre, selon I'architee du bilan phonatoire proposée par Le Huche
(26). Les différentes épreuves sont proposées sitiggpdebout et assise.

La voix conversationnelleet sa posture sont évaluées tout au long de ¢tatr anamnestique.
Cette observation est complétée par la lecturenplsi» du discours de Créon tiré de la piece de

théatre « Antigone » de Jean Cocteau.

La voix projetée est évaluée par la « lecture projetée » de ce nuisneurs et par un « comptage
projeté ». Pour ce dernier, la phoniatre demandeatient de s’'imaginer qu’il est le professeur
d’éducation physique d'une classe de cinquiemeicodigrement rétive et qu’il doit lancer des

tonitruants « Et un !!! Et deux !!! Et trois !!!'.» pour la motiver.

On évalue encore le comportement phonatoire deol& projetée en demandant au patient

d’appeler quelqu’un au loin.

La voix chantéeest évaluée sur une chanson avec laguelle lenpaé a I'aise. Le choix se porte

généralement sur une chanson enfantine ou dessexgbour les personnes pratiquant le chant).

4) L'échelle posturale S-TRAV de Amiel J. et Lamy A

Cette échelle a été créée en 2010 par Amiel J.aetyLA. dans le cadre d’'un mémoire pour

'obtention du certificat d’orthophonie a Paris.leEpermet une cotation qualitative (selon cing
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critéeres :Sévérité du trouble postural et vocdlension généraleRespiration,Ancrage au sol et

v s 7

Verticalité), et quantitative (évaluation de la sé&eéde chaque critere observé par une cotation
allant de 0 a 3) du comportement phonatoire. Laméles sont recueillies pendant un bilan vocal

gui met le sujet dans six conditions vocales déffiées :

« Au repos (sujet debout et assis),
« En voix projetée (sujet debout et assis),

- En voix chantée (sujet debout et assis).

Cet outil entre dans le cadre de I'évaluation dephdonies dysfonctionnelles simples et permet une

orientation thérapeutique de la prise en charge.

C. Le protocole

1) Les examinateurs

Nous avons fait, pour chaque patient, une quadmgssation. Chaque individu était coté par deux
examinateurs eux-mémes munis de deux échellesp@urela position debout et une autre pour la
position assise). L’examinateur 1 était : soit leci2ur Lobryeau-Desnus, soit Caroline Lucas, soit
Virginie Pettenati et I'examinateur 2 était : sG#@roline Lucas, soit Virginie Pettenati, soit une o
plusieurs autres étudiantes en orthophonie préseatts le cabinet ou dans le service dans le cadre

de leur stage.

Au total, 320 passations ont été faite, soit 160epaminateur.

2) La méthode de passation

Les sujets inclus dans cette étude ont été vusaimeC’est au cours de leur bilan vocal effectaé p
le Docteur Lobryeau-Desnus que chaque sujet esuéwamultanément par deux examinateurs
munis de deux échelles S-TRAYV identiques (une lidanela cotation en position debout et I'autre

en position assise).

3) Les consignes de passation

Aucun des patients n’est informé que I'évaluatierpsrte sur sa posture afin de ne pas induire un

guelconque effort de correction pouvant faussealigation de son comportement phonatoire.
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Les examinateurs avaient pour consignes :

» Observer et cocher les cases correspondant awresritrelevés (aspect
qualitatif),

> Estimer le degré de chaque critere observé (aspecttitatif) en fonction de

I'attitude générale adoptée par le sujet au coursildn phonatoire.

. PRESENTATION ET ANALYSE DES RESULTATS |

A. Les résultats de la vidéo endostrobolaryngoseopi

L'examen vidéo endostrobolaryngoscopique n’a objécaucune lésion organique du larynx chez

aucun des sujets retenus pour cette étude.

B. L'analyse descriptive de la S-TRAV

Tous les calculs statistiques ont été réalisésep@octeur Golmard, a I'Unité de Bio-statistiques d

I'hopital Pitie-Salpétriere, Paris.

Le mémoire d'Amélie Le Gall et Raphaélle Lauremupant que la grille de cotation de la S-TRAV
est reproductible d’un examinateur a l'autre, séeggésultats recueillis par 'examinateur 1 a8t é

pris en compte (les données récoltées par 'exdeun étant, dans ces conditions, superflues).

1) L'analyse descriptive des critéeres qualitatifs ecueillis

Tension générale

Debout : Elle est majoritairement neutre dans fess tmodalités : au repos (82,5%), en voix
projetée et chantée (72,5%). En voix conversatibgngne tension insuffisante est constatée dans
10% des cas et elle est excessive pour 7,5% desigatEn revanche en voix projetée, la tension
est excessive dans 20% des cas (tension insu#fisd®%). Enfin, en voix chantée, une tension
générale excessive est constatée chez 17,5% des sujne tension générale insuffisante présente

dans 12,5% des cas.

Assis : On retrouve une tension générale majoeitaént neutre au repos (87,5%) et en voix
chantée (72,5%) mais en voix projetée, elle pas€y,8% au profit d’'une tension excessive
(17,5%) et d’'une tension insuffisante (15%).

51



En voix conversationnelle, la tension est excesdames 7,5% des cas et insuffisante dans 5% des
cas. En voix chantée, cette derniere est présapte k5% des sujets et la tension est excessive dans
12,5% des cas.

Respiration

Debout : En voix projetée, elle est thoracique sepée a 65% et les respirations abdominale et

thoraco-abdominale sont chacune présentes chezo &S patients.

Assis : La proportion de sujets utilisant la reafidmn thoracique supérieure se monte a 70% et ceux
ayant recours a une respiration thoraco-abdomiaalg0%. Ces comportements respiratoires
pathologique et pré-pathologique se développerdéaiment de la respiration abdominale qui ne

représente plus que 12,5% de la cohorte.
Ancrage au sol

Debout : L'ancrage est neutre chez 57,5% des sajeteepos mais il redescend a 30% en voix
chantée et a 22,5% en voix projetée, tandis qumplinen avant (sur les métatarses) avoisine les
30% dans les trois modalités (repos : 27,5%, vadyepee : 30% et voix chantée : 35%).

L'appui sur un pied est beaucoup plus importanv@r chantée (30%) et projetée (22,5%) qu’au
repos (5%).
En voix conversationnelle, le balancement représ2ri% de la population mais en voix chantée,

10% de la cohorte I'adopte et il se monte a 25%aéx projetée.

L'appui en arriére (sur les talons) se limite a% ,8u repos, a 12,5% en voix projetée et en voix

chantée.

Assis : Lappui en avant (sur les métatarses) estutoup plus présent que debout. En voix
conversationnelle, il est & égalité avec I'ancnagetre (42,5%). Il passe a 60% en voix projetée et
40% en voix chantée.

L'ancrage neutre au repos est donc a 42,5% megsrdgrade a 27,5% en voix chantée et a 20% en

VOIX projetée.

L'ancrage sur un pied représente 10% de la colartmodalité repos, 7,5% en voix projetée. En
revanche, il passe a 17,5% en voix chantée, atégadec I'appui sur les talons. Celui-ci est a 7,5%

au repos et a 10% en voix projetée.
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On ne note aucun balancement au repos et en vaixéd mais 5% de I'échantillon y ont recours

en voix projetée.

Verticalité

Verticalité téte

Debout : En voix conversationnelle, la positionlddéte est majoritairement neutre (75%) avec,
cependant, un fort pourcentage de la téte proj@2&%). Ce sont dans les deux autres modalités
que la position de la téte s’altere sensiblememtv@x chantée, la position neutre passe a 32,5% au
profit d’'une téte en projection chez 60% des sujettte altération posturale monte jusqu'a 67,5%

des cas en voix projetée (la position neutre pasXso).

La téte en extension est moins représentée : as,refle est a 2,5%, en voix projetée elle passe a
10% et en voix chantée a 12,5%.

Assis : En position assise, modalité repos, latprsneutre de la téte est moins présente (67,5%).
Cependant, le pourcentage de la téte projetée ndoBR5% tandis que la téte en extension n’est

plus représentée (0%).

En voix projetée, la projection de la téte esthlesichez 62,5% des patients et la téte en extension

passe a 12,5%. La position neutre de la téte ésepte dans 27,5% des cas.

En voix chantée, la téte projetée est constatée 82/5%, téte en extension dans 15% des cas et la

position neutre dans 35%.

Il est intéressant de noter que debout, en voiyetite et chantée, la projection de la téte est
I'altération posturale la plus présente dans nptpulation et qu’en position assise, méme si la
projection de la téte n’est plus la premiere attéraprésente en voix projetée et chantée, elle se

place cependant a la troisiéme place des altésatiosturales pour ces deux modalités.

Verticalité cou

Debout : La position neutre du cou est tres mawement présente en voix conversationnelle
(92,5%) avec donc un pourcentage de cous en eateasr,5%. En voix projetée, cette neutralité

n'est plus présente que dans 55% des cas et eclvantée, elle passe a 52,5%.

Assis : En voix conversationnelle, la position meuwtu cou est moins majoritairement présente que
debout (77,5%). Cette nouvelle distribution se fait profit du cou en extension constaté dans

22,5% des cas. En voix projetée, le cou en extersasse a 57,5% et en voix chantée, le cou en
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position neutre redevient légerement majoritairg, %) mais avec une tres forte proportion de

cous en extension (47,5%).

Verticalité épaules

Debout : En voix conversationnelle, les épaulesdmsont représentées dans 57,5% des cas. Les

épaules sont enroulées chez 27,5% des sujeteeées| chez 17,5% des patients.

En voix projetée, tout est bouleversé : les épardbs/ées sont présentes dans 40% des cas, les
épaules basse dans 35% des cas et les épauleesmans 32,5% des cas.

En voix chantée, on observe une nouvelle distrdouti épaules basses (42,5%), les épaules

enroulées (40%) et les épaules relevées (30%).

Assis : En voix conversationnelle, les épaulesdmsent moins représentées gqu’en position debout
(47,5%), tandis que les épaules enroulées le doat(p7,5%) ; les épaules relevées sont présentes

dans 20% des cas.

En voix projetée, les pourcentages des différeptsstions d’épaules sont proches : basses (40%),

enroulées (37,5%) et relevées (35%).

Il est intéressant de noter qu’'un méme patient penuler des épaules relevées et enroulées et ce,

gu’il soit assis ou debout.

Courbures
Courbure cervicale

Debout : En voix conversationnelle, la courburevicale neutre est majoritairement représentée
dans 85% des cas alors qu’elle est atténuée dab% ldes cas et exagerée dans 10% des cas. En
Voix projetée, la courbure cervicale neutre pas48% au profit d’'une courbure cervicale exagérée
a 32,5% et atténuée a 22,5%. En voix chantéeplatiton est pratiquement la méme : neutre 45%,
exagérée 35% et atténuée 20%.

Assis : Au repos, la courbure cervicale neutretmpegésente que chez 65% des sujets, alors qu’elle
est exagéréee dans 20% des cas et atténuée ddi®dasstants. En voix projetée, la proportion de

courbure neutre est la méme que debout (45%) ameccaurbure cervicale exagérée a 30% et

atténuée a 25%. En voix chantée, la répartitioraassi trés proche de celle de la modalité voix

projetée : neutre 42,5%, exagérée 32,5% et atté2hfbe
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Courbure dorsale

Debout : En voix conversationnelle, elle est neuknes 75% des cas, exagérée chez 17,5% des
sujets et atténuées chez 7,5% des individus. Eanobe, en voix projetée, la courbure dorsale
s’exagere dans 47,5%, reste neutre dans 37,5%adext s’atténue dans les 15% restants. En voix
chantée, la courbure dorsale neutre est présentee5d®6 des cas, elle est exagérée chez 35% des

sujets et atténuée chez 10% des patients.

