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Introduction

Quand tout orthophoniste pense a la dysphonie de ’enfant, il a souvent en téte toute une série
d’exercices pour permettre a I’enfant de retrouver un geste vocal confortable, ou bien un ensemble
de conseils a I’entourage familial et éducatif. Qu’en est-il du versant perceptif et de la prise de
conscience de la voix de I’enfant par lui-méme ?

En mati¢re de perception et de prise de conscience de la dysphonie infantile par l'enfant, peu
d'é¢tudes ont ét¢ menées. Ce n'est qu'en 2011 qu'une échelle d'auto-évaluation a été validée
uniquement sur une population d'enfants [40] [114] alors que le Voice Handicap Index pour adultes
date de 1997 [50].

Pour notre part, nous avons choisi de nous intéresser a la perception des différents parametres de la
voix par les enfants dysphoniques. Nous sommes parties du postulat, relayé dans la littérature par
Osta (2009b) [86], que des troubles de la production vocale pouvaient étre cause ou conséquence de
troubles de la perception vocale. Nous avons donc cherché a vérifier cette assertion en interrogeant
des enfants dysphoniques et normo-phoniques. Notre projet a également pour but de recenser ce qui
se pratique en rééducation vocale autour de la perception et de tirer de nos résultats des implications
pour la prise en charge orthophonique des dysphonies dysfonctionnelles de I'enfant.

Notre objectif final est de mettre en relation un éventuel trouble de la perception chez I'enfant
dysphonique et la rééducation vocale telle qu'elle est actuellement pratiquée.

Nous avons donc mis au point un test de perception pour évaluer les capacités de perception des
enfants dysphoniques par rapport aux enfants normo-phoniques. Nous avons également étendu
notre recherche aux enfants, dysphoniques ou non, qui pratiquent le chant pour mesurer I'impact de
cette pratique sur la perception.

Nous aborderons donc tout d'abord les bases anatomo-physiologiques de la phonation chez 1'enfant
et les différents axes de rééducation développés dans la littérature au sujet des troubles de la voix
enfantine.

Puis, nous décrirons le protocole de recherche que nous avons mis au point, les analyses statistiques

des données recueillies, leur interprétation, les limites et les perspectives de notre travail.



Ancrages théoriques : la voix de l'enfant

Synthése

La vibration des plis vocaux engendrée par la coordination de l'appareil respiratoire et de I'appareil
phonatoire  peut s'effectuer selon quatre modes nommés « mécanises laryngés ».
Vraisemblablement, notre population, agée de 7 a 11 ans, utilisera davantage les mécanismes 2 et 3
ou les plis vocaux sont en bourrelets minces. Les quatre mécanismes, décrits par Roubeau et coll.
(2009) [93], sont accessibles aux enfants de cet 4ge mais la voix de téte et la voix de sifflet
correspondent mieux a la maturité physiologique du larynx a cette époque-la de la vie. En effet,
entre 7 et 11 ans, l'appareil respiratoire est en cours de développement. Si les muscles sont arrivés a
maturité, il n'en est pas de méme pour les poumons, d'ou une capacité respiratoire modérée.
L'appareil phonatoire est lui aussi en pleine croissance. Le larynx continue de descendre et les plis
vocaux de s'allonger. Les résonateurs demeurent encore étroits. De continuels ajustements entre la
soufflerie, le vibrateur et les résonateurs entrainent une certaine fragilit¢ vocale. Pour peu que
certains facteurs anatomiques, psychologiques ou environnementaux affectent 1'enfant, la voix s'en
ressentira rapidement et il risque de développer des comportements phonatoires inadéquats. De 1a,
trois cas de figure sont possibles :

1- personne ne s'apercoit, ou ne veut s'apercevoir, des difficultés vocales de I'enfant. Parfois méme,
ce dernier ne s'en plaint pas. Aucune rééducation n'est donc envisagée.

2- les parents, alertés bien souvent par I'entourage, consultent pour la voix de leur enfant. Mais ils
ne sont pas impliqués dans la rééducation. Dans ce cas, l'orthophoniste propose généralement
d'arréter le suivi. Effectivement, rien d'efficace ne peut se faire en rééducation sans la motivation
des parents et de I'enfant.

3- les parents, de leur propre chef ou non, viennent trouver 'ORL et/ou I'orthophoniste. Ils prennent
conscience, notamment grace aux informations dispensées par l'orthophoniste, des troubles de leur
enfant et acceptent de changer certaines habitudes défectueuses dans leur quotidien. Parents et
enfant sont préts a s'investir dans la prise en charge.

Parfois, certains traitements non-rééducatifs sont a envisager, en complément de la rééducation

vocale : médicaments, chirurgie ou aide psychologique.




La rééducation menée par l'orthophoniste s'appuie sur trois principaux types d'exercices :
— des exercices de prise de conscience : le sujet se rend compte de sa fagon d'agir,
— des exercices de production : le sujet, guidé par le rééducateur, géneére des mouvements,
vocaux ou non,
— des exercices de perception : le sujet apprend a discriminer les différents parameétres de son
environnement sonore.
Dans la littérature, si les deux premiers genres d'entrainements sont largement détaillés et
commentés, le troisieme est un peu « laissé pour compte ».
Cette constatation nous a amenées a nous demander pourquoi les exercices de perception auditive,
si prisés dans la rééducation de l'enfant chanteur, n'étaient pas davantage utilisés dans la prise en

charge de la dysphonie dysfonctionnelle, chez I'enfant tout-venant.

I Physiologie vocale et mécanismes laryngés

Notre étude concerne des enfants de 7 a 11 ans. Nous n'avons donc décrit, afin de rester dans
l'optique de notre recherche, que ce qui différenciait la voix de l'enfant de celle de l'adulte.
Néanmoins, pour une meilleure compréhension de ce qui va suivre, nous avons choisi de rappeler

brievement la physiologie générale et les différents mécanismes de la voix.

A- Physiologie de 1a voix

La phonation nécessite 1'interaction étroite de deux ensembles de structures anatomiques : l'appareil

respiratoire et I'appareil phonatoire.
1- Appareil respiratoire

L'appareil respiratoire (Fig. I) comprend :

* la charpente osseuse : formée par le thorax, le sternum, les cotes et les vertebres,

* les muscles respiratoires : divisés en 5 groupes : les muscles élévateurs du thorax, les
muscles spinaux, les muscles intercostaux, le diaphragme (qui est le muscle inspirateur
principal), et les muscles abdominaux, qui sont les expirateurs principaux,

* latrachée, qui fait suite au larynx et conduit aux bronches,

* les poumons, qui sont les organes mémes de la respiration.



AN . Fosses nasales

Les ctes et
les muscles intercostaux £
7

Le poumon droit

{3 lobes)
"L'ARBRE
Le coeur et BRONCHIQUE"

les gros vaisseaux

Le diaphragme 7 ., alvéoles) |

Figure I : L'appareil respiratoire [119]

2- Appareil phonatoire

L'appareil phonatoire (Fig. II et III) englobe :

le larynx, qui correspond a la partie supérieure des voies respiratoires. Rappelons en effet
que la phonation n'est apparue que comme une adaptation fonctionnelle secondaire, utilisant
des structures originellement dédiées a la fonction respiratoire et digestive [16]. Il se
compose de 3 étages (Fig. III) : 1'étage sus-glottique (épiglotte et bandes ventriculaires),
I'étage glottique protégé en avant par le cartilage thyroide (apophyses vocales, plis vocaux,
cartilages aryténoides), l'étage sous-glottique délimité par l'anneau du cartilage cricoide
[117].

Le larynx est principalement innervé par les nerfs laryngés supérieur et inférieur (ou
récurrent). Une émission vocale efficace et sans effort nécessite un rapport équilibré des
pressions sous-glottiques et sus-glottiques.

les membranes qui sont tendues sur la charpente osseuse et la solidifient,

les muscles laryngés (intrinséques et extrinseques) qui permettent de modifier l'aperture de
la glotte,

les cavités de résonance : situées au-dessus du larynx, elles permettent I'articulation des

vibrations sonores émises par le larynx.



Nez

Pharynx
Langue

Vestibule
laryngé

Vue de face

pharynx

Bandes
'« ventriculaires

Ventricule de
: .

Larynx Morgagni 6 Cordes
Colonne vocales
vertébrale Espace

glottique
Trachée
artere  Esophage 1
Trachée-artére
Poumons Estomac vers les poumons

Figure 11 : L'appareil phonatoire.
Vue sagittale. Cross (2007) [21]

Figure I11 : L'appareil phonatoire.
Vue frontale. Cross (2007) [21]

Pour une phonation efficace, il faut donc que l'appareil respiratoire, le vibrateur laryngé et les

cavités de résonance interagissent de facon trés précise.