Assis . En voix conversationnelle, la courbure dlsneutre est moins majoritaire que debout
(62,5%), elle est exagérée dans 27,5% des cakrtée chez 10% des sujets. En voix projetée, la
courbure dorsale neutre passe a 45% (exagérée 4 %#énuée 12,5%). En voix chantée, la
courbure dorsale neutre se maintient dans 42,5%aeclle est exagérée chez 40% des sujets et
elle est atténuée chez les 17,5% restants.

Courbure lombaire

Debout : En voix conversationnelle, la courbure baime neutre est a 72,5% et elle représente
environ 40% de notre population en voix projeté2 %%) et 40% en voix chantée. La courbure
lombaire atténuée passe de 17,5% au repos a 40¢eprojetée et chantée. La courbure lombaire
exagérée est présente chez 7,5% des sujets damldité repos. On la retrouve dans 17,5% des

cas en voix projetée et dans 15% des cas en vatés.

Assis : En voix conversationnelle, la courbure laimb atténuée est majoritaire dans les trois
modalités (repos : 45%, voix projetée : 75% et \aiantée : 62,5%). La courbure lombaire neutre
est présente dans 40% des cas au repos, dans d@s58as en voix projetée et représente 27,5% de
la population en voix chantée. Elle est exagéréz d5% des sujets en voix conversationnelle,

chez 12,5% des individus en projection vocale ezc0% des patients en voix chantée.

Bassin

Debout : Sa position est neutre dans 65% des casodalité repos. La position neutre du bassin
qui devient pathologique en voix projetée représési% de la population et en voix chantée,
représente environ 50% des individus. Il est encudasarriere dans 30% des cas en Vvoix
conversationnelle, chez 42,5% des sujets en vaipefde et chantée. On retrouve la bascule latérale

du bassin a hauteur de 2,5% de la population adared les modalités.
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Assis : Le bassin est basculé en arriere dans 56% cas quand les sujets sont en Vvoix
conversationnelle. En voix projetée et en voix ¢éanla bascule arriere est présente chez 57,5%
des sujets. Sa position est neutre chez 42,5% ateen{s au repos, chez 17,5% des individus en
Voix projetée et dans 25% des cas en voix cha@éeetrouve un bassin basculé en avant chez 5%
des sujets en voix conversationnelle, dans 22,5%cds en voix projetée et chez 17,5% des
patients en voix chantée. La bascule latérale septé 2,5% de la population en voix
conversationnelle et projetée et elle n'apparadtdaatout en voix chantée.

Genoux
Les genoux sont majoritairement souples en positeliout et assise.
Debout : 92,5% en voix conversationnelle, 85% &R poojetée et 87,5% en voix chantée.

Assis : lIs sont souples a 97,5% dans toutes lafalités.

2) L'analyse descriptive des criteres quantitatifsecueillis

Seéveérité du trouble vocal percue par I'orthophorast

En voix projetée et chantée (positions assiselaut® environ 70% de la population a une sévérité
vocale cotée « 2 » ou « 3 » et 20% des sujetsia@me coté « 1 ».

Séveérité du trouble vocal percue par le patient

Cet item de la grille a été coté sans demanderadiend de remplir le questionnaire d’auto-
évaluation ; aucune question directe sur le swgduina été posée — afin d’éviter toute information
susceptible d’'induire un quelconque effort de adiom pouvant fausser notre évaluation de son

comportement phonatoire.

En voix projetée et chantée (positions assise bout® environ 70% de la population semble
évaluer la sévérité de son trouble vocal aux dezmidrs niveaux de gravité (« 2 » et « 3 ») ; et

environ 20% des sujets semble le faire au deuxigueau (cotation « 1 »).

Séveérité du trouble postural percue par I'orthophiste

En voix conversationnelle (positions assise et dgbenviron un tiers de la cohorte ne présente pas

d’altération posturale. Les deux autres tiers sot#s « 1 » ou « 2 ». Aucun sujet n’est coté « 3 ».
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En voix projetée, I'altération s’accentue. En positdebout, il n’y a plus que 10% de la cohorte qui
ne présente pas d'altération posturale (contre?a &5 position assise), 22,5% est coté « 1 » (contre
17,5% en positon assise), 57,5% « 2 » (45% enipositssise) et 10% « 3 » (20% en position

assise).

En voix chantée, environ 15% de la population res@nte pas d’altération posturale. En revanche,
15% est coté «1 » (contre 5% en position assiseylans les deux positions, environ 50% des
sujets est coté « 2 » et 25% « 3 ».

Séveérité du trouble postural percue par le patient

Cet item de la grille a été coté sans demanderadiend de remplir le questionnaire d’auto-
évaluation ; aucune question directe sur le swgduina été posée — afin d’éviter toute information
susceptible d’'induire un quelconque effort de adiom pouvant fausser notre évaluation de son

comportement phonatoire.

En voix conversationnelle (position debout), 1008dalpopulation ne semble pas avoir conscience

de ses éventuels troubles posturaux et respiratoire

En voix conversationnelle (position assise) et @) projetée et chantée (position debout et assise)

plus de 90% des sujets semblent estimer la séw&is®dn trouble postural & « 0 » ou « 1 ».

Tension générale

En voix conversationnelle (positions assise et dBbplus de 80% des sujets sont cotés « 0 », 10%
sont cotés « 1 » et environ 5% sont cotés « 2 euApatient n'est coté « 3 ».

En voix projetée (position debout et assise), dri$5% des sujets sont cotés « 0 » et 5% « 3 ». En
revanche, 5% est coté « 1 » en position debout pdiE% en position assise, 25% est coté « 2 »

pour 17,5% en position assise, 25% « 2 » pour 1O%§osition assise.

En voix chantée (position assise et debout), 708sdgets sont cotés « 0 ». 7,5% sont cotés « 1 »et

« 3 » et 15% sont cotés « 2 ».

Respiration
En position debout et assise, en voix projetémedpiration est cotée « 3 » chez 60% des sujets.

En position debout, 5% des sujets sont cotés @ddis que 5% sont cotés « 1 » et que 30% sont

Cotés « 2 ».
En position assise, 7,5% est coté « 0 » alors g2 est coté « 1 » et que 10% est coté « 2 ».
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Ancrage au sol

En position debout, on passe de 80% de la popuolatté « 0 » ou « 1 » en voix conversationnelle
a environ 60% coté « 2 » ou « 3 » en voix projetéehantée.

En position assise, on passe de 67% de la populeti@ « 0 » ou « 1 » en voix conversationnelle a

60% coté « 2 » ou « 3 » en Voix projetée ou chantée

Verticalité

Totale
En position debout et assise, environ 80% de laulptipn est cotée « 0 » ou « 1 » en Voix
conversationnelle. En revanche, environ 65% destsgpnt cotés « 2 » ou « 3 » en Voix projetée et

chantée.
Verticalité téte

Au repos, dans les deux positions, la majoritéadedpulation est cotée « 0 » ou « 1 » (plus de
85%).

En revanche, en voix projetée et chantée (positedrout et assise), environ 50% des sujets est coté
« 0 »ou « 1 » tandis que I'autre moitié est cet@e» ou « 3 ».
Verticalité cou

En voix conversationnelle, dans les deux positipnatiquement toute la population est cotée « 0 »
ou « 1 » (100% en position debout et 92,5% en ipositebout).

En voix projetée et chantée, cette cotation restjprtaire. Elle représente 70% de la population.

Verticalité épaules

En voix conversationnelle, en position debout, plas80% de la population est coté « 0 » ou « 1 »

alors qu’en position assise, ce n'est le cas que §2,5% des sujets.

En voix projetée (positions assise et debout) atadn chantée (position debout), la population est,

pour moitié, cotée « 0 » ou « 1 » et I'autre Mok » ou « 3 ».

Il 'y a qu’en voix chantée, en position assise plus de 60% des sujets sont cotés « 2 » ou « 3 ».

Courbure cervicale
En voix conversationnelle (debout et assis) plus@ de la population est cotée « 0 » ou « 1 ».

En voix projetée et chantée, c’est le cas pour géus moitié de la population.

58



Courbure dorsale

En voix conversationnelle (debout et assis) env80% de la population est coté « 0 » ou « 1 » et

aucun individu ne l'est a « 3 ».

En voix projetée, pour les deux positions, la réfan est pratiguement la méme avec 62,5% coté

«0O»ou «1 ».

En voix chantée, 67,5% est coté « 0 » ou « 1 »aesitipn debout, alors que c’est exactement la
moitié de la population pour la position assise.

Courbure lombaire

En voix conversationnelle (debout et assis), lamdeamajorité des individus est cotée « 0 » ou « 1 »

(92,5% lorsqu’ils sont debout et 80 % lorsqu’ilssassis).

En revanche, en voix projetée, la majorité esteat® » ou « 3 » (52,5% en position debout et

72,5% en position assise).

En voix chantée (en position debout), 50% de laufadfn est coté « 2 » ou « 3 » et, en position

assise, 60%.

Bassin

En voix conversationnelle (position debout), 90%lalgopulation est coté « 0 » ou « 1 ». Et en

position assise, seulement 67,5% des sujets @skdb ou « 1 ».
En voix projetée (positions debout et assise),renb0 % des sujets sont Cotés « 2 » ou « 3 ».

En voix chantée, environ la moitié des personnsses sont cotées « 2 » ou « 3 » (67,5%) alors

gue 55 % des personnes debout le sont.

Genoux

En voix conversationnelle (positions debout etssil00 % de la population est cotée « 0 » ou
« 1 » (plus de 90% le sont & « 0 »).

En voix projetée et en voix chantée, on retrouvaéane cotation pour plus de 96 % des sujets.

Il est intéressant de noter qu’en voix chantée2 896 restants, le sont a « 3 ».
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C. L'analyse statistique

Les outils statistiques utilisés

a. Le test exact de Fisher
Le test exact de Fisher est un test de signifinastatistique équivalent au test Khi2. Il est séli
pour des échantillons de petite taille (moins d& a&dividus) et permet de mesurer le degré de lien
ou de corrélation entre deux variables qualitati@sles-ci sont considérées comme étant liées ou

corrélées lorsque $0,05.
b. Les corrélations des rangs de Spearman
Elles permettent d’établir un lien existant ou resre deux variables quantitatives appariées. Le

coefficient de corrélation indique le degré deslkai entre ces deux variables.

c. La procédure Univariate
La procédure Univariate produit les indicateurdisigues traditionnels et analyse de maniere

approfondie la distribution d’'une série de varigbi@meériques.

IV. DISCUSSION |

A. Validation des hypotheses

Hypothese 1(Reédigé par Virginie Pettenati)

En position assise, nous avons objectivé, grace &TRAV, des troubles posturaux présents chez
72,5% de la population en voix conversationnel&zc90% des sujets en voix projetée et 82,5% des

patients en voix chantée répartis comme suit :

Modalité \Voix
. I Voix projetée| Voix chantée
Cotation conversationnellg
0 27,5% 10% 17,5%
1 35% 5% 5%
2 32,5% 60% 52,5%
3 5% 25% 25%
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Nous observons une nette aggravation de la séwritéouble postural en voix projetée et chantée

par rapport a la voix conversationnelle.