B- Mécanismes laryngés

C'est Vennard (1949-1967) [113] qui le premier décrit les 4 principaux mécanismes laryngés. A sa
suite, Roubeau et coll. (2009) explicitent cette notion [93]. Ils différencient notamment les termes
« mécanismes laryngés » et «registres laryngés ». Les mécanismes laryngés se référent a la
mécanique vibratoire des plis vocaux et se définissent par une perte brutale du contrdle fréquentiel
lors du passage registral. Au contraire, les registres laryngés font référence a des qualités
acoustiques ou des sensations proprioceptives. Ainsi, on peut trouver plusieurs registres laryngés
produits dans un méme mécanisme laryngé, c'est a dire avec la méme configuration laryngée lors de
'émission [93].

Pour objectiver les caractéristiques que nous allons décrire, Roubeau et coll. (2009) se sont basés

sur l'analyse ¢électoglottographique du fondamental laryngé [93].

1- Mécanisme 0
Peu utilis¢, il permet d'émettre les fréquences trés graves: 40-80 Hertz. Les plis vocaux
apparaissent trés épais, relachés et ramassés sur eux-mémes. La phase de fermeture est longue
tandis que la phase d'ouverture est trés courte. On suppose qu'il existe une compression latérale des
plis vocaux qui expliquerait 1'importance de la masse vibratoire mise en jeu dans ce mécanisme. Ce

mécanisme est plus utilisé en voix parlée qu'en voix chantée [93].
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2- Mécanisme 1, dit « voix de poitrine »
Il se caractérise par une forte pression et un faible débit d'air. Les plis vocaux sont en bourrelets
épais et on note que les couches profondes participent a la vibration [93]. En général, la phase de
fermeture est plus courte est plus soudaine qu'en mécanisme 2. Ce mécanisme couvre les fréquences

de 100 a 400 Hertz. Nous verrons qu'il est peu utilis¢ chez I'enfant.

3- Mécanisme 2, dit « voix de téte »
Au contraire du mécanisme 1, il nécessite une pression expiratoire faible et un débit élevé. Les plis
vocaux sont en bourrelets minces et seule la couche superficielle participe a la vibration [93]. Ce
mécanisme couvre les fréquences de 300 a 700 Hertz. C'est le mécanisme habituel des enfants en

voix parlée comme en voix chantée.

4- Mécanisme 3, dit « voix de sifflet »

Peu utilisé également, il concerne les fréquences trés aigués, de 600 a 1000 Hertz. 11 a été peu étudié
dans la littérature. On sait que les plis vocaux, trés tendus en raison des hautes fréquences produites,
ont une faible amplitude vibratoire et une portion vibrante treés réduite. L'amplitude de I'EGG est
tres faible [93]. Les enfants se servent facilement de ce mécanisme qui est particulierement adapté a

leurs petits plis vocaux.

5- Changements de mécanisme et chevauchement

Le changement de mécanisme vibratoire s'accompagne toujours d'un saut de fréquence (plus ou
moins audible), d'une modification de I'amplitude de 'EGG et d'une perte du controle des muscles
laryngés [93]. Ce passage d'un mécanisme a l'autre est provoqué lorsque la tension et la rigidité des
plis vocaux, dues a l'augmentation de la fréquence fondamentale, atteignent un point critique. En
cas de fréquence ascendante, les plis vocaux deviennent plus fins et la portion vibrante s'amenuise.
La couche superficielle et la couche profonde du pli vocal, qui alors ne vibrent plus a la méme
fréquence, se découplent brusquement. Un glissando descendant cause au contraire une chute de
'amplitude de I'EGG et de la fréquence fondamentale. Dans ce cas 1a, la portion vibrante augmente
et les plis vocaux s'accolent sur une plus large surface.

Il existe des fréquences qui peuvent étre produites dans deux mécanismes différents. Cette zone de
fréquences est appelée « zone de chevauchement » (ou « overlap zone » par Roubeau et coll. (2009)
[93])

Ces mécanismes et ces transitions vibratoires ne dépendent ni du sexe, ni de l'age, ni de
l'entrainement vocal et peuvent €tre utilisés en voix parlée comme en voix chantée [93]. Des études

ont ét¢ menées qui ont prouvé l'existence des mécanismes 0 et 3 chez les nouveau-nés [57] et
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Konopczynski (1990) souligne que « ['enfant [a] des possibilités vocales au moins aussi variées
que (...) l'adulte » [57]. Cependant, certains mécanismes conviennent mieux a certaines anatomies
laryngées et seront plus spontanément utilisés. Ce concept de « mécanismes laryngés » est a la fois
basé sur des mesures objectives et sur I'observation des mécanismes physiologiques et c'est ce qui

fait son intérét [93].

La voix se présente comme un mécanisme trés précis qui résulte de l'interaction entre l'appareil
respiratoire (charpente osseuse, muscles respiratoires, trachée et poumons) et I'appareil phonatoire
(larynx, membranes et muscles laryngés et cavités de résonance). Les plis vocaux peuvent vibrer
selon 4 mécanismes différents, numérotés de 0 a 3, qui se chevauchent en partie. L'enfant utilise

plus volontiers les mécanisme 2 (ou « voix de téte ») et 3 (ou « voix de sifflet ») du fait de

I'immaturité de ses structures respiratoires et phonatoires.

I1 Fonctionnement vocal chez I'enfant

A- De la conception aux premiers mois de vie
1- Soufflerie

Chez l'enfant, la taille des poumons est moindre. On observe donc chez le tout-petit une plus grande
fréquence respiratoire, qui diminue progressivement au cours de la croissance [35]. La mécanique

respiratoire de 1'enfant est donc encore peu adaptée a la phonation.
2- Larynx, résonateurs, articulateurs

Le larynx du feetus de 5 ou 6 semaines est situé en regard du corps de l'os occipital [112]. C'est au
3™ mois de grossesse que le larynx du feetus acquiert sa morphologie néonatale [18].

A la naissance, le larynx est plus haut dans le cou de I'enfant qu'il ne le sera jamais puisqu'il se situe
entre la 1°° et la 3°™ vertébre cervicale [95]. 1l est plus ovalaire que celui de I'adulte [117]. Les
structures laryngées sont trés compactées, si bien que 1'os hyoide se trouve au voisinage du cartilage
thyroide [98]. Le trajet du courant aérien est ainsi plus rectiligne et 1'épiglotte surplombe moins le
vestibule laryngé. La partie supérieure du larynx et la trachée présentent chez I'enfant une forme de
cheminée et la trachée est plus étroite que le larynx. De maniere générale, les voies respiratoires de
I'enfant, a fortiori du nourrisson, sont plus étroites que celles de 1'adulte. Les plis vocaux sont trés

courts (4 a 5 mm), d'ou un fondamental aigu.



Les cavités de résonance sont essentielles dans la phonation. En effet, c'est en se répandant dans ces
cavités, de taille et de dimensions variables, que le son émis par le larynx va s'enrichir en
harmoniques et constituer le timbre personnel de chaque individu [18] [28].

Les cavités de résonance chez 'enfant sont un foyer d'infections ORL chroniques, ce qui implique

des variations fréquentes de 1'état de la muqueuse.
3- Tissus et cartilages

La caractéristique du larynx de I'enfant tient principalement a sa grande laxité : les cartilages du
nourrisson sont trés souples. C'est pourquoi une inflammation, méme légere, peut occasionner une
géne respiratoire. Le cartilage des nouveau-nés est tres cellulaire, avec une matrice peu résistante et
géliforme. Le chaton du cartilage cricoide a une inclination postérieure. L'épiglotte est étroite, en
position haute et prend dans la moitié¢ des cas un aspect festonné en forme d'oméga [102] [24]. Elle
touche le voile du palais lors de la respiration jusqu'a l'age de 6 mois [18]. Les cartilages
aryténoides sont proportionnellement plus gros que chez l'adulte [117]. C'est pourquoi les plis
vocaux de l'enfant sont situés dans un plan incliné vers le bas et I'avant (et non dans un plan
horizontal comme les plis vocaux de l'adulte). Le cartilage thyroide est plus large et plus court

[102].

Les muscles laryngés du nouveau-né sont principalement constitués de fibres de type 2. Ces fibres

ont une vitesse de contraction rapide et bréve qui ne s'adapte pas d'emblée a la phonation.

A la naissance, le ligament vocal n'est pas individualisé. Seuls deux amas de cellules (les
fibroblastes) sont différenciés. Les plis vocaux n'ont pas leur structure définitive. Il est donc
possible de rencontrer chez l'enfant des défauts de maturation de plis vocaux entrainant des

malformations.
4- Conséquences acoustiques

Le feetus ne respire pas a proprement parler car il ne se sert pas de ses poumons. Avant la naissance,
c’est le placenta qui va jouer ce role. Le placenta contient a la fois du sang maternel et du sang du
feetus, il permet ainsi ’apport d’oxygene au feetus et 1’évacuation du gaz carbonique feetal. Par
conséquent les répercussions sonores de 1'évolution du larynx sont nulles in utero : le feetus ne
vocalise pas.