Lhypothése 1 est confirmée. La S-TRAV est pertteepour objectiver au moins un trouble

postural en position assise.

Hypothese 2 (Rédigé par Caroline Lucas)

Nous mettons ici en évidence les items pour lesqileh été retrouvé une corrélation entre la
position assise et la position debout (lorsque B05). Nous allons d'abord exposer nos résultats
obtenus grace au test de Fisher (I'analyse demeagiguantitatifs), puis ceux obtenus grace a la
corrélation des rangs de Spearman (I'analyse d&sesr qualitatifs). Dans chaque partie, nous
détaillerons en premier lieu : les items retrouda@ss une ou deux modalités sur trois. Ensuite, nous
exposerons les items retrouvés dans les trois rnib@slglvoix au repos, voix projetée, et voix

chantée).

Critéres guantitatitest de Fisher)

Dans une ou deux modalités sur trois :

VOIX au repos  Voix projetéee  voix chantée
Tension 0,0001 0,0038 non significatif
Verticalté 0,0004 non significatif 0,0001
Genoux 0,0017 non significatif 0,0021
Ancrage non significatif 0,0002 non significatif

Il existe une corrélation positive significativeyvsda tensionau repos et en voix projetée. De méme
pourla verticalité etles genoux.gen voix au repos et en voix chantéancragen'a été significatif

gu'en voix projetée.

61



Dans les trois modalités :

Voix au repos Voix projetee  Voix chan
Téte 0,0069 0,0002 0,0020
Epaules 0,0250 0,0002 <0,0001
Courbure cervicale 0,0147 <0,0001 0,0006
Courbure lombaire 0,0009 <0,0001 <0,0001

On a retrouvé une liaison significative entre lasipon assise et debout pour les itemtgte,

épaules courbure cervicale etcourbure lombaire dans les trois modalités (voix au repos, voix

projetée, voix chantée).

Critéres qualitatif§test de corrélation des rangs de Spearman)

Dans une ou deux modalités sur trois :

Voix au repos Voix projetée Voix chan
Tension insuffisante 0,0077 0,0076 non signi
Cou en extension 0,0121 0,0040 non significatif
Courbure cervicale neutre 0,0143 0,0031 non sigi
Courbure dorsale neutre 0,0237 0,0090 non significatif
Courbure dorsale exagérée 0,0108 0,0034 non sig
Ancrage talons 0,0113 non significatif
Epaules basses 0,0011 non signiﬁgatif
Epaules relevées 0,0015 non significatif 0,0073
Ancrage neutre non significatif 0,0079 0,0078
Ancrage sur un pied non significatif 0,0085 0,0175
Téte en projection non significatif 0,0063 0,0094
Téte en extension non significatif 0,0039 0,0178
Courbure cervicale exagérée non significatif 0,0039 0302
Courbure lombaire exagérée non signiﬁEatif 0,0018 01450

Dans les modalités voix au repos et voix projetéeété retrouvé une corrélation significativerent

les positions assise et debout pour les itetension insuffisante cou en extensioncourbure

cervicale neutre courbure dorsale neutre et exagérée

Dans les modalités voix au repos et voix chantéexiste une liaison significative entre les

positions assise et debout pour les itemrscrage talons épaules basses et relevées
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Il existe une corrélation positive significativetenles positions debout et assise, dans les niéslali
Voix projetée et voix chantée pour les itenasicrage neutre et sur un piedtéte en projection et

en extensioncourbure cervicale exagéréget courbure lombaire exagérée

Dans les trois modalités:

Voix au repos Voix projetée  Voix chantée
Tension neutre 0,0018 0,0017 0,0424
Tension excessive 0,0113 0,0015 0,0321
Téte neutre 0,0065 0,0015 0,0036
Cou neutre 0,0085 0,0040 0,0253
Courbure cervicale atténu 0,0178 0,0019 0,0145
Courbure lombaire atténuee 0,0017 0,0315 0,0095

On a retrouvé une liaison significative entre lesipons assise et debout pour les itertension
neutre et excessivetéte et cou neutres courbure cervicale atténuée et courbure lombaire

atténuée,dans les trois modalités (voix au repos, en vodjgbee et voix chantée).

L'hypothése a donc été validée, car nous avoneusgdrdes corrélations significatives entre la
position debout et la position assise pour de t@sbreux items, dont certains dans les trois

modalités.

Hypothese 3(Rédigé par Caroline Lucas)

Nous imaginons qu'en position debout, le bassinrpdlétre pathologique avec un ancrage stable.

Alors qu'en position assise, l'ancrage pourrad élreré malgré une bonne position du bassin.

Nous avons créé un tableau avec les positions it@jement retrouvées pour chaque item, ainsi

gue le pourcentage associé, et ce, dans les dsitiops.
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Bassin Ancrage
Debout:
\oix conversationnelle Neutre, 65% Neutre*, 80%
\VoIX projetée Neutre, 50% Altéré, 60%
\Voix chantée Neutre, 50% Altéré, 60%
AsSis:
\oix conversationnelle Rétroversion, 50% Neutre*, 80%
VoIX projetée Rétroversion, 57,5% Altéré, 65%
\oix chantée Rétroversion, 57,5% Altéré, 65%

*: Ou tres légére altération.

Rappelons d'abord qu'en voix projetée et en charpsition neutre du bassin est pathologique.
Grace a ces resultats, nous pouvons observer dumuteun bassin pathologique s'allie a une
altération de I'ancrage dans les modalités voixntdeaet voix projetée. En voix conversationnelle,
on ne voit pas non plus de dissemblances, la higéitest retrouvée en majorité dans les deux

items.

Assis, on retrouve une fois encore, et dans les eséproportions, un bassin en position

pathologigue associé a un mauvais ancrage dansoldalités voix projetée et voix chantée.

La seule dissociation observée concerne le bassijpurs pathologique, se conjuguant cette fois a
un ancrage trés majoritairement sain lors de iBation de la voix conversationnelle. On peut

expliquer ce résultat, comme tous ceux du bassiposition assise, par nos recherches en partie
théorique. En effet, on explique que le fait desgair implique trés souvent une atténuation de la
lordose lombaire. Nos patients étant tous pathqlags, il semble normal que cette diminution de la
lordose lombaire entraine chez eux une rétrovergiotbassin. Une population moins fragile, ou

habituée a la projection vocale, sera plus aptérargelle-ci tout en gardant une position tonique

du bassin.

Notre hypothése se voit donc infirmée, les résailéattre la position assise et debout ne différant
pas d'une maniere significative. On peut donc eorajjue, chez un patient dysphonique, le bassin

et 'ancrage sont liés.

Hypothese 4(Reédigé par Virginie Pettenati)

Nous avons réuni sous le nom « Bassin pathologegqueosition debout » et sous le nom « Bassin
pathologique en position assise » toutes les oomtobtenues aux items « bassin — bascule en

arriere » et « Bassin — bascule latérale » (pasivt@x conversationnelle, projetée et chantée) et
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« Bassin — en position neutre » (pour les seulés pjetée et chantée), pour I'un en position

debout et pour l'autre en position assise.

Nous avons utilisé le test exact de Fisher (tessigeification statistique équivalent au test Khi2
utilisé pour des échantillons de petite taille) pobserver le degré de corrélation de « Bassin
pathologique en position debout » et de « Bassihop@gique en position assise » avec pour I'un
« Respiration thoracique supérieure en voix prejgp@sition debout »et « Respiration reprise d’air
inadaptée en position debout » et pour I'autre spRation thoracique supérieure en voix projetée,
position assise » et « Respiration reprise d’adaptée ». Les degrés de corrélation obtenus entre

ces variables qualitatives sont considérés comare Bés ou corrélés lorsque®,05.

Nous avons obtenus :

Position debout Position assise

Bassin pathologique/respiration

. . . P=1 P =0,2093
thoracique > en voix projetée

Bassin pathologique/respiration — reprise Pas assez de cas présentant I'itgmPas assez de cas présentant I'itgm

d’air inadaptée « Reprise d’'air inadaptée » « Reprise d’'air inadaptée »

Aucune des corrélations Bassin pathologique/Resmirghoracique supérieure (positions debout et
assise) n'est significative et nous n'avons pasudtisamment de cas présentant I'item « Reprise

d’air inadaptée » pour calculer une corrélation.

Nous ne pouvons donc confirmer I'hypothése 4 sédgielle il existe une corrélation entre les

sous-items « Verticalité « V » Bassin » et I'iterRespiration ».

Hypothese 5

Dans ce tableau nous avons utilisé les positiorjsritearement retrouvées dans notre cohorte de

patients (ainsi que les pourcentages associésy,ldsuleux positions et pour chaque modalité.
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| DEBOUT | ASSIS
Courbure cervicale :
\/OiX au repos Neutre, 85% Neutre, 85%
\oix projetée Neutre, 45% Neutre, 45%
\/oix chantée Neutre, 45% Neutre, 42%
Courbure dorsale :
\/oix au repos Neutre, 75% Neutre, 62,5%
\oix projetée Exagération, 75% Neutre, 45%
Voix chantée Neutre, 55% Neutre,42,5%
Courbure lombaire :
Voix au repos Neutre, 72,5%  Atténuée, 45%
Voix projetée Neutre, 42,5%  Atténuée, 75%
Voix chantée Neutre, 40% Attenuée, 62,5%

Notre hypothése se trouve donc infirmée par ceglteds. Nous avions pensé que les courbures
seraient aggravées en position assise, or powolabures cervicale et dorsale nous n‘avons pas
retrouvé de changement significatif. Sauf pourdarbure dorsale en voix projetée, qui passe de
I'exagération en position debout a la neutralitp@sition assise. Nous expliquons ce résultatgar |
difficulté, chez ces patients dysphoniques, a opéneredressement de tout le corps. Nous avons
souvent observé que dans la modalité « voix pejetiés forcaient sur leur voix tout en relachant
leur redressement dorsal. Le changement en posissise semble logique puisque le fait de

s'asseoir permet, le plus souvent, un redressesesrdourbures.

Nous avons par contre retrouvé une atténuationfisigtive de la courbure lombaire en position
assise par rapport a la position debout, ce quétdios a nos recherches en partie théorique : « Le
fait de s'asseoir fait perdre 50% de la lordosebline » (référence Viel).

Grace au test « Univariate » nous avons aussi @uver que la courbure lombaire atténuée était
significativement plus pathologique en positionissgue debout, et ce dans les trois modalités :
voix au repos (P=0,0010), voix projetée (P=0,0@5)oix chantée (P=0,0225).

Notre hypothése est donc infirmée, il n'existe aecaggravation des courbures dorsales en position
assise. Mais nous avons réussi a confirmer, parésestats, nos recherches théoriques concernant

la frequente diminution de la lordose lombaire egifon assise.
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Hypothese 6(Redigé par Virginie Pettenati)

Lorsque nous reprenons l'analyse descriptive deslteds qualitatifs et quantitatifs obtenus en
position debout et assise pour litem « Verticakt® » Epaules enroulées », nous observons une

augmentation du nombre d’individus ayant un enrmoelet des épaules.

En voix conversationnelle (position debout), onengue 27,5% de la population présente un

enroulement des épaules alors qu’assis, 37,5%reise trouble postural.

En voix projetée (position debout), 32,5% des sypeé€sentent cette anomalie tandis qu’en position

assise, elle est présente chez 37,5% des individus.

En voix chantée (debout), ce pourcentage représitte de la population et en position assise
50%.