A la naissance, étant donné le caractere réduit et immature des structures respiratoires et phonatoires

décrites plus haut, les premiéres vibrations sonores produites par le nourrisson sont des émissions



aigu€s (Fig. IV) (entre 440 et 500 Hertz) [29] et instables [116]. Ces cris réflexes, brefs, sont
d'intensité ¢levée (80 a 90 dB) [29]. Ils sont pauvres en harmoniques puisque les résonateurs sont

étroits, voire inexistants. On note une zone unique de renforcement autour de 2000-3000 Hertz [98].

Octave n®
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o
Figure IV : Etendue vocale de l'enfant
ST
el S entre 2 mois et 2 ans.
Re(3) 6 mois  Fa(4) .
Sarfati et coll. (2002) [98]
Si(2) Si (4
(220 hz) 2 ans (880 hz)

* Létendue vocale comprend Févaluation non chantée des cris, bruits, ete...

B- Evolution de la fonction vocale avant la puberté

1- Soufflerie

Jusqu'a 7 ans, l'ossification du squelette est incompléete. La cage thoracique est circulaire et flexible
[116]. Le diametre thoracique transversal supérieur est plus petit que l'inférieur ou le rebord costal
est souvent évasé. L'appendice xyphoide du sternum est peu développé et généralement rentré. Les
muscles respiratoires sont plutot hypotoniques. L'enfant présente la plupart du temps un thorax
aplati et un abdomen proéminent.

Avant 6 ans, l'enfant mobilise son diaphragme de préférence a ses muscles intercostaux. Sa
respiration est donc principalement abdominale. Et comme les parois antérieures et latérales du

thorax de l'enfant se dilatent peu, c'est l'abaissement du diaphragme a l'inspiration qui permet

l'expansion pulmonaire.

2- Larynx, résonateurs, articulateurs

Au cours de la croissance, le larynx descend progressivement dans le cou (Fig. V) :
— vers 5 ans, il est au niveau des 4°™ et 5°™ vertébres cervicales, (Fig. V)

— vers 13 ans, il se situe en regard de la 6™ vertébre cervicale. (Fig. V)
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En méme temps, le larynx s'allonge, si bien que 1'os hyoide et le cartilage thyroide s'écartent
peu a peu l'un de l'autre. Une cavité se crée alors dans I'espace libéré : la cavité oro-pharyngée. La
longueur du conduit vocal augmente donc et le timbre de la voix s'enrichit d'harmoniques graves.
On décrit deux cavités de résonances chez 'homme : le pharynx et la cavité buccale. La langue, les
joues, les muscles pharyngés, le voile du palais et les Ieévres conditionnent la taille et la forme de ces
deux cavités [18]. Le résonateur principal, de par sa taille, est le pharynx, divisé en trois parties
(rhinopharynx, oropharynx et hypopharynx).

Les cavités de résonance contiennent deux organes importants :

* lalangue, qui est un organe actif.
Selon sa position, elle va faciliter ou entraver le mouvement des autres organes et modifier le
coloris vocal. Au cours de la croissance, la langue suit le tractus respiratoire dans sa descente.

* le voile du palais qui, lui, est un organe passif.
Sa position varie selon le caractére nasalis€¢ ou non des productions et selon la position des autres
organes articulateurs (machoire inférieure, langue...) [28]. C'est a partir du moment ou les
résonateurs se développent que les voyelles commencent a se différencier et que le langage articulé
s'¢labore. La position postérieure de la langue permet également de préciser l'articulation des
consonnes [116]. Quant a la trachée, son diametre double au cours de la croissance.
A tout cela s'ajoute une croissance sagittale : les plis vocaux s'allongent et s'amincissent plus qu'ils
ne s'épaississent. Kurita et coll. (1980) [63] estiment a 0,4 mm (fille) et 0,7 mm (gargon) par an la
croissance des plis vocaux [48]. Vers 11 ans, ils mesurent environ 12 mm. La portion membraneuse

des plis vocaux prend le pas sur la portion cartilagineuse.
3- Tissus et cartilages

De manicre générale, on assiste a la croissance des cartilages laryngés. La substance fondamentale
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s'enrichit en eau et devient plus fibreuse donc moins rigide et plus souple.

L'épiglotte s'aplatit contre I'ouverture de la glotte comme un couvercle et les axes du pharynx, du
larynx et de la trachée se coupent a un angle plus aigu.

Les ailes du cartilage thyroide, inclinées a 110° chez le petit gar¢on, commencent a se ressetrer.

Chez la fille, I'angulation est de 120° et évolue peu [25].

Les muscles laryngés gagnent en fibres de type 1 qui permettent des contractions plus lentes et

prolongées. Une phonation mature commence a s'ébaucher.

Entre 1 et 4 ans, la différenciation entre la couche superficielle et profonde du ligament vocal
s'établit. Les plis vocaux, plus laches et vascularisés, sont dans l'enfance trés sensibles a I'cedéme.
Cette différenciation s'achéve vers 15 ans. Les trois couches sont alors individualisées. La totalité

des propriétés mécaniques ondulatoires des plis vocaux vient plus tardivement [116].
4- Conséquences acoustiques

Du fait de : 1) la descente du larynx et la formation de la cavité pharyngée haute, 2) I'augmentation
de la portion membraneuse des plis vocaux, 3) I'enrichissement musculaire en fibres de type 1,

la fréquence fondamentale effectue une descente exponentielle jusqu'a 3 ans. Chez la fille, cette
descente est ensuite lente et linéaire alors que chez le garcon, elle diminue encore a la puberté [116].
Avant 7 ans, la longueur des plis vocaux est relativement la méme entre les filles et les gargons

(8 mm environ) [20] [84]. Mais dés 7 ans, on note une différence d'un demi-ton. D'autre part,

I' intensité en voix chantée est en moyenne plus ¢levée de 2 a 8 dB chez les garcons de 5 a 12 ans
par rapport aux filles de la méme tranche d'age [46].

Jusqu'a la puberté, et quoiqu'il posséde tous les mécanismes laryngés, I'enfant utilise plutot en voix
parlée le mécanisme 2 qui correspond mieux a la physiologie de son larynx.

Des ¢études ont déterminé la hauteur du fondamental laryngé chez I'enfant. Il est de 286 Hertz vers

7 ans (Fairbanks ef coll., 1949) [36] et descend a 275 Hertz vers 8 ans (Mac Glone et Mac Glone,
1972) [70]. Vers 1 an, les parametres acoustiques de la voix s'uniformisent progressivement grace a
un meilleur contréle moteur au niveau vocal : les vocalisations prennent un aspect intentionnel [29].
En paralléle, 1'étendue vocale augmente. Entre 0 et 2 mois, elle est d'environ une octave [57], a

2 ans, d'environ deux octaves, a 6 ans, de trois. Le chant s'installe dés 2 ans mais ne se stabilise que
pass¢ 8 ans [116] chez l'enfant tout-venant. A l'entrée dans le langage, on observe une
uniformisation de l'intensité et de la fréquence. On note que l'intensité vocale des enfants de 8 ans
est plus ¢élevée que celle des adultes d'environ 6 dB. On suppose que c'est parce que I'enfant a une

résistance glottique plus élevée et un flux d'air plus faible que 1'adulte [94] [104] [106].
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Soulignons également la grande faculté d'adaptation des résonateurs qui favorise les mauvaises
attitudes des organes vocaux et les troubles du timbre [28]. Roch (1980a) n'hésite pas a affirmer que
les enfants sans pathologie vocale possedent la plupart du temps une trés grande étendue vocale
(Jusqu'a 3 octaves), des « couleurs de voix » nombreuses et nuancées et manipulent plus facilement
que les adultes les variations d'intensité. Leur voix est donc trés mobile et changeante, instable mais

toujours expressive [90].
C- La mue

Nous ne l'aborderons que trés brieévement puisque ce n'est pas le sujet de notre étude, qui se limite
aux enfants de 7 a 11 ans.

La mue est contemporaine de la puberté et débute entre 12 et 16 ans. Les structures laryngées
atteignent leur forme définitive. Les cartilages se rigidifient. La forme générale du larynx s'affine et
1'épiglotte ferme son angle [40]. C'est I'acquisition d'une phonation mature.

Les cavités de résonance s'élargissent et le volume thoracique augmente. La fonction respiratoire
arrive a maturité vers 14 ans chez la fille et 18 ans chez le gar¢on [41].