Selon le test exact de Fisher qui nous permet, [gsuvariables qualitatives, de tester I'existence
d’une liaison entre les positions assise et defjouis avons utilisé la formule : variable qualitati

position assise moins variable qualitative positiebout), nous obtenons :
Voix conversationnelle : P = 0,0654 (liaison nogngicative)

Voix projetée : P = 0,1748 (liaison non signifival

Voix chantée : P = 1,002 (liaison significative)

Ainsi, lorsqu’'on trouve un enroulement des épawdasvoix conversationnelle et projetée en

position assise, il n’est pas forcément lié avguasition debout.

En revanche, I'enroulement des épaules en positahhout entraine un enroulement en position

assise.

Nous confirmons I'hypothese 6, selon laquelle lehement des épaules est plus présent en

position assise que debout.

Hypothese 7(Rédigé par Caroline Lucas)

Cette hypothése a été infirmée par le test « proeédie fréquence ». En effet, les liaisons
effectuées entre des genoux raides et une tenst@s®ve ont toujours été non significatives, et ce

dans les trois modalités ainsi que dans les desitiquas.

En revanche, en position debout, nous avons obser&orrélation positive significative (0,0076)
entre des genoux raides et une tension insuffisdare la modalité voix projetée. La voix projetée
nécessitant un certain niveau de tonicité corperelh peut imaginer que lorsque la tension est

insuffisante, chez nos patients dysphoniques, geles genoux qui subissent un raidissement.
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Nous avons donc prouveé gue la raideur des genolexeés de tension n'étaient pas liés, et qu'au

contraire le raidissement des genoux allait de gac une tension insuffisante.

Hypothese 8(Rédigé par Virginie Pettenati)

Comme nous avons pu le voir dans la partie théeridgi comportement de forcage vocal est

caractériseé par :
» La projection de la téte,
» L'exagération de la courbure cervicale,
» Lexagération de la courbure dorsale,
» Une respiration thoracique supérieure,
» Lexacerbation de l'altération vocale.

Si nous reprenons I'analyse descriptive des rédsutfaalitatifs et que nous faisons un classement
décroissant de dix premiers items pathologiqueples souvent rencontrés dans notre population

de dysphoniques dysfonctionnels (en position debbassise), nous obtenons :

debout assis
rang Repos \oix projetée Voix chantée Repos \Voixghéa Voix chantée
. s " ey " s . s Courbure Courbure
1 Bassin en arriere|  Téte projetée Téte projetée Bassin en arrierfe ! I . R
lombaire atténuég lombaire atténuée
Ancrage sur les Respiration . Courbure Respiration . .
2 . . Bassin neutre . P . Bassin en arriere|
métatarses thoracique > lombaire atténuég thoracique >
. . - Ancrage sur les " S " S
3 Epaules enroulées Bassin neutre Cou en exterjsion . Téte projetée Téte projetée
P i métatarses proj proj
N s Courbure dorsale . . .. Ancrage sur les .
Téte projetée . Bassin en arriére Epales enroulégs ag Epaules enrouléeg
exagerée métatarses
Epaules relevées Cou en extensipn  Epaules easg  Téte projetée Cou en extensign ~ Cou en extengion
Courbure dorsale . . Courbure Courbure dorsale . . Ancrage sur les
A Bassin en arriere . P i Bassin en arriere .
exageérée lombaire atténuég exagérée métatarses
Courbure . Ancrage sur les . Courbure dorsale| Courbure dorsale
7 ! . .| Epaules relevées . Cou en extension . "
lombaire atténuéeg métatarses exageéree exageéree
Courbure Courbure
8 Courbure Courbure cervicale Epaules relevées Epaules enrould cervicale
cervicale atténuée lombaire atténuée P P P P
exagérée exagérée
. Courbure
Tension . | Ancrage sur un - . .
9 . ; Epaules enroulées - cervicale Epaules relevées Epaules relevées
insuffisante pied s
exagérée
Courbure Courbure . Courbure Courbure Courbure
10 - - ) .. .| Epaules relevées ; . . - - .
lombaire exagéréq cervicale exagérée cervicale atténuéq cervicale exagérée cervicale atténuée

(Litem « Sévérité du trouble vocal percue parthmphoniste » n’apparait pas car cette cotation est
uniguement quantitative, tandis que l'item « Restpn » n’est présent qu’en voix projetée, la S-
TRAV ne la cotant pas en voix conversationnelleh@ntée)
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Les items pathologiques considérés comme faisaté g comportement de forcage vocal ont été

signalés par la couleur verte.

De maniere générale, on observe qu’en voix projeE® altérations posturales renvoyant au
forcage vocal sont plus nombreuses et plus présefaes la population et ce, quelle que soit la

position (debout ou assise).

Si on compare les positions debout et assisegi&lbn posturale renvoyant au for¢cage vocal
n'apparait sensiblement pas plus présente en @oséssise. Seuls la « Courbure cervicale
exagérée » apparait en voix conversationnelle t{posiassise) et l'item « Courbure dorsale

exagérée » en voix chantée (position assise).

En revanche, d’autres altérations posturales tglies« Courbure lombaire atténuée » et le « Bassin
en arriere » sont plus présentes dans la populasisise.

Il est aussi intéressant de noter que l'item « Gore cervicale exagerée » touche plus de sujets en

voix chantée (positions assise et debout) que l@angix projetée et conversationnelle.

Si nous reprenons les pourcentages qualitatifsodeitems renvoyant spécifiquement au forcage
vocal : « Téte en projection », « Courbure cer@cstagérée », « Courbure dorsale exagérée » et

« Respiration thoracique supérieure », en posdelyout et assise, nous obtenons :

Modalités Debout Assis
Items Repos Voix projetée | Voix chantée| Repos Voix proje¢é| Voix chantée
Téte en projection 22,5% 67,5% 60% 32% 62,5% 52,5%
Courbure cervicale 2,5% 32,5% 35% 20% 30% 32,5%
exagérée
Courbure dorsale 17,5% 15% 35% 27,5% 42,5% 40%
exagérée
Respiration thoracique > 65% 70%

On remarque que l'item « Courbure dorsale exagerg@aine évolution tout a fait singuliere. En

position debout, elle est présente d’emblée chez%d des sujets, se limite a 15% de la population
en Vvoix projetée et atteint 35% en voix chantéadiga qu’en position assise, elle est présente
d’emblée chez 27,5% des sujets, atteint 42% depalption en voix projetée et représente 40%

des individus en voix chantée, rejoignant aingli&ribution des autres items.

En comparant les différentes distributions destmrs assise et debout, on remarque que I'item
« Téte en projection » est moins présent dans di#dlon assis pour les voix en projection et

chantée ; tandis qu’en voix conversationnellesilen forte augmentation.

Litem « Courbure cervicale exagérée » connaitéenm résultat.
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En revanche, litem « Courbure dorsale exagérédéteina sensiblement plus la population en
position assise dans les trois modalités et plusicpherement, en voix conversationnelle et
chantée.

En faisant la corrélation des rangs de Spearmarvalégbles quantitatives obtenues a partir des
items intervenant dans le forcage vocal (p estifsigtif lorsque /p/<0,005), en position assise et

debout, on observe :

Repos| V\oix projetée \Voix chantée
Sévérité du tble vocal
percue par I'orthophonist bljoioie IO = 0o
Téte 0,0069 0,0002 0,002
Courbure cervicale
exagérée 0,0147| <0,0001 0,0006
Courbure dorsale
exagérée 0,2968| < 0,0001 0,0002
Respiration thoracique > 0,0002
| Légende /p/ | Significatif |  Non significatif |

Tous les items en position assise sont corrélés esex en position debout a I'exception de l'item

« Courbure dorsale exagérée » en voix conversatitenn

Il apparaitrait donc que la position assise engraipécifiquement I'altération posturale « courbure
dorsale exagérée » et que d’'une maniére plus déntra altérations posturales et celles renvoyant
plus spécifiguement au forcage vocal sont plusemties dans la population lorsque celle-ci est

assise.

Lhypothése 8 est confirmée.

B. Les perspectives envisagéeedaction commune)

Selon notre étude, il semblerait que lorsqu’unération de la posture influe sur la qualité voeale
position debout, elle est souvent retrouvée entipasiassise. Nous constatons aussi que bon
nombre des patients dysphoniques dysfonctionndiseut intensément leur voix dans le cadre

professionnel et souvent en position assise.

Il 'y aurait donc un intérét de santé publique dé&ystiser le contréle de la phonation en position
debout et assise et a adapter les rééducatiorss dea& types de posture - avec une attention toute

particuliere pour les patients utilisant frequemtriear voix en position assise.
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Il nous apparait aussi clairement que des exera@éducatifs ne prenant en compte que les
altérations relevées en position debout ne peus@mbler un déficit postural et vocal en position
assise. Peut-étre faudrait-il approfondir I'étude aktte voie rééducative afin de proposer des

exercices vocaux plus adaptés aux conditions ddwatient et a ses altérations phonatoires.

Cette étude nous amene aussi a penser qu'une Bolaptees postes de travail facilitant le

mouvement, I'antéversion du bassin serait a eneis#@yec éventuellement des siéges plus hauts,
réglables ou congus sur le modele de la positiagsis-debout » (18) permettant ainsi d’obtenir le
repos des membres inférieurs et I'élimination de bombre d’effets néfastes de la position assise

telle qu’on I'envisage communément.

Une information sur la posture assise pourraitidtss envisagée et ce, des le plus jeune age.

En effet, c’est a six ans, age auquel les enfarttemt au C.P., que nous leur apprenons a rester de
longues heures assis. Cette contrainte, motivéagmmraisons d’ordre pédagogique, marque trés
probablement le début de linstallation de la regpn thoracique stricte ainsi qu’une position
assise pathologique. Les orthophonistes constafarteurs que les dysphonies de I'enfant se
rencontrent fréequemment et sont difficiles a trafBl). Une prévention des cet age pourrait peut-

étre minorer ou retarder I'apparition de ces paitiels.

C. Critiques de I'étude

Si notre étude nous a permis de mettre en évidenceertain nombre de corrélations entre les
altérations trouvées en position debout et cellgsctivées en position assise, ce n'est pas le cas

pour tous les items.

A un moment de notre réflexion, nous avons pensg&rcune nouvelle grille d'évaluation,
s’inspirant de la S-TRAV en position debout maiéafiquement adaptée a la position assise, avec

uniguement les items corrélés significativementasaix de la position debout.

Nous n’avons pas donné suite a notre projet cas agans pris conscience que la position assise et
la position debout ne pouvaient subir une companaggissi simpliste.

Nous trouvons que la population de notre échantilet trop faible (40 sujets), qu'il serait plus
pertinent de corréler les items entre des patieongoles assis et des patients dysphoniquesetssis
pas uniguement entre des patients dysphoniquesutdeibdes mémes patients dysphoniques en
position assise et enfin, qu’il faudrait reprendoeis les items de la S-TRAV initiale (avec
notamment les items « Sévérité du trouble « S m»repos, « Respiration « R » » en voix

conversationnelle et chantée, « Ancrage au sob«@lancement » en voix conversationnelle et
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chantée, « Ancrage au sol « A » sur un pied » enprojetée et I'item « Bassin — bascule latérale »

en voix projetée).

Les postures assise et debout sont deux positistinaies sur différents aspects, impliquant une

démarche de validation propre a chacune d'elles.

Nous suggérons donc une nouvelle étude sur laiposissise, avec cette fois une population
pathologique ainsi qu'une population contrble safites afin de pouvoir objectiver une grille de
cotation spécifique a cette position.

D. Validation des obijectifs

Notre objectif premier était de démontrer que l&Eh S-TRAV de Amiel J. et Lamy A. est
pertinente pour exprimer qualitativement et quatitiement les altérations posturales (respiratoire,
de tension, d’ancrage au sol et de verticalitégamportement phonatoire des sujets dysphoniques
en position assise. Au vu de nos validations d’iypses, nous considérons avoir validé cet
objectif. Néanmoins, nous gardons a I'esprit ndaible population (40 patients) et I'absence de
sujets contréle. Nous n’avons pas redémontré lailsiéité de la S-TRAV en position assise. Et le
fait que nous n'ayons pas utilisé la double cotatmance aussi cette validation, bien que la

reproductibilité inter-examinateurs ait déja étéywee pour la S-TRAV.

Notre deuxieme objectif était de comparer les amtaten position assise et debout afin d’observer
d’éventuelles dissociations ou au contraire degétairons entre ces deux conditions. Cet objectif a

clairement été confirmé par nos validations d’hjeses.

Notre troisieme objectif était d'observer si, ensition assise, des altérations sont plus
déterminantes pour provoquer une dysphonie dystomatlle qu’en position debout. La
confirmation de I'hnypothese 8 valide notre troiseobjectif.

Notre dernier objectif était une ouverture de sgntilique : Notre étude démontre I'effet délétére
d’'une mauvaise position assise chez les personm@sles conditions de travail I'imposent. Elle
nous a aussi permis d’aborder I'importance d'umg@eomie de la position assise et d’en déterminer

certains critéres.
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V. PROPOSITION DE MODE D’EMPLOI DE LA S-TRAV |

A- Introduction

Nous faisons écho a la constatation faite partieli&acongne et Marie Cugniére (8) qui observent
gue l'utilisation de la S-TRAV requiert une bonmagaissance pour pouvoir tirer parti au mieux de

ses possibilités.

Nous avons donc décidé d'établir un guide d'utiisade la S-TRAV pour faciliter son usage et

ainsi permettre a davantage de professionnelsiiilesér.

Nous allons d'abord décrire les épreuves demanaégsatient, puis point par point les zones
importantes a observer, leur ordre et la notataapsee. Enfin, des exercices de remédiation seront
proposeés.

B- Description de I'échelle

L'échelle S-TRAV s'intéresse a cing parametresssades a |'évaluation du comportement vocal :
la sévérité du troubles], la tension générale du suj&d(le type de respiratiorR], I'ancrage au sol
(A) et la verticalité ). (annexe 16)

Ces cing éléments sont appréciés dans trois méslalibcales (dans les positions debout et/ou

assise) : la voix conversationnelle ou au repogoia projetée et la voix chantée.

Une feuille de passation sera nécessaire pour nbates deux positions.

Pour chaque item, nous disposons d'une cotatiomtitatave du trouble observeé :
0 = absence de trouble,

1 = altération légeére,

2 = altération modérée,

3 = altération sévere,

Ainsi que d'une cotation qualitative que I'on netecochant la ou les cases en fonction des

altérations observées.
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1) La sévérité du trouble vocal et postura(cotation quantitative)

» Par l'orthophoniste d'abord, respectivement « SeDwSpO »,

» Par le patient ensuite, respectivement « SvO »SgCx ».

2) La tension généralgcotation quantitative et qualitative)
» Neutre,
» Insuffisante,
» En exces.

Ce critere apprécie le degré de tension générale letcalisée.

3) Larespiration (cotation quantitative et qualitative)
» Abdominale,
» Thoraco-abdominale,
» Thoracique supérieure.

La reprise d'air « R.l. » a également été notée.

4) L'ancrage au sol(cotation quantitative et qualitative)

> Les différents types d'ancrage :
- neutre,
- sur les métatarses (avant-pieds),

sur les talons,
» L'appui sur un pied,

» La présence d'un balancement.
5) La verticalité

a. Verticalité générale (cotation quantitative)

b. Position de la téte (cotation quantitative ealipative)
» Neutre,
> Projetée,

> En extension.
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c. Position du cou (cotation quantitative et quatiie)
Neutre,

En extension.

d. Position des épaules (cotation quantitativeletlgative)
Basses,
Relevées,

Enroulées.

e. Courbure cervicale (cotation quantitative et ligadive)
Neutre,
Exagérée,

Atténuée.

f. Courbure dorsale (cotation quantitative et qtetive)
Neutre,
Exagérée,

Atténuée.

g. Courbure lombaire (cotation quantitative et gtative)
Neutre,
Exagérée,

Atténuée.

h. Position du bassin (cotation quantitative et lijative)
Neutre,
Bascule en avant,
Bascule en arriére,

Bascule latérale.
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i. Genoux (cotation quantitative et qualitative)
» Souples,

> Raides.

C- Description de la passation

Lors de la passation, il faut mettre le patientsdi@s trois situations successives suivantes oika v
conversationnelle, projetée et chantée. Il est @itd@sa I'utilisateur de suivre l'ordre décrit afin

d'optimiser le temps de passation par une bonnetste de I'évaluation.

1) La voix au repos

La voix conversationnelle n'a pas forcément bedeirsupport particulier pour étre observée. Lors
de I'entretien anamnestique, nous pouvons d'oredé@ commencer a observer la posture du
patient.

La lecture a voix haute d’'un texte sera ensuiteadwtiée.

2) La voix projetée
La voix projetée est évaluée en deux étapes.

En premiére intention, un texte de théatre (évdietment le monologue de Créon dans
« Antigone » de Jean Cocteau) est proposé au gujedoit le lire comme s'il était face a une

assemblée.

Dans un deuxiéme temps, nous lui demandons deffiean comptage projet, tel un professeur de
sport qui rythme un exercice pour une classe entiéer «Et un ! Et deux !

Et trois !... ».

3) La voix chantée

Le patient est libre de choisir une chanson gwiin@it bien. Si rien ne lui vient a I'esprit, on
proposera des comptines enfantines (« Frére Jaeguelleunier, tu dors », « Une souris verte »,

etc.).
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D- Aide a l'observation et a la cotation

Nous proposons d'observer le patient du bas vehalé¢ car nous avons pu constater que cette
maniére de procéder était facilitatrice, la possgeconstruisant sur des appuis solides, des pieds

jusqu'a la téte.

1) La sévérité du trouble
La sévérité du trouble vocal et postural est cetéposition debout et/ou assise.

La sévérité vocale correspond au degré de l'alvé@ratocale percue par I'orthophoniste d'abord,

puis par le patient lui-méme. Il en va de méme pagévérité du trouble postural.

Il faut s’intéresser, avant toute chose, a la \dixpatient en début de chaque nouvelle modalité
(repos, voix projetée, et voix chantée).

Dans litem « SvO » coter la perception de l'altié&na entendue (de « 1 » a « 3 ») ou I'absence
d’altération (« 0 »), puis dans l'item « SvP » eratelon le ressenti du patient lui-méme de la méme

facon.

La sévérité du trouble postural percue par l'ortimpste est coté dans litem « SpO ». Il est
conseillé de le faire a la fin de I'examen apréasirasbservé I'ensemble de la posture du patient et

ainsi en avoir une vision plus globale.

Le « SpP » par contre est coté en début de pass@tiodemande au patient son avis sur sa propre

posture, s’il en souffre et a quel point.

2) L'ancrage au sol

Nous commenc¢ons maintenant la cotation et I'obsenvale la posture a proprement parler. Nous

examinons donc en premier lieu les pieds, en chetcvoir ou se fait I'appui.

Si le patient bénéficie d'un bon équilibre avec w@artition harmonieuse du poids du corps sur

toute la surface des pieds, coter « neutre »-« 0 ».

Si la personne est déséquilibrée vers 'avant, @ehavant des pieds (sur les métatarses) » puis

coter « 1 », « 2 »0U « 3 » selon la sévérité.

Si I'appui se fait sur l'arriere des pieds, cockearriere des pieds (talons) » puis coter « 12»«

ou « 3 » selon le degré d'altération.

Le balancement d’'un pied sur l'autre est coté gdatiique « 1 », « 2 » ou «3 ».
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Il ne doit pas étre confondu avec « I'appui suipied ». Une personne peut trés bien avoir un pied
d’appui préférentiel suite a de nombreuses alt#rat{dorsales, des genoux, du bassin...) mais cela
n’entraine pas forcément une posture pathologique.

Dans ce cas précis, il faut observer le reste dagbares afin de voir si la personne compense en
restant stable ou si cette préférence crée un difibég. Selon cette observation, on cotera

pathologigue ou non I'appui sur un pied de « 0w3a».

En position assise, on sera tout aussi vigilanarictage au sol du sujet. Il sera coté de la méme

facon qu'en position debout.

3) La verticalité

a. Les genoux

Nous continuons notre analyse vers les genouxerebss’il existe une rigidité ou non. Celle-ci se
caractérise généralement par une contraction plusnoins grande des mollets et des cuisses

donnant une impression de « jambe raide ».
Cet item, lorsqu’il est présent, est facilementesbable. On le cote « 1 » pour altération ou « 0 »
pour absence d’altération, aussi bien en positisisa que debout.

b. Bassin

D’aprés nos recherches et notre expérience de RATnous avons pu clairement mettre en
évidence I'importance du bassin. Cet élément cedtid donc étre coté avec beaucoup de finesse

et de précision.

La position neutre du bassin (Iegerement antév@enséexe 18) permet a la colonne vertébrale et

aux jambes d'étre alignées sans provoquer de amamgeles courbures vertébrales.
La bascule antérieure (en avant) entraine un éineémaximal de la paroi abdominale. (annexe 19)

A linverse, la bascule postérieure se distingueupa atténuation de la lordose lombaire, voire par

la création d'une cyphose lombaire. (annexe 20)
Toutes ces appréciations sont valables dans lespimitions, assise et debout.

Assis et debout, on observe parfois une bascubzalat du bassin lorsque le patient prend
préférentiellement appui sur une jambe. Cela suihéme logique que I'appui sur un pied. Il faut

aller chercher les courbures cervicale, dorsdlenabaire afin de conclure ou non a une altération.

Lors de la modalité « voix au repos », coter «{dbur neutre, puis « 1 » pour bascule antérieure,

« 2 » 0u « 3 » pour bascule postérieure.
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En modalité « voix projetée » et « voix chantégotation change. Il faut impérativement avoir a
I'esprit qu’'une posture adaptée a ce type d’'utilisade la voix nécessite un redressement de ¢out |
corps, autant assis que debout. La verticalitéiquéigre a ces deux modalités implique

automatiqguement une bascule antérieure du bas®st @ourquoi nous cotons « 1 » pour neutre,
« 0 » pour la bascule antérieure, et « 2 » ou «s&bon la sévérité, pour la bascule postérieure qu

correspond toujours a une altération importantes @¢as deux modalités.

c. Les courbures cervicale, dorsale et lomb&mrenexe 21)

Nos observations au sujet de ces trois courburgsvatables dans les deux positions (assise et

debout). La cotation restera donc la méme.

I. Courbure cervicale
La courbure cervicale neutre, cotée « 0 », estédgent concave par rapport a I'avant du corps. On
peut observer une atténuation de cette courbursgjue la téte est Iégerement inclinée vers l'avant
et qu'elle réduit ainsi la courbure cervicale. Daasas, noter « A », puis coter la sévérité skdon

degré de l'altération « 1 », « 2 » ou « 3 ».