Les couches du ligament vocal se différencient définitivement. La couche « superficielle »
comprend la muqueuse et 'espace de Reincke, la couche moyenne est riche en fibres ¢élastiques et la
couche profonde est constituée essentiellement de fibres de collagéne [116].

Chez la fille, la mue est peu marquée [28]. On observe seulement une aggravation du
fondamental d'une tierce environ [116]. Les plis vocaux mesurent de 13 a 18 mm chez la femme
adulte .

Chez le gargon en revanche, l'aggravation est treés nette puisque le fondamental baisse d'une
octave [28]. L'angle du cartilage thyroide est ramené a 90°. Les plis vocaux s'allongent pour
atteindre 17 a 25 mm. De ce fait, 1'adolescent quitte le mécanisme 2 pour préférer le mécanisme 1,
plus adapté a la taille de ses plis vocaux [116]. Ce changement ne se fait pas en un jour et la mue est
donc une période d'instabilité et de fragilit¢ vocales [41] plus ou moins bien traversée, tant

vocalement que psychologiquement.

Notre étude concerne des enfants entre 7 et 11 ans. Dressons un rapide compte-rendu de la

physiologie vocale a ces ages :

- Appareil respiratoire : la charpente osseuse se solidifie. Les muscles respiratoires sont arrivés a
maturité. Les poumons sont encore en développement donc la capacité respiratoire est moindre que

celle de I'adulte.
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- Appareil phonatoire : le larynx se situe en regard des 5™ et 6°™ vertébres cervicales. Les plis

vocaux sont formés seulement du muscle vocal recouvert de muqueuse, avec I'ébauche d'un
ligament vocal individualisé. IIs font entre 9,2 et 11,6 mm. Le diamétre laryngé est supérieur a
10 mm. Les résonateurs sont en pleine croissance mais restent tout de méme assez étroits. L'enfant

utilise en voix parlée le mécanisme 2.

Concernant la voix de I'enfant, retenons principalement que :

- La voix de l'enfant est produite par des structures en développement. Les organes de la voix sont
a ce moment de la vie en perpétuelle réadaptation.

- S'ensuivent des ajustements constants entre la soufflerie, le vibrateur et les résonateurs.

- L'enfant est sans cesse en recherche d'un équilibre vocal personnel.

Cet ¢tat favorise beaucoup l'apparition de dysfonctions mécaniques et de mauvaises habitudes

d'utilisation.

III Pathologies vocales de 1'enfant

Dans la dysphonie, le dysfonctionnel et 1'organique sont bien souvent intriqués [67]. Pour plus de
commodité, nous avons choisi de différencier les dysphonies organiques, causées initialement par
une Iésion, des dysphonies dysfonctionnelles (selon l'appellation de Le Huche et Allali, 1990-2010)
[67], affections dues originellement au mauvais usage dont l'organe vocal est victime. Les
pathologies organiques du larynx pédiatrique regrouperont pour cette étude les Iésions virales
(papillomatose juvénile...), les troubles congénitaux (micro-palmures...) et les troubles de
maturation des plis vocaux (kystes épidermiques, vergetures...). Nous les passerons sous silence. Le
Huche et Allali (1990-2010) expliquent que « le terme de dysphonie dysfonctionnelle a le grand
avantage de n'exclure aucunement l'idée d'une éventuelle lésion organique a l'origine de la
perturbation du geste phonatoire, ou venant la compliquery [67]. Nous comprenons ici que la
dysphonie dite dysfonctionnelle est une perturbation du geste vocal mais qu'elle peut apparaitre a
'occasion d'une pathologie organique transitoire du larynx et qu'elle peut également causer des
Iésions laryngées [67] [112]. Nous tenons donc a préciser que notre étude se concentrera sur l'aspect
mécanique et comportemental de la dysphonie, tout en sachant qu'un trouble organique peut s'y
surajouter.

Dejonckere (1984a) [25] différencie deux types de troubles fonctionnels, que nous allons décrire et
qui sont rééduquables: le surmenage et le malmenage vocal, et les dyskinésies musculo-

squelettiques.
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A- Dysphonies d'origine fonctionnelle

Les troubles de la fonction phonatoire sont de loin les plus fréquents chez l'enfant d'dge scolaire
[24] [102]. IIs touchent 6 & 7 % de la population d'age scolaire [80] et concernent nettement plus les
gargons que les filles [72] [84] [52].

Tarneaud et Sebileau (1935) les premiers ont spécifié qu'ils étaient dus « a /'incorrecte utilisation
des organes phonateurs » [105]. Le dictionnaire d'orthophonie (2004) en donne plus tard la
définition suivante : « Altérations du timbre de la voix consécutives a une perturbation de la

fonction vocale » [9].
1- Surmenage et malmenage vocal

Ils peuvent arriver a tout age de la vie. Néanmoins, on note deux pics de fréquence : un dans les
premiers mois de I'école maternelle et un autre autour de 9-10 ans [98] et c'est un symptome
fréquemment évoqué par les enfants dysphoniques [72]. C'est pourquoi nous avons choisi pour
notre protocole des enfants 4gés de 7 a 11 ans. La différence entre surmenage et malmenage vocal
est subtile. Le surmenage vocal se réfere au coté quantitatif de la voix parlée, tandis que le

malmenage qualifie davantage le coté qualitatif.

a- Surmenage vocal

Clest « l'utilisation abusive de la voix dans des conditions d'effort particulieres » (Dictionnaire
d'orthophonie, 1997-2004) [9]. L'enfant vocalise trop, trop longtemps et respire de maniere
inadaptée. Le surmenage vocal peut étre également dii & une perte ou une déficience de la boucle
audio-phonatoire, suite a une surdité. Mais nous ne considérerons dans cette é¢tude que les cas ou

I'enfant a une audition efficiente.

b- Malmenage vocal

C'est une « utilisation non-fonctionnelle de la voix dans des conditions d'effort particulieres »
(Dictionnaire d'orthophonie, 1997-2004) [9]. La phonation se révéle inefficace, fatigante et parfois
douloureuse.

Le malmenage se rencontre dans deux circonstances principales : 1) une posture inadaptée lors de la
phonation : menton pointé vers le haut, cou en extension et tensions corporelles généralisées, 2) un
manque de coordination pneumo-phonique. Il est parfois di a la faiblesse ou déhiscence [67] de la
ligne blanche qui unit les deux parties de la musculature abdominale [67] [98].

Les nodules vocaux sont la conséquence habituelle du malmenage vocal chronique [24].
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c- Lésions engendrées
Rappelons que les plis vocaux de I'enfant sont particulierement sensibles a 1'cedéme en raison de
leur structure anatomique (cf II-B-2). Un surmenage ou un malmenage vocal chronique risquent
donc fort de provoquer des lésions laryngées plus ou moins réversibles [46]. Ces lésions ont une
localisation assez caractéristique. Elles s'étendent :

— soit, le plus souvent, dans la zone a l'union du tiers moyen, et du tiers antérieur des plis
vocaux, un peu en dessous du bord libre. Chez 1'enfant, ce point nodulaire est décalé vers
l'avant du fait de la taille des aryténoides. Il se situe donc au niveau du quart antérieur des
plis vocaux [44],

— soit, rarement, dans la zone au niveau de l'apophyse vocale des aryténoides qui constitue la
glotte cartilagineuse ainsi que la face interne des aryténoides [96].

Les Iésions causées par les dysfonctions phonatoires sont essentiellement de deux types [72] :

1. type nodulaire [15].

Turck (1868) a le premier décrit le nodule comme « une petite tumeur qui fait saillie sur la bord
libre du pli vocal, a l'union du tiers antérieur et des deux tiers postérieurs » (cité dans [25]). Le
nodule est une réaction tissulaire a un traumatisme de friction entre les plis vocaux. La muqueuse se
souléve et un cedéme se forme. L'épithélium s'épaissit et apparait hyperkinétique, avec une fibrose
sous-jacente. Il y a différents aspects laryngés selon le degré d'ancienneté. Citons-en quelques-uns:
kissing nodules, cedémes en fuseau, nodules angiomateux, pseudo-kystes séreux [43].
« L'emplacement, la taille et le forme des nodules dépendent beaucoup du degré de forcage vocal' »
(Niedzielska, 2001b) [82]. Les lésions cedémateuses sont réversibles si le forcage vocal cesse. En
revanche, quand la Iésion est tres fibreuse et blanchatre, ses chances de disparaitre sont moindres
[98]. Chez I'enfant, le soulévement de la muqueuse est plus fusiforme et diffus et occupe une plus
grande partie de la longueur du pli vocal que chez l'adulte. La voix est détimbrée et cassée, il y a
coulage d'air [28]. Le timbre est souvent nasalisé [81].

2. type kystique.