Une exagération peut aussi étre constatée lorggmeihton est relevé (lui est souvent associée une

voussure des épaules). Noter « E » puis coter copnéogdemment selon I'ampleur de l'altération.

ii. Courbure dorsale
La courbure dorsale neutre, elle, est |égerememiec@ par rapport a lI'avant du corps. On la cote
« 0 ». On procede de la méme maniére que pouruidbere cervicale. Noter le type d'altération si
elle existe : « E » pour exagération, ou « A » patiénuation. Puis spécifier quantitativement le

degré de séveérité par « 1 », « 2 » ou « 3 ».

lii. Courbure lombaire
En position assise, la courbure lombaire est coétre « 0 » lorsqu' on n'observe pas d'altération
particuliere. Lorsque nous constatons une exagérda case « exageration » a été cochée et cotée
selon son degré d’altération « 1 », « 2 » ou «l3atténuation (souvent liée a la bascule postégieu

du bassin) sera notée de la méme facon.

d. Les épaules

Une altération de la position des épaules, ausis gue debout, entraine souvent une altération de
la position du cou et de la téte, d'ou I'importarde la coter avec précision. La position dite
« basse » des épaules correspond a la positioren@ut peut observer des épaules relevées c'est-a-
dire surélevées, ce qu'il ne faut pas confondre #garoulement qui s'assimile a un mouvement

vers l'avant (souvent associé a une voussure @prsal
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Il est a noter qu’un sujet peut cumuler ces deprgyd’altération.

Coter « 0 » pour des épaules basses. L'enrouleatdes épaules relevées, sont notées « 1 », « 2 »

ou « 3 », selon la sévérité de l'altération.

e. Le cou

L'extension du cou se caractérise par un redressede la nuque, ce qu'on va pouvoir coter
comme étant une altération dans la modalité « rep@r dans les modalités « voix projetée » et
« Vvoix chantée », on considére ce redressementahodanc il est coté « 0 ». La neutralité sera

considérée comme une altération, donc cotée « 1 ».

f. La téte

Nous pouvons coter la neutralité, la projectior'extension. Il est important de bien différendger
position de la téte de la position du cou. Nouruwts ici la projection de la téte qui se carastéri

par une position en avant du menton, et I'extensiole menton est releve.

On a constaté que la position de la téte étaitemuiée a la position du cou. Cependant, lorsqu’on

observe un redressement de la nuque, cela n’eatpai automatiguement une bonne position de la
téte. C’est pourquoi nous notons la neutralitéx Gar si la téte suit simplement la position de la

nuque on n'observe pas d’altération. Or, une externsu une projection du visage — malgré un bon

redressement du cou — témoigne d’'une posture paptés a la phonation et ce, dans toutes les
modalités. On cotera donc I'extension et la progectc 1 », «2 » ou « 3 » selon le degré de

I'altération.

4) Respiration

La respiration est un des éléments les plus simgplesserver. La S-TRAV permet d’évaluer trois
types de respiration : la respiration abdominaeagebkpiration thoraco-abdominale et la respiration
thoracique supérieure, qui peuvent s'accompagneepieses d'air inadaptées. Les observations et

cotations restent similaires en position assiskebout.

Au repos, les respirations abdominale et thoracmaiinale sont cotées « 0 ». La respiration

thoracique supérieure est cotée « 2 » ou « 3 » $ekilisation.

Pour les modalités « voix projetée » et « voix ¢éary, on attend I'utilisation de la respiration
abdominale pour coter la neutralité « 0 ». La magigin thoraco-abdominale selon son utilisation

est cotée «1» ou «2». On peut observer undrasp abdominale haute, donc légerement
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thoraco-abdominale auquel cas coter « 1 », ou pousons observer une respiration thoracique

avec un léger mouvement abdominal et coter « 2 ».

La respiration thoracique stricte est, elle, tovgarptée « 3 ».

5) Tension générale

La tension générale s'observe a la fin, pour awoé& vue globale de la tension du patient. Nous

observons la tension générale du patient, s'il &=tehdu, raide ou au contraire détendu.
Lorsque la tension est tonique, sans étre excesaivgsuffisante, elle est cotée « neutre-0 ».

En revanche, lorsqu'on observe la présence d'témtadn, on détermine en premier lieu s'il s'agit

d'un exces ou d'une insuffisance puis on cote dale@veérité « 1 », « 2 » ou « 3 ».

D. Proposition d’'exercices de remédiation

1) Introduction

La passation de la S-TRAV a permis de préciser Ueles troubles générant la dysphonie
dysfonctionnelle dont souffre le patient. || comtiglésormais de dégager les axes de rééducation

suivant le diagnostic et les observations faitesulucette passation.

Une dysphonie dysfonctionnelle simple étant orderaent la conséquence d’un forgage vocal, une
des orientations majeures de sa correction se@rige du « cercle vicieux du forcage vocal » par |

prise de conscience et la rectification du compoeiet phonatoire déviant du sujet.

Une dysphonie dysfonctionnelle simple étant aussréisultat de I'action conjuguée de divers
facteurs (favorisants et déclenchants), le thétapéevra prendre en considération le contexte dans

lequel est apparue cette conduite phonatoire inadap

2) La rééducation vocale

a. Le temps de l'information et de I'expérimentatio

Toute rééducation de ce type doit commencer pablination du sujet sur I'anatomie du larynx, le
fonctionnement d’'un comportement phonatoire corrsat les mécanismes pathologiques générant

la dysphonie dysfonctionnelle en général et leficdités vocales qu’il rencontre en particulier.
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Ce temps d’information est aussi l'occasion pourpaient d’explorer et d’expérimenter ses

possibilités vocales réelles (27).

Il doit prendre conscience que ses difficultés lexane se limitent pas a I'aspect vocal de son
guotidien, ne sont pas circonscrites a son laryireva ses plis vocaux. Pour réapprendre un geste
vocal correct, il devra effectuer un travail pouvahorder la posture (ancrage au sol et vertigalité

la respiration et la détente musculaire — selordgBsultés propres bien sdr.

Il doit étre averti que la durée de cette réédanapieut varier entre quelques semaines (ce qui est
plutbt rare) et quelques mois voire une année.fdremiers progres n'apparaissant généralement

gu’au bout des quinze premieres séances.

Il doit étre informé des différentes étapes coutities de sa rééducation (la relaxation, la

verticalité, la respiration...).

Et enfin, il doit prendre conscience que pour getecrééducation soit efficace, elle réclame un
investissement personnel non négligeable : une ux dgances par semaines au cabinet et
entrainement quotidien a la maison — en dehorsé®sces — par la pratique des exercices appris
avec le thérapeute.

Cette premiere étape est donc tres importante gaaxtsuites positives ou négatives de la

rééducation entreprise.

b. Travail sur la tension
Une tension excessive est un symptéme fréquent eezlysphoniques dysfonctionnels. Pour
arriver a la maitriser, les rééducateurs ont foesent recours a la relaxation.

Ayant a leur disposition différentes techniquesxeei doivent garder a I'esprit qu’elle a pour but
(en dehors de la diminution des tensions muscslaige contréle du tonus, indispensable a une
bonne phonation.

I. La relaxation « les yeux ouverts » de F. Le Huch@7)

Cette technique, peu contraignante (une fois par, gng a sept minutes), donne au patient des

objectifs précis lui permettant ainsi de se repétafobtenir des résultats généralement rapides.
On peut la décomposer en trois étapes :
1. Adaptation a la position allongée avec prisealescience de sa respiration (abdominale, thoraco-

abdominale ou thoracique supérieure),
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2. Exécution de soupirs s’appuyant sur un mouvemespiratoire simultanément abdominal et

thoracique,

3. Travail sur la crispation/détente :
* Crispation-relaxation de différentes partiesocdups :
- main et avant-bras droits,
- jambe et pied droits,
- jambe et pied gauches,

- main et avant-bras gauches,

* Elévation et détente de différentes parties alps :
- Epaule gauche,
- Téte,

- Epaule droite
* Retour a la respiration continue
Cette technique a cing objectifs :

» La non diffusion de la crispation,

» Limmeédiateté de la décontraction,

» La profondeur de Tlillusion de poids ou d’évanoeisent du membre puis vitesse
d’installation de cette illusion,

» La mobilisation du thorax et du ventre dans le spup

» Laisance générale

ii. Méthode de relaxation de S.J. Robertson et Fhomson(34)

Dans le cadre de la rééducation des dysarthrids, Rbertson et F. Thomson proposent une
méthode de relaxation qui a la particularité devpauétre effectuée debout ou assis — selon la
volonté ou les possibilités du patient —. Il peuntsa quand les bases seront acquises, l'utiliser a

différents moments de la journée (dans le busuagan, devant la télévision...).

1. Relaxation des pieds, des jambes et des fesses
- Flexion des orteils pendant trois secondes, Us pbrt possible puis relachement afin d’obtenir
aussi la détente des jambes (répéter),
- Mouvement des chevilles une par une puis relaeném
- (Position assise impérative) Poussée la plus foossible du pied a plat sur le sol (trois secende
puis relachement pour obtenir la sensation dedaredi de relaxation au niveau du mollet (répéter),
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- Raidissement des genoux (jambes bien droitesjlgrentrois secondes puis relachement pour
sentir tension et relaxation au niveau des genapéter),

- (Position assise impérative) Poussée des cuisies fesses qui se serrent en méme temps dans le
fauteuil pendant trois secondes puis relachement pbtenir la sensation de tension et de

relaxation de ces muscles.

2. Relaxation de 'abdomen, de la poitrine et ds do
Contraction des muscles abdominaux pendant trasnsies puis relachement; pour prendre
conscience de la tension au niveau du dos, deitidngoet du diaphragme pendant cette contraction

et du relachement aux mémes endroits quand il d&emespirant doucement et profondément,

3. Relaxation des bras et des mains
- Serrage des poings pendant quelques seconde®jaadlsement,
- Elévation des deux bras devant soi a hauteuépasles pendant trois secondes puis relachement
en les laissant tomber (répéter),

- Refaire les deux exercices ensemble plusieuss foi

4. Relaxation des épaules, de la nuque et deda tét
- Surélévation des épaules pendant trois secondesgtachement (répéter),
- Baisser doucement la téte et lentement la soufavis la pencher d’'un coté puis de l'autre.
- tourner doucement la téte de la poitrine verpdiéde droite, en arriére, vers son épaule gauche
puis de nouveau vers lI'avant (répéter dans unmeissdans l'autre),
- Soulever les sourcils et plisser le front pul@acker. Répéter pour prendre conscience de laot@nsi
et de la relaxation a ce niveau,
- Serrer les dents et pousser fortement la langogele palais pendant trois secondes puis relache
(répéter),
- Bouger la mandibule trés lentement d’'un cot@atie puis la pivoter doucement,
- Contraction des muscles superficiels de la facpluis fort possible pendant trois secondes puis
relacher (répéter).
Le thérapeute veillera, a chaque nouvel exerciceyamtenir I'état de relaxation obtenue dans

I'exercice précédent.

c. Travail postural

Comme nous avons pu le constater, la posture dgshdgiques dysfonctionnels est trés souvent
altérée et constitue un des fondements du « ceigix du forcage vocal » (26).
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La rééducation d’'une posture altérée est donc esberdans la prise en charge de ce type de
patients. De plus, elle facilite grandement I'exému des exercices de souffles et prédisposent a

une meilleure pratique des exercices vocaux futurs.