Les kystes muqueux par rétention sont assez fréquents chez les enfants [98]. Ils sont causés par
l'obstruction d'une pore d'une glande muqueuse, qui provoque alors la rétention muqueuse et le

kyste [96] [98].
2- Dyskinésies musculo-squelettiques

Elles sont trés souvent tributaires des tensions émotives du sujet. Des tensions musculaires péri-

1 « The placement, the size and the shape of the nodules are greatly dependant on the pitch of the non-economic
phonation » [82].
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laryngées s'ensuivent qui maintiennent le larynx dans une position anormalement élevée.

La respiration est également perturbée au cours de la phonation. Le geste respiratoire se
superficialise et devient thoracique supérieur. La plupart du temps, la respiration est inversée : la
paroi abdominale se gonfle lors de I'expiration phonatoire [25]. Les plis vocaux présentent une
légere inflammation, un défaut d'occlusion postérieure et une discrete incurvation vers l'extérieur du
bord libre du pli vocal.

La symptomatologie phonatoire est plus importante que l'altération morphologique laryngée.

Ce trouble est souvent diagnostiqué, a tort, chez I'enfant comme une laryngite.

A ces dysphonies d'origine dysfonctionnelle, on peut trouver, sinon des étiologies, du moins des
facteurs favorisant I'apparition de comportements de forcage vocal. Nous allons passer en revue les

principaux.

B- Facteurs étiologiques
1- Facteurs organiques

Trois principaux facteurs organiques sont susceptibles d'engendrer des dysphonies. Par facteurs
organiques, nous faisons allusion a ce qui se rapporte aux structures anatomiques impliquées dans la

phonation.

a- Structures en développement
Le caractére non-achevé des structures respiratoires, laryngées et résonantielles est a souligner. Tout
au long de l'enfance, les organes phonateurs sont remaniés et I'ajustement entre la soufflerie, le
vibrateur et les résonateurs est sans cesse contrarié. Rien d'étonnant que cette instabilité fasse le lit

d'un malmenage ou surmenage vocal de la part d'un enfant en quéte d'équilibre phonatoire [112].

b- Insuffisance de la soufflerie
Une soufflerie insuffisante, comme c'est parfois le cas chez les enfants, peut aussi engendrer un
forcage vocal. L'étroitesse thoracique et l'enfoncement xyphoidien ne permettent pas une
oxygénation correcte. Hypotonique, la sangle abdominale peine a retenir les visceres et le ventre
apparait « globuleux ». Les insertions des muscles abdominaux tirent vers l'extérieur du rebord
costal inférieur. Le diaphragme ne trouve plus les points d'appui nécessaires a son fonctionnement
et la respiration prend un caractére thoracique supérieur. L'enfant, pour suppléer a ce défaut,
conserve ses muscles laryngés et péri-laryngés dans un état de tension nuisible a sa santé vocale

[112].
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c- Végétations adénoides
Elles constituent souvent un danger pour les plis vocaux de l'enfant et ce pour plusieurs raisons :

1. elles prennent une place proportionnellement trés importante dans le pharynx pédiatrique.
Une rhinolalie plus ou moins fermée pallie la plupart du temps cette géne. Parallelement, les
amygdales s'hypertrophient. Toute cette masse adénoide provoque un feutrage des sons qui
entraine lui-méme 1'émission abusive des aigus pour dominer les bruits ambiants.

2. les végétations et/ou les amygdales s'infectent souvent — infection qui retentit sur les plis
vocaux.

3. leur grosseur handicape le développement et 1'ossification du maxillaire supérieur. L'articulé
dentaire devient incorrect, ce qui influe sur I'émission des sons. Le larynx en subit forcément
le contrecoup.

4. les végétations bouchent fréquemment la trompe d'Eustache. L'enfant est donc affecté d'une
petite perte auditive concentrée sur les fréquences conversationnelles et apprécie nettement

moins bien la hauteur tonale qu'il emploie [72].

Sarfati ef coll. (2002) affirment que, de manicre générale, « fout ce qui perturbe ou rend maladroit
le mouvement des lévres, de la langue, du voile du palais, du pharynx et du larynx peut géner la
voix ». Elles ajoutent: « la maladresse motrice du corps entier avec ses retentissements

respiratoires et posturaux va également influencer la réalisation de la voix » [98].
2- Facteurs psychologiques

« La voix est plus qu'un phénomene mécanique et acoustique. Elle est un miroir de la personnalite,
le support de nos émotions, de nos humeurs, une clef de nos tendances névrotiques et

psychotiques. » (Brodnitz, 1981) [10].

a- La voix, moyen d'expression

La voix est, chez I'homme, directement en relation avec les états émotifs [111]. Toute émotion
intense modifie les caractéristiques de la voix [77]. Les expressions courantes ne manquent pas pour
illustrer ce phénomene : ne parle-t-on pas d'une voix « étranglée de colere, blanche de peur... »?

Au dela des émotions, la voix est révélatrice de la personnalité et forgée par le caractére : « tu nais
de mon corps, tu nais de mon souffle, tu nais de moi, tu es moi, je suis toi » (Estienne, 1987-1998)
[31]. Chez le nourrisson, le seul moyen d'expression vocale est le cri qui libére les tensions [111].
Petit a petit, I'enfant va élargir sa palette expressive et individualiser ses €tats émotionnels.

« On ne peut parler de l'expression vocale de l'enfant et de la dysphonie sans essayer de
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comprendre pourquoi l'enfant dysphonique s'exprime par cette voix rauque, éraillée. Le cri, la
dysphonie sont une fagon de communiquer, sont souvent un appel » (Musch, 1984) [77].

Les spécialistes s 'accordent pour reconnaitre deux principaux profils psychologiques chez les
enfants dysphoniques : I'un plutdét apathique, hypokinétique, et l'autre, a Il'inverse, plus

hyperkinétique [43] [77] [112].

b- Profil hypokinétique

Sur le plan mécanique : la phonation se caractérise par un mauvais dynamisme de ventilation
pulmonaire. Les plis vocaux ne s'affrontent pas franchement. La glotte offre 1'aspect d'un fuseau,
avec des plis vocaux distendus [112]. Au début de la dysphonie, la musculature laryngée réagit
souvent par une « hyperkinésie de suppléance » [112]. On note a ce moment la un effort pour
émettre un son, des plis vocaux boudinés et une tension de la musculature intrinséque. Dans le
deuxieme temps, la glotte prend une forme en sablier et la voix diminue d'intensité, pour confiner
parfois a l'aphonie. Les plis vocaux apparaissent amincis, presque translucides. Garel parle de
«cordes en grain d'orge » [42]. La respiration est costale supérieure [112] avec cet aspect
caractéristique d' habitus asthénique [66] : thorax aplati et abdomen proéminent [102].

Sur le plan acoustique : on est frappé par le débit monotone, le timbre enroué. La voix est
sourde, sans portée [67] [112].

Sur le plan psychologique : il s'agit d'enfants timides, renfermés (ou apparemment renfermés),
cabochards, perfectionnistes [28] [67]. Leur voix retenue témoigne de leur difficulté a exprimer
leurs émotions [15] [77]. Le surmenage vocal n'est pas forcément évident et se traduit plus
ponctuellement par de brusques explosions, des cris, une voix qui passe d'un extréme a l'autre [77].
La peur de parler conduit ces enfants a controler sans cesse 1'intensité de leur voix. Hypersensibles,

plaintifs, solitaires, ils sont victimes de leur dysphonie et de la vie [85].

c- Profil hyperkinétique
C'est le cas le plus fréquent, appel€ aussi dans la littérature « raucité infantile ».

Sur le plan mécanique : il s'agit d'enfants, surtout des garcons, plutot développés pour leur
age, avec une souftlerie puissante et une forte pression expiratoire [15]. Leur voix posseéde donc une
intensité inhabituelle qui fait leur fierté. Mais les plis vocaux ne sont pas taillés pour une telle
pression pulmonaire car le larynx la plupart du temps n'a pas suivi la croissance staturo-pondérale
[112]. Treés rapidement, les plis vocaux prennent un aspect rouge, congestionné, sécrétoire, et il n'est
pas rare de voir se développer des 1ésions nodulaires [24] [25] [28] [45]. On observe fréquemment
un resserrement du conduit vocal sous I'effet d'un mécanisme d'effort important. Les tensions se

transmettent aussi au cou, a la machoire et au visage [15].
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Sur le plan acoustique : ces enfants ont un timbre rauque et éraillé [28]. La fréquence
fondamentale est aggravée [15]. L'intensité est forte [112]. La voix parlée manque de modulations
et de souplesse et la voix chantée est difficile voire impossible [67].

Sur le plan psychologique : Nemec (1961) [79] a été 1'un des premiers a établir certains traits de
caractére de ces enfants. Il trouva que les enfants porteurs d'une dysphonie hyperkinétique avec
nodules vocaux étaient plus agressifs, plus immatures, et qu'ils avaient plus de mal a se comporter
dans des situations stressantes par rapport aux enfants a voix normale [77].

Pour Sedlackova (1960) [99], les troubles de la voix chez l'enfant sont I'expression d'une
anxiété¢ latente. De maniére générale, ces enfants sont décrits comme turbulents, bruyants,
bagarreurs, volontaires, voire un peu rigides [67]. L'enfant avec une raucité vocale se présente
comme un leader, plein d'une énergie difficile a canaliser. Il est sportif, trés mauvais ou tres brillant

en classe [67], hypersensible, en recherche de voix virile et d'écoute de son entourage [85].

Dejonckere (1998) n'hésite pas a conclure que « les facteurs relatifs au profil psychologique de
l'enfant et a son tempérament sont peut-étre plus prépondérants pour déclencher et entretenir » la

dysphonie infantile [26].

3- Facteurs environnementaux
Nous avons choisi de décrire les facteurs liés a I'environnement de 1'enfant dans 1'ordre croissant: du

moins prégnant au plus important.

a- Pays, langue
C'est un lieu commun d'affirmer que l'enfant, dans son apprentissage de la langue, est influencé par
celle qu'il entend parler autour de lui. Il en est de méme pour la voix. L'utilisation et le timbre de la
voix différent d'une langue et d'une culture a l'autre. Par exemple, avoir une voix aigué€ pour un
homme est plutot mal considéré dans notre civilisation occidentale, a la différence de certaines
tribus africaines. Les représentations sonores ne sont pas universelles et conditionnent l'enfant dans

ses vocalisations [98].

b- Activités périscolaires
Les enfants, particuliérement dans la tranche d'age qui nous préoccupe, sont souvent inscrits a des
groupes de loisirs [77]. Que ce soit au sein d'associations sportives ou de colonies de vacances, les
exces vocaux vont bon train, favorisés par I'exubérance qui saisit les enfants en groupe et 1'absence

de contrdle vocal, notamment en voix chantée [85].
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c- Ecole
A 1'école, il n'est pas rare que la dysphonie soit considérée non comme un probléme vocal mais
comme un probléme de comportement [85]. Mais lorsqu'elle est soulignée, elle apparait alors plus
¢évidente, surtout apres les récréations ou les cours de sport [85]. Il est courant de constater que plus
le rapport adulte a 1'écoute/nombre d'enfants présents est faible, plus les enfants crient (par exemple,
en cour de récréation) [77]. De plus, les instituteurs constituent pour l'enfant un modéle vocal
important ; pour peu que son instituteur/trice force sur sa voix, comme c'est souvent le cas, 1'enfant
risque par mimétisme de développer une dysphonie [83]. Ajoutons que pour l'enfant type
hyperkinétique, donc turbulent et agité, les heures de cours sont un calvaire. Les temps de récréation
sont donc vécus comme une libération pour lui et il s'empresse d'abuser de cette voix qu'il a di

retenir, avec plus ou moins de succes, en classe.

d- Famille
C'est le plus important des facteurs environnementaux. En effet, la famille forme le milieu habituel
de I'enfant et tout ce qui s'y passe a un impact considérable sur lui [28] [67].

Les tensions familiales et leurs retentissements affectifs constituent une ambiance stressante,
propre a influer sur 1'état psychologique d'un enfant et donc sur sa voix. Une étude américaine de
Barker et Wilson (1967) [6] montre que, sur 153 enfants classés comme ayant une voix anormale,
65 % proviennent de milieux ou les conflits familiaux sont excessifs. Une autre étude de Trani et
coll. (2007) montre les résultats positifs de la thérapie familiale sur la voix de I'enfant avec une
réduction de la raucité, du forgage vocal et une normalisation de la fréquence fondamentale. On
peut donc en conclure que la voix de I'enfant est trés dépendante du contexte familial [108].

La position dans la famille semble étre aussi un facteur prégnant. D'apres une étude de Toohill
(1975), les nodules sont moins fréquents chez les ainés [107]. Dans une atmosphére de compétition
parfois instaurée par les plus agés, les cadets de la fratrie auraient tendance a décharger leur
agressivité et leur tension émotionnelle dans le cri. Ce cri peut exprimer un simple besoin de
s'affirmer mais peut aussi révéler une détresse plus profonde signalant une recherche de sa propre
identité, un conflit personnel ou familial [77]. Bien souvent malheureusement, les parents ne
connaissent pas les racines de cette « agressivité vocale » et cherchent a faire taire 'enfant, sans y
parvenir.

Enfin, le mimétisme familial est souvent une étiologie de la dysphonie infantile [47] [90]. Dés
sa naissance, l'enfant se construit par imitation, que ce soit pour apprendre a parler, a marcher... I
semble donc naturel pour lui de reproduire la voix de ses parents avec son intensité, son timbre, son

rythme, sa tonalité, parfois inhabituels. Le mimétisme vocal, normal chez l'enfant, peut donc
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entrainer des habitudes vocales défectueuses. Pour peu que les parents soient eux-mémes
dysphoniques, le risque de voir I'enfant le devenir est démultiplié. De plus, les parents n'ont pas
toujours conscience du modele vocal défectueux qu'ils transmettent. Ils ne se rendent pas non plus

compte du probléme vocal de leur enfant: pour eux, I'enfant a toujours parlé ainsi et c'est « sa voix a

lui » [77].

La dysphonie de I'enfant n'a pas de cause unique. Elle résulte de l'intrication des multiples facteurs
¢tiologiques qui interagissent et se renforcent entre eux. Les facteurs environnementaux et la
personnalité de I'enfant ne sont en tout cas pas a négliger [80]. La dysphonie a un impact négatif
sur les interactions de l'enfant et sur la manicre dont il est jugé par les autres [84]. Voila pourquoi
la rééducation de la dysphonie est indispensable, bien qu'elle ne soit pas chose aisée. Elle implique
« non seulement la nécessité « d'entendre » ce qui est dit par la dysphonie mais aussi et surtout de
modifier la facon de le dire » (Musch, 1984) [77].

L'anamneése du bilan vocal est donc fondamentale. Le bilan clinique de la phonation portera sur
une analyse experte de la qualité sonore vocale et sur la gestuelle corporelle de l'enfant en
phonation [98].

La rééducation, quant a elle, peut suivre plusieurs axes. Nous allons décrire les principaux.

IV Thérapeutique actuelle des troubles vocaux chez I'enfant

Les troubles vocaux sont de mieux en mieux connus et un large panel de traitements s'offre au jeune
patient affecté¢ de raucité vocale. Mais avant de décrire successivement les traitements non-
rééducatifs et la rééducation vocale, nous voudrions faire le point sur la notion de pathologie vocale

et voir dans quelle mesure la plainte y est corrélée ou non.

A- Quand une voix est-elle pathologique ? De la plainte a la réalité

La voix, nous l'avons expliqué, a un caractére trés personnel. La notion de pathologie a donc un
coté éminemment subjectif, surtout lorsque aucune I€sion n'apparait sur les plis vocaux. Le plus
souvent, I'enfant n'a pas conscience de sa dysphonie et elle le géne peu. Dans certains cas, I'enfant
se plaint que sa voix n'est pas efficace et reconnait qu'il est géné pour parler doucement ou lire en
classe [65]. Mais la voix pour crier ou appeler au loin ne pose, selon lui, aucun probléme. Les
parents, eux, ne sont pas toujours sensibles au timbre particulier de leur enfant, habitués qu'ils y
sont depuis parfois fort longtemps. Au contraire, certains parents, notamment ceux qui ont fait de

leur voix leur métier, s'inquie¢tent au moindre éraillement vocal. La plupart du temps, c'est le
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pédiatre, l'instituteur ou un proche qui souligne le caracteére inhabituel de la voix de I'enfant [52]
[65]. Lorsque les jeunes patients viennent en consultation, c'est donc souvent suite a une plainte de
la part de leurs parents et/ou de leur entourage [8].

La plainte est un agrégat d'observations, de croyances, de ressentis multiples et désordonnés [8]
d'ou le thérapeute doit tirer les signes objectifs qui lui permettront de poser ou non le diagnostic. Le
trouble vocal n'est que la partie audible de « ['iceberg » comme le soulignent Sarfati et coll. (2002)
[98]. C'est au rééducateur de « prendre en compte les parameétres qui ont pu générer cette dysphonie
qui résulte d'une globalité faite de phénomeénes mécaniques, de facteurs psychologiques,
d'influences du milieu et du vécu » (Sarfati et coll., 2002) [98]. Le travail du thérapeute consiste a
« lire entre les lignes » et a adapter sans cesse ses connaissances techniques a chaque patient [8]
[98].