(Il est conseillé au thérapeute d’avoir une glacepied afin que le patient puisse vérifier de lui-

méme la bonne exécution des exercices demandés.)
I. Le Sphinx

Description: Le patient est debout (sans raideur), face acible choisie par lui. Les pieds ne sont
pas plus écartés que la largeur des épaules,gds ebta téte sont dans le méme axe.

Tandis que le sujet regarde la cible, il dirigecignent son visage vers la droite sans lachebla ci
des yeux (il tient cette position une a cing seeshdpuis recentre son visage (il tient cette mrsit
une a cing secondes) puis oriente lIégéerement sageivers la gauche toujours en regardant la
cible (il tient cette position une a cing secondet)ramene son visage vers le centre. Cette

succession de mouvements est a exécuter deuxisfidi
Le patient doit vérifier que :
- Son regard oculaire n’a pas suivi le visage damsdéplacement,

- Son corps et sa téte sont restés dans le mémegiaal,
- La téte tourne indépendamment de tout le restmodus.

Intérét: Cet exercice, en sollicitant les muscles ocul@urst et I'afférence podale qui sont en lien
direct avec la gestion de la posture, permet aet sigxercer un contrble postural fin et de prendre

conscience de son axe vertical.
ii. La Posture du cavalier(14) (annexe 22)

Description : La base de sustentation est élargie (les pieds é&martés au-dela du niveau des
épaules, selon un angle de 45°), le poids du cespséparti sur la totalité du pied avec une légére
concentration sur la partie postéro-externe demsalles jambes sont fléchies, le bassin est en
antéversion et solide (le thérapeute peut le w&rdn poussant sur les hanches du patient qui doit
rester stable), les bras détendus tombent le longudte, les épaules sont basses, le menton est

[égérement rentré.

Intérét :Cette position statique permet, lorsqu’elle estaxmiement exécutée, de descendre le centre

de gravité, d’obtenir un bon ancrage au sol, deo@e souples, un bassin en antéversion, une
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lordose lombaire physiologique, une courbure dergains I'axe et dont le redressement engendre
'ouverture thoracique et la projection du sternwers l'avant et vers le haut, une courbure
cervicale et une nuque allongées vers le hautustetet des bras totalement libres de toute tension
et des épaules basses (on peut le vérifier en danaimu patient de garder la position tout en
secouant ses épaules un peu a la maniere des sessmientales). Le ventre est détendu et la

respiration peut s’exercer librement.

Cette attitude de recentrage, de positionnemerg taxe peut constituer une base posturale pour

les exercices respiratoires et phonatoires.

iii. L'exercice des cing charniereg27)

Description: Cet exercice, inspiré d’Etienne Decroux (direct#une école de mime et acteur dans

« Les Enfants du Paradis » de Marcel Carné) peeatedécuté aussi bien debout qu’assis (sur le
tiers antérieur du siége). Il discerne cinq étapesr passer de l'attitude verticale a la flexion

antérieure maximum du corps. Chaque étape esttéasge par une attitude physique et

psychologique précise. Ainsi, a l'attitude de petin vocale, succedent I'attitude de réflexion, de
réflexion profonde, d’abattement, d’épuisement'@tmulement. (annexe 23)

Le patient est invité a adopter, maintenir (5 as@ondes) et vivre successivement ces cing
postures. Il doit ensuite remonter vers l'attitudke projection vocale en passant par ces mémes

étapes.

Intérét: Cet exercice permet un travail intéressant sutidtanciation, la perception des différents

types de respiration induits, le controle postioed de postures chargées émotionnellement.

iv. Le trdne ou la verticalité supréme

Description: Cet exercice, tiré de la pratique de yoga élabpad Nil Hahoutoff, peut se pratiquer
debout ou assis.

Le patient doit s’asseoir sur un tabouret dispas#re un mur, les pieds a plat sur le sol. Il fait
adhérer le mieux possible au mur, ses fesses|gtofalité de son dos et la base de sa téte clentre
mur dans un mouvement partant du bas vers le haut.

L'attitude finale, si le patient arrive a la preadest une verticalité parfaite avec les courbures

vertébrales atténuées.

Intérét :La tendance étant, a chague nouvelle adhésialédellement de la partie précédente, cet

exercice demande un contrGle permanent et rigowlewhaque segment. Il permet la dissociation
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et la prise de conscience de l'indépendance deuehagrtion ainsi que de l'interdépendance
gu’elles entretiennent entre elles.

Il permet aussi un travail intéressant sur la basdu bassin.

v. L'exercice du balai

Description: Face au miroir, bien droit (les épaules et le tmeiien alignés dans I'axe du corps),
les épaules basses, les pieds bien au sol, leestjassis sur le tiers antérieur de sa chaisel€les
tiers antérieurs de ses jambes ne sont pas suede)sll tient le manche d'un balai a chaque
extrémité par les deux mains et poseé sur le hagedeuisses. Il tend ses bras devant lui en taisan
glisser le manche a balai sur le haut des cuiss#plja ses genoux ; il monte ses bras tendus
devant lui jusqu’au-dessus de sa téte ; arrivéaen, lil fait redescendre verticalement le manche a
balai derriére sa téte puis le long de son dogujasi sacrum.

Intérét: Cet exercice travaille les muscles abdominauxiblaires et paravertébraux, la bascule du

bassin en avant et I'extension du rachis.

d. Travail respiratoire (27)

Grace a la pratique des exercices posturaux, Veitreespiratoire sera facilité. Il pourra méme

s’appuyer sur des postures travaillées précédemment

Le but premier de cette partie de la rééducatidnaesestauration du mécanisme de projection
vocale dans lequel s’inscrit le souffle phonatoites objectifs seront donc la maniabilité, la
précision et la souplesse du geste respiratoimetérleur de la phonation.

i. Le hérisson

Description: Le sujet, debout face au miroir, regarde son reest son thorax. Il contréle son

inspiration abdominale avec le bout des doigts pesdre I'ombilic et le pubis. Il doit, au cours de
plusieurs séries de trois inspirations successiegsplir son bas du ventre d’air. Ces inspirations
sont plutdt breves et suivies d’'une expiration passnmédiate. Le sujet doit étre attentif a ce que

son thorax reste détendu et immobile pendant texeicice.
Intérét: On aborde le geste inspiratoire abdominal dap$daation.
ii. Le sagittaire

Description: Dans I'attitude de projection vocale (I'intentiabagir, le regard en face, le rachis

redressé et 'usage du souffle abdominal), le stpett plusieurs séries de trois souffles successifs
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et brefs issus du souffle abdominal. Le patienttrébm sa respiration abdominale avec la main

posée sur son bas ventre.

Intérét: Cet exercice, pendant du hérisson, permet d'avded souffle phonatoire abdominal en

situation de projection vocale.
iii. Le souffle rythmé
Description: Le sujet est allongé, les mains 'une sur ledakptautre sur I'abdomen.

1. Inspiration de deux secondes par la bouche en lagank ventre tranquillement et sans

effort, caractérisée par le bruit aspiratoire [f#fl’envers,
2. Tenue de I'air (pause respiratoire) sans effotension pendant huit secondes,
3. Expiration en quatre secondes (sans coup de ghaitd)temps de vitesse différente.

Intérét: Cet exercice, en plus de travailler le souffletpavoir un effet relaxant non négligeable.

e. Travail vocal

Cet aspect de la rééducation sera abordé fort xiexiees précéedents effectués en relaxation,

pendant le travail sur la verticalité et le souffleonatoire.

Cette étape résume en quelque sorte les étapesipnies et demande la mise en pratique, dans le

cadre de la phonation, de tous ces parametres.
i. La mouche

Description: (Position assise ou debout mais dans l'attituel@mjection vocale) Emission du son
[m] (bouche fermée a une hauteur confortable pewujet et sur le souffle abdominal) initi€ée par

un Iéger appui sur le bas ventre maintenu.

Intérét: Cet exercice, en plus de travailler la phonatiabprde la verticalité du visage, la

décontraction du plancher de la bouche, I'attitdegrojection vocale.
ii. « MA, ME, MI, MO, MU »

Description: Dérivé de « la mouche », il consiste en une sBémissions vocales débutant bouche
fermée. Celle-ci s’'ouvre en fin d’émission sur wogelle courte et restera ouverte un court instant

apres la fin de I'émission.
88



Intérét: L'émission de ces sons, tout en s’appuyant suélan respiratoire abdominal et I'attaque

douce des sons, travaille I'attitude de projectionale, la verticalité du visage et le port du son.
lii. « BRA, BRE, BRI, BRO, BRU »

Description: Méme principe que I'exercice précédent mais e [go] est remplacé par [br] puis

[kr], puis [dr], puis [fr]... jusqu’a la fin de llahabet avec un son [r] roulé.

L'ensemble de ces propositions d’exercices de m@dthn n’est proposé gu’a titre indicatif. Chaque
patient étant unique doit pouvoir bénéficier d’urs@mble d’exercices qui lui est propre et qui est

adapté a sa pathologie propre
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CONCLUSION

Notre objectif initial était de prouver que I'écleeld’évaluation S-TRAV est pertinente pour
objectiver les troubles posturaux et vocaux entmosiassise chez les personnes souffrant d'une
dysphonie dysfonctionnelle. Nous voulions ainsi datrer que la S-TRAV est un instrument

intéressant a la fois dans la démarche diagnostigiie aussi rééducative.

L'ensemble des données que nous avons recueiiablsrait nous conforter dans cet objectif : la
S-TRAV a de nombreuses qualités d’objectivation tteables posturaux et vocaux en position
assise, dans le cadre des dysphonies dysfonctiesnéllle permet ainsi, grace a I'observation
minutieuse et systématique qu’elle induit, d'étayerdiagnostic et de dégager les axes de

rééducation essentiels a la prise en charge.
Paradoxalement, c’est la position assise en elleergui nous a interrogées le plus.

Tout au long de nos passations et de nos rechethBesques, nous avons été étonnées par le
« caractére indépendant » de cette posture. Etrdés) il nous apparait clairement que la position

debout ne peut servir de modele d’évaluation gm$iure assise.

Nous avons aussi constaté que cette position estnémt fréquente de nos jours n’est en rien
anodine et ce, sans que nous en ayons réellemestience. Les altérations qu’elle provoque ont

une influence importante sur la phonation et plrsiqulierement chez les sujets a risques.

Par ailleurs, nous avons constaté, du fait de tacgzation de nombreuses étudiantes a la cotation
de I'échelle (examinateur 2) que les nombreusesiliséh de cette échelle avaient besoin d’étre
détaillées et qu'un mode d'emploi serait certaimeémécessaire.

C’est pourquoi, il nous semblerait intéressant :

» Dreffectuer une nouvelle validation de la S-TRAV position assise mais en comparant une
population contréle assise et une population dysipjue dysfonctionnelle assise et ce,
indépendamment de la station debout ;

» Drétudier éventuellement I'impact de cette positahez les plus jeunes (on pense aux enfants

de moins de 6 ans et aux enfants scolarisés agpasde la classe du C.P.) ;
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» De rechercher l'influence de cette position danpHanation chez les personnes handicapées

(en fauteuil roulant) pour qui parler est une farcd’autant plus vitale ;

» D’évaluer notre tentative d’élaboration d’'un modenaploi pour constater ou non son intérét
et éventuellement de I'améliorer en comparant ¢éations d’examinateurs néophytes ayant lu

le mode d’emploi a d’autres ne I'ayant pas eu.
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ANNEXES



Annexe 1« Mise en place ontogénétique des caracteresudlette bipede » (40)

Fig. 9.14. Formation progressive des différentes courbures de la colonne vertébrale,
du feetus & I'dge adulte [19].
(A) Condition festale. (B) Développement de la courbure cervicale. (C) Développement
des courbures thoracique et lombo-sacrée, accompagnées de la bascule antérieure du
bassin.