Savoir de qui vient la plainte est donc primordial pour le bilan et la rééducation vocale. « I/ s'agit la
de faire éemerger la nature et l'origine de la démarche entreprise, ainsi que la conscience de chacun

par rapport a la plainte » (Sarfati et coll., 2002) [98].

B- Traitements non-rééducatifs

1- Traitements médicaux

Constitués de cortisone et d'antibiotiques, les traitements médicaux conviennent pour améliorer ou
guérir les altérations laryngées de type infectieux ou allergique mais sont en général inadaptés pour
les affections de type dysfonctionnel [16] [28] [43] [65] [91]. Ils peuvent réduire I’cedeme lié au
surmenage ou au malmenage vocal et améliorer la voix, mais tout cela de fagon temporaire [98].
Certains remédes homéopathiques ou phytothérapiques sont utilisés comme alternative a la
surconsommation de substances antibiotiques et corticoides [91]. Le Huche et Allali (1984-2002)
notent également les cures thermales soufrées comme remédiation aux états infectieux chroniques
[66] [91].

On va aussi traiter de maniere spécifique les agressions intercurrentes comme les reflux gastro-
oesophagiens [2] ou les otites séro-muqueuses [43].

Néanmoins « fous ces traitements seront parfaitement insuffisants pour régler de maniere durable

les troubles du fonctionnement vocal. » (Sarfati et coll., 2002) [98] [28].
2- Traitements chirurgicaux

Une amygdalectomie ou une adénoidectomie peuvent parfois se révéler nécessaires [43] [65].

La phonochirurgie quant a elle reste I'exception pour l'enfant [91]. Cornut (1983-2009) la définit
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comme : « une chirurgie fonctionnelle de la voix dont le but est la restitution d'une fonction vocale
normale et non plus seulement l'ablation d'une lésion » [16]. Elle ne sera jamais proposée en
premiere intention. L'intervention n'est pratiquée qu'aprés un traitement rééducatif et seulement si
l'enfant présente encore une géne importante et donne son consentement [65] [98]. La rééducation
vocale doit en effet garder une place prépondérante avant et apres l'intervention. D'autre part, les
nodules sont une pathologie bénigne et il convient de rassurer les parents et de bien les informer
pour qu'ils puissent se décider en connaissance de cause [98].

Si toutefois une microchirurgie est décidée, elle reposera sur la microlaryngoscopie en suspension,
sous anesthésie générale, comme pour l'adulte [43] [66] [98]. L'age optimal se situe entre 9 et 11
ans, avant la puberté [17] [97] [98].

La microchirurgie a transformé le pronostic fonctionnel des nodules et des polypes. Mais a elle

seule, elle ne peut résoudre une dysfonction vocale [16].
3- Prises en charges psychologiques

Le traitement psychologique « laisse le trouble vocal au rang des symptomes et aborde d'abord la
perturbation psychologique qui est a l'origine de la dysphonie » analyse Cornut (1983-2009) [16].
La pathologie dysfonctionnelle est trop complexe pour l'assimiler de manicre réductrice a une
pathologie psychologique. Il n'en reste pas moins vrai que les facteurs psychologiques prennent
parfois beaucoup d'importance dans la dysphonie dysfonctionnelle et méritent d'étre traités pour
eux-mémes [2], en plus de l'aide psychologique réalisée par la rééducation [66]. D'autre part, si des
perturbations psychologiques ont un impact sur la voix, le contraire peut se rencontrer également :
« la dysphonie peut entrainer un repli sur soi qui peut bouleverser une vie » (Le Huche et Allali,
1984-2002) [66].

De nombreuses psychothérapies existent si bien que le patient n'a que I'embarras du choix pour
trouver l'aide qui lui convient. Bioénergie, psychodrame, musicothérapie, analyse, thérapie de
groupe, cri primal : les propositions sont variées. Le Huche et Allali (1984-2002) citent en
particulier I'Expression Scénique comme un excellent complément a la rééducation vocale. Il s'agit
d'une thérapie émotionnelle a partir de textes lus a haute voix [66].

Quoi qu'il en soit, 1a encore, 1'aide psychologique en cas de dysphonie dysfonctionnelle est a

envisager en complément d'une rééducation vocale appropriée.

Les traitements non-rééducatifs ne doivent donc étre considérés que comme des adjuvants a une
rééducation vocale qui, elle, s'aveére indispensable sous peine de chronicisation du trouble vocal

[84] et de répercussions sur la santé vocale a I'age adulte [102].
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C- La rééducation vocale

La rééducation vocale est un travail complexe du fait de l'enchevétrement des facteurs qui
concourent a l'apparition d'une dysphonie. Son but est de rétablir une fonction vocale efficace,
harmonieuse et confortable [66].

Nous avons choisi de différencier les exercices de production vocale, les exercices qui cherchent a
¢veiller chez le sujet une prise de conscience de son trouble et enfin ceux qui se basent sur la
perception des actes sonores environnants. Cette distinction est arbitraire et peut sembler artificielle.
Il nous est néanmoins nécessaire de 1'établir car elle nous aidera a définir le cceur de notre
problématique. C'est pourquoi nous verrons dans un dernier point comment ces exercices
s'articulent entre eux au cours d'une rééducation vocale et la place qui est ou doit étre accordée a
chacun.

Avant tout, nous tenons a définir ici les termes « prise de conscience », « production » et

« perception » afin d'éclairer le lecteur sur I'usage que nous allons en faire.

Lafon (1963-69) (cit¢ dans [118]) définit la prise de conscience comme le « passage a la
connaissance claire et distincte de ce qui, jusqu'alors, était automatique ou implicitement vécu ».

Lalande (1923-2010) [64] explique que la conscience « est ['intuition qu'a l'esprit de ses états et de

ses actes ». Et Janet (1926-2009) [49] d'ajouter que « la conscience est un ensemble de réactions de
l'individu a ses propres actes ». On note dans ces définitions la notion d' « auto-perception » que
nous conserverons. Dans cette étude, la prise de conscience se définira donc comme l'acte par lequel
un sujet se rend compte de sa propre fagon d'étre et d'agir.

Le TLFi nous donne la définition suivante du mot « production » : « Action de produire. (...) Fait
de causer, de générer » [118]. Tous les exercices utilisés en rééducation vocale ont pour objectif a
long terme la génération de son. Mais si nous nous situons sur I'axe des objectifs immédiats, nous
verrons que certains entrainements, ou certaines parties d'entrainements, ont pour visée la prise de
conscience, la production ou encore la perception. Lorsque nous parlerons des exercices basés sur la
production, nous ferons donc référence a ceux qui demandent de la part du patient la génération
effective et autonome d'un état de détente musculaire, d'une posture, d'un mouvement respiratoire
et/ou d'un son.

La perception est selon le TLFi une « opération psychologique complexe par laquelle l'esprit, en
organisant les données sensorielles, se forme une représentation des objets extérieurs et prend
connaissance du réel » [118]. Ici, nous appliquerons donc le mot « perception » a l'événement

cognitif qui préside a la représentation et a la connaissance du monde extérieur. Nous la
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différencierons donc de I'expression « prise de conscience » dans le sens ou cette derniére concerne
le sujet lui-méme et ou la perception concerne l'environnement du sujet.

Dans le descriptif des différentes méthodes de rééducation vocale, nous laisserons de coté le cas
particulier de l'enfant ayant subi une chirurgie laryngée, cas qui ne sera pas représenté¢ dans la

population choisie pour cette étude.

1- Pré-requis nécessaires a toute rééducation vocale

Pour favoriser l'efficacité d'une rééducation vocale, certaines conditions sont nécessaires. Nous

allons détailler ici les principales.

a- Le calendrier rééducatif
La question qui se pose de prime abord est : a quel age prendre un enfant en rééducation ?
Deux tendances sont a retenir :

— avant 4/5 ans si les troubles sont massifs. La prise en charge prendra plutot la forme d'une
guidance parentale dans ce cas-l1a [1] [17]. Si l'enfant possede une maturité suffisante, on
pourra lui dispenser des conseils d'économie vocale et lui apprendre quelques exercices
simples. Un bilan vocal sera pratiqué tous les ans [98].

— vers 7/8 ans. A cet age, I'enfant est davantage capable de prendre conscience de son trouble
et de trouver la motivation nécessaire a une rééducation qui peut s'avérer longue. De plus,
« son schema corporel [étant] mieux développé, il comprend et pergoit mieux les
phénomenes abordés » (Marquis, 1998) [71]. C'est & ce moment 1a qu'il est véritablement
profitable d'entreprendre un travail technique sur la voix de I'enfant [1].

Concernant la fréquence et la durée des sé€ances, l'adaptation au patient fait loi. Le calendrier
rééducatif dépend notamment de la motivation de l'enfant et de sa famille. On retrouve quelques
fondamentaux évoqués par différents auteurs.

— «les séances de rééducation gagnent a étre bréves » mais « fréquentes au debut du
traitement (3 fois par semaine) » (Dejonckere et coll., 1980) [23].

De maniére générale, on prescrit des séances bi-hebdomadaires au départ puis on réduit a une
séance par semaine [17] [28] [67].

— la durée du traitement varie de 3 mois a un an [23].

« On aura rarement intérét a dépasser les 15 ou 20 séances » (Dejonckere et coll., 1980) sous peine
de tomber dans une routine néfaste a I'efficacité de la rééducation [28] [67]. Sarfati et coll. (2002)
préconisent en cas de progres des séries de 15 séances par an, a raison de 5 séances par trimestre et

ce jusqu'a la guérison du patient ou la décision d'opérer la 1ésion [98]. « Le calendrier rééducatif
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chez l'enfant est surtout marqué par une nécessité de patience » et 1'orthophoniste doit insister
aupres de la famille sur « la nécessité d'un suivi dans la durée » (Sarfati et coll., 2002) [98]. En
effet, « il est (...) illusoire d'espérer obtenir une réelle évolution en un temps court » (Cornut et
Trolliet-Cornut, 1998), tant il est vrai que la transformation acoustique et fonctionnelle dépend de la
prise de conscience de l'enfant, de I'évolution du contexte psychologique et de la régression de la
1ésion (si Iésion il y a) [17].

— les entrainements a domicile ne font pas 1'unanimité [56].
Dejonckere et coll. (1980) les recommandent [23], dans la mesure ou ils sont bien faits, pour aider
l'enfant a s'approprier cette nouvelle maniere d'utiliser sa voix. Dinville (1993-1997) préconise
méme de les réaliser plusieurs fois par jour [28]. En revanche, Le Huche et Allali (1984-2002) ne
sont pas convaincus de leur utilité : « on a observé que la pratique réguliere ou non d'exercices a la
maison n'avait pas d'incidence sur le résultat final », a I'exception de 2 ou 3 exercices précis [66].
Ils considérent méme que cette pratique n'est pas souhaitable si elle entraine des conflits parents-
enfant [66].

— tous s'accordent pour souligner le caractere profitable d'une pause thérapeutique de quelques

mois si la rééducation stagne [23] [28] [67] [96] [98].

Le Huche et Allali (1990-2010) soulignent que cette reprise a plus de chances d'étre fructueuse si
'orthophoniste a su s'arréter avant de lasser 'enfant [67]. Néanmoins, il est primordial de maintenir
durant cette interruption un contact régulier avec I'enfant pour suivre son évolution [98] et guetter sa
motivation [67]. « En ['espace de 6 mois, beaucoup de choses peuvent changer dans la vie d'un
enfant, aboutissant a des conditions plus propices a la rééducation. » (Le Huche et Allali, 1990-

2010) [67].

b- Les mesures d'économie vocale

Elles sont indispensables dans la mesure ou, si I'enfant ne s'économise pas en dehors des séances,
ces dernicres n'auront qu'une efficacité trés limitée.

Pour ce faire, il est important d'informer l'enfant sur sa voix. L'orthophoniste aura tout intérét a
donner au jeune patient des explications, adaptées a son age, sur le fonctionnement de la voix
normale et le mécanisme du forgage vocal [23] [66] [67]. Les dessins, photos, films, sont les
bienvenus [1] pour faire comprendre a I'enfant ce qui se passe dans son larynx et lui mettre en
¢vidence le lien entre ses troubles et le surmenage vocal qu'il s'impose [98].

Cette hygiéne vocale vaut pour l'enfant mais également pour les adultes qui l'entourent et sur
lesquels il prend exemple [23]. Ainsi, les parents sont invités a ne « jamais punir mais valoriser

fortement tout progres » (Dinville, 1993-1997) [28] concernant les efforts que peut faire I'enfant en
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essayant de réduire sont intensité vocale. De méme, l'orthophoniste essaiera avec tact de faire
prendre conscience aux parents des mauvaises habitudes vocales développées dans la famille (bruits
de fond permanents, temps de parole écourtés, intensité vocale élevée...) [5] pour tenter de les
corriger peu a peu. Il est difficile d'obtenir d'un enfant de modérer son intensité vocale dans des
activités qui favorisent l'excitation. C'est pourquoi on se tournera plutdt vers les adultes qui
encadrent ces activités (sport, mouvements de jeunesse...). Munis de conseils appropriés, ces

encadrants seront plus en mesure d'éviter ces situations ou I'enfant est invité a se casser la voix [96].

c- La motivation de l'enfant et de sa famille
La motivation de la famille est un ¢élément essentiel de la rééducation vocale. Elle est d'autant plus
nécessaire que l'enfant est jeune. Nous avons vu dans les conseils d'hygiéne vocale que la famille, et
meéme 1'école et les animateurs de loisirs, sont tres sollicités. Il est donc de la plus haute importance
que tous comprennent le projet rééducatif et qu'ils y adhérent.
Dans ce but, plusieurs actions vont étre menées par 'orthophoniste :

* une action d'information : il s'agit de clarifier les objectifs de rééducation [5] et d'expliquer
aux parents le fonctionnement vocal de leur enfant en regard du fonctionnement normal
[23]. On leur dira notamment « qu'il ne sert a rien d'interdire les cris » car « ce n'est pas la
force de la voix qui nuit a la voix mais l'effort pour faire la voix » (Le Huche et Allali, 1990-
2010) [67].

* une action de prise de conscience : c'est en admettant les troubles vocaux de leur enfant et
éventuellement leurs propres habitudes défectueuses que les parents prendront conscience de
la nécessité de la prise en charge [23]. « Il est utile d'aider les parents a prendre conscience
de leur role d'éducateur de la voix de leur enfant » (Amy de la Bretéque, 1998) [1].

* une action de réflexion : I'orthophoniste discutera avec les parents du contexte familial et
des situations dans lesquelles leur enfant crie. Ils réfléchiront ensemble au meilleur moyen
d'apaiser l'enfant et de restituer une ambiance familiale détendue, sécurisante et équilibrée
[23].

* une action d'éducation : le but ici est de donner aux parents les moyens concrets pour
favoriser la santé vocale de leur enfant. On leur suggérera par exemple de valoriser les
progreés de l'enfant plutoét que d'agir de maniere répressive [5] ou négative [67]. On les
encouragera a parler avec leur enfant de sa dysphonie et de la maniére dont il la vit [67]. On
leur demandera également de laisser a I'enfant des temps de parole et d'écoute, de baisser le
niveau sonore [98] et d'aider I'enfant, s'il est d'accord, a réaliser les exercices demandés par

l'orthophoniste [1].
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Si malgré tout la famille ne souhaite pas collaborer et s'impliquer, il est peu probable que I'enfant
soit motivé pour continuer la rééducation [96]. Une plainte floue, une prise de conscience médiocre,
un investissement limité sont autant d'obstacles a une prise en charge efficace [56]. Dans ce cas, on
pourra proposer quelques séances d'essai ou bien repousser la rééducation [98]. On incitera
néanmoins les familles a garder une certaine forme de suivi vocal, au moins une fois par an [96] et
on les sensibilisera a I'hygiéne vocale [98].

Mais attention, « la motivation des parents ne peut en aucun cas remplacer celle de l'enfant » (Le
Huche et Allali, 1990-2010) [67] et I'orthophoniste veillera a ce que les parents laissent une certaine
liberté a l'enfant pour choisir d'arréter ou de poursuivre la rééducation.

« La motivation vraie de l'enfant est réellement indispensable a la prise en charge » (Le Huche et
Allali, 1990-2010) [67]. Elle est favorisée si I'enfant comprend l'intérét qu'il y a pour lui a se
rééduquer [28]. L'information sur le fonctionnement phonatoire sera donc d'une grande utilité. Bien
souvent, l'enfant n'exprime spontanément aucune plainte concernant sa voix. Mais lorsque les
questions se font plus précises et personnelles, l'enfant se rend compte que sa voix, finalement, lui
pose probléme [1]. Ensuite, le rééducateur fera en sorte de susciter chez I'enfant le désir de changer
sa voix [1] [28]. Le peu de motivation de l'enfant n'est pas une fatalité. Une rééducation plus
attrayante, créative, suffit parfois pour évacuer le désintérét [54]. Le contact rééducateur-patient est
de ce point de vue 1a essentiel [1] [28]. Amy de la Breteque (1998) conseille d'enclencher la
rééducation pour obtenir la motivation [1]. Si tous les efforts sont vains, il vaut mieux suspendre
les séances pendant quelques mois, en expliquant pourquoi, plutét que de rééduquer l'enfant malgré
lui [1]. On conservera si possible un suivi annuel ou bisannuel pour réévaluer 1'intérét de I'enfant

pour la rééducation vocale [67] [98].

d- Le role de l'orthophoniste