Annexe 2« Position redressée, neutre « 90-90-90 » » (12)

Position redressée, neutre, « 90-90-90 ».

Relichement !



Annexe 3« Comportement mécanique de la colonne vertébrédé)

FIG. 1.1. - Déformations de la colonne vertébrale révélées par la radiographie. Les calques de radiographies de Kee-
gan montrent que, & partir de la position « B », il y a effacement de la lordose (donc modification de la forme de la
colonne vertébrale), ce qui entraine traction sur les ligamenis et compression des disques.

Noter que, a partir de I'attitude « C », la modification de courbure est marquée dans le sens de la délordose ou méme de
la cyphose lombaire.
tJ Bone J Surg 1953 ; 35B : 589-603)

Annexe 4(41)

Fi1G. 1.2. — Déformation du bas du dos dans la
position assise. Les mesures prises par Hunns
Schoberth lui ont permis de montrer qu'il n’y a
que 60° de flexion possible dans les hanches, et
que les 307 restants doivent étre trouvés dans
le bas du dos, d’oit Uaplatissement de la lor-
dose ou apparition d’une cyphose lombaire.
(Sitzhaltung, Sitzchaden, Sitzmébel 1962, p. 509).




Annexe 5« Diminution du colt musculaire par augmentatienadpression interdiscale du
fait d’'une postion assise affaissée »

L]
. A?WWL{/‘N Trapezius (D).
WW\V Latiss.dorsi (D).

"V\IJ\M f'{ Sacrospinalis (D).
v

»J\'\/of\_\k Sacrospinalis (G).

——— Trapezius (D).
[
—_— Lariss.dorsi (D).
e Sacrospinalis (D).
— Sacrospinalis (G).

F16. 2-30. - Ewude dlectromyographique de la posture
assise.

En haut : posture assise « redressée ».

En bas : posture assise « naturelle ».

G : gauche, D : droit (d’aprés LUNDERVOLD, 1951).

Annexe 6« Schéma du systeme postural : ses entrées, saatuin, ses sorties » (44)

&K\‘)




Annexe 7
« Basculement du bassin en arriere
(rétroversion) » (12)

Annexe 8
« Basculement du bassin en avant
(antéversion) » (12)

Muscles abdominaux:
Inclinaison du tronc en avant et/ou
rétroversion du bassin,

Muscles ischio-jambiers:

Flexion du genou, rotation de la partie
inférieure de la jambe, extension des

hanches et/ou rétroversion du bassin,

Muscles fessiers (plusieurs)
Extension de la hanche, rotation de la
hanche vers I'extérieur et/ou
rétroversion du bassin.

Muscles dorsaux (plusieurs)
Extension de la colonne vertébrale
et/ou antéversion du bassin,

Muscles fléchisseurs de la hanche
(ilio-psoas):

Flexion de la hanche, rotation de la
hanche vers I'extérieur et/ou
antéversion du bassin,

Muscle extenseur du genou
extension du genou, flexion de la
hanche et/ou antéversion du bassin,

Adducteurs de la hanche

Jambes rapprochées, flexion de la
hanche et/ou rétroversion ou
antéversion du bassin (la direction du
bassin dépend de la direction et du
degré de rotation de la hanche),

Rotateurs de la hanche (avec

hanches fléchies)

Une rotation de la hanche vers
I'intérieur agit mécaniquement sur le
bassin en provoquant son basculement
en arriere. Une rotation bilatérale des
hanches vers I'extérieur limite le
basculement du bassin en avant.



Larynx hypotonique (26)

Annexe 10« Quatre aspects possibles des plis vocaux etleciasynx hypotonique »

a. Plis vocaux normaux (blancs),

b. Plis vocaux légérement
congestifs (rosés),

c. Lacis vasculaire,

d. Liseré rouge.

Annexe 11« Deux comportements possibles des plis vocawasgme larynx hypotonique
pendant la respiration »

a.lmage en « rideaux de bonne
femme »(observé avec un miroir),

b. Image en pseudo-nodules
postérieurs.

Annexe 12« Quatre comportements possibles des plis vocawa® de larynx hypotonique
pendant la phonation »

a. Accolement normal,

b. Défaut d’affrontement
postérieur (coulage postérieur),

c. Aspect de glotte ovalaire,

d. Défaut d’'affrontement
longitudinal.

e AR 1




Larynx hypertonique (26)

Annexe 13« Deux aspects possibles des plis vocaux en ciasyiex hypertonique »

a. Plis vocaux boudinés et plis
vestibulaires d’aspect
inflammatoire et
hypertrophique,

b. Bords libres des plis vocaux
« crénelés » et muqueuse
d’aspect irrégulier.

Annexe 14« Un comportement possible des plis vocaux emedarynx hypertonique
observé en phonation »




ANNEXE N°31 : Feuille de passation de I'échelle SHAV simplifiée

Examinateur . ... ............ ... ...

NomPrénom:................ Légende :
Date de naissance :............ en noir itéres sensibles
Profession:.................
Au repos En phonation
Sévérité du trouble « S » VX projetée| Vx chantée
- Vocal : ortho:( ) | ortho:( )
O percue par I'orthophoniste « SvO »
O percue par le patient « SvP » pat. : () |[pat.:( )
- Postural : ortho:( ) | ortho:( ) | ortho:( )
O percue par I'orthophoniste « SpO »
O percue par le patient « SpP » pat. : () |pat.:( ) |pat.:( )
Tension générale « T » () () ()
O neutre O neutre O neutre O neutre
o insuffisance de tension o insuff. o insuff. o insuff.
O exces de tension O exces O exces O exces
Respiration « R » () ()
o abdominale o abdo.
o thoraco-abdominale o T.A.
o thoracique supérieure oT>
o reprise d’air inadaptée oR. I
Ancrage au sol « A » () () ()
O neutre O neutre O neutre O neutre
O appui en arriére (sur les talons) o talons o talons o talons
O appui en avant (sur les métatarses) | o méta. O meéta. O meéta.
O appui sur un pied o surlpied o surlpied
0 balancement o bal.
Verticalité « V » () () ()
- Tete: () () ()
O en position neutre O neutre O neutre O neutre
O en projection O proj. O proj. O proj.
O en extension O ext. O ext. O ext.
- Cou: () () ()
O en position neutre O neutre O neutre O neutre
O en extension o ext. o ext. o ext.
- Epaules: () () ()
0 basses o basses | obasses | obasses
o relevées o relevées | o relevées | o relevées
O enroulées o enrouléeq o enrouléeg o enroulées
- Courbures:
o Cervicale :neutre, exagérée ou atténi o C:...( ) |oC:...( ) |oC:..( )
o Dorsale oD ()|aoD ()|aoD ()
o Lombaire :neutre, exagérée ou attény oL :...( ) |[oL:..( ) [oL:..( )
- Bassin: () ()
O en position neutre O neutre O neutre O neutre
o bascule en avant o en avt O en avt O en avt
o bascule en arriere O en arr. O en arr. O en arr.
o bascule latérale o basc. lat. o basc. lat.
- Genoux () () ()
O souples o souples | o souples | o souples
O raides O raides O raides O raides




SERVICE ORL Pr LAMAS
GROUPE HOSPITALIER PITIE-SALPETRIERE

47-83 Boulevard de ’Hopital
75651 PARIS Cedex 13
docteur LOBRYEAU-DESNUS

BILAN PHONIATRIQUE DE LA PHONATION

Le
NOM :

Voix conversationnelle :
Lecture simple :

Lecture projetée :
--position assise :
Verticalité : -téte
-cou
-épaules
-courbures cervicale, dorsale, lombaire
-bassin,
-genoux
Tension générale
Respiration
Ancrage au sol
--position debout
Verticalité : -téte
-cou
-épaules
-courbures cervicale, dorsale, lombaire
-bassin,
-genoux
Tension générale
Respiration
Ancrage au sol

Comptage projeté :
--position assise
Verticalité : -téte
-cou
-épaules
-courbures cervicale, dorsale, lombaire
-bassin,
-genoux
Tension générale
Respiration
Ancrage au sol
--Position debout
Verticalité : -téte
-cou
-épaules
-courbures cervicale, dorsale, lombaire
-bassin,
-genoux
Tension générale
Respiration
Ancrage au sol

Test de freeman
--avec chaussures



SERVICE ORL Pr LAMAS
GROUPE HOSPITALIER PITIE-SALPETRIERE

47-83 Boulevard de I’'Hbpital
75651 PARIS Cedex 13

docteur LOBRYEAU-DESNUS
--sans chaussures
Creusez-bombez de Maigne :

Voix d’appel :

Voix chantée
--position assise :
Verticalité : -téte
-cou
-épaules
-courbures cervicale, dorsale, lombaire
-bassin,
-genoux
Tension générale
Respiration
Ancrage au sol
--Position debout
Verticalité : -téte
-cou
-épaules
-courbures cervicale, dorsale, lombaire
-bassin,
-genoux
Tension générale
Respiration
Ancrage au sol

EXAMEN VIDEO-ENDO-STROBO-LARYNGOSCOPIQUE

CONCLUSION



Annexe 18« Position neutre du bassin en position deboasste » (12) (14)

Annexe 19« Bascule antérieure du bassin » (12) (14)
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Annexe 20« Bascule postérieure du bassin » (12) (14)

Annexe 21« Les courbures dorsales »

© 1eére vertebre cervicale = Atlas
= (Surnam: C1) *’; §
v 4 :
2&me vertebre cervicale = Axj
I 3
< (Sumnam: C2) /9
A
T 5
E
2 z
‘|ére vertébre dorsale ou tharacique c!
(Sumom: D1) =
D
o
=
s
A
T
E
s
12
L |&re vertebre lombaire
S (Surnom: L1) =0
™M
B
a
= %]
E
s 5

Iciestle rachissacré‘appV
&galement rachis sacral,

plusconnu sous sacrum



Annexe 22« Posture du cavalier » (14)

Annexe 23« Les 5 charniéres » (27)

Attitude de Reéflexion Réflexion profonde Abattement Epuisement Ecroulement
projection vocale



RESUME

Evaluation des troubles posturaux en position debpuis assise dans les dysphonies
dysfonctionnelles simples, grace a I'échelle déatibn posturale S-TRAV déja existante.

Dans quel but ? Apporter des informations sur Igitmm assise ainsi que son impact sur la
phonation et la posture en général. Créer un maepibi pour la S-TRAV utilisable en position
debout et/ou assise permettant une notation phiseclApprécier, apres étude, les corrélations

existantes entre ces deux positions, et dans quelseire.

ABSTRACT

Evaluation of postural troubles in standing thetting positioning in simple dysfunctional
dysphonias according to the existing S-TRAV podtevaluation.

The purpose? Getting information about sitting pasing and its effect on phonation and posture
in general. Create a S-TRAV guide that can be usetianding and/or sitting position, allowing a
clearer notation. Assessing, after studies, exjstiorrelations between these two positionings and

to what extent.

MOTS-CLEFS

- Dysphonie dysfonctionnelle
- S-TRAV

- Position debout et assise
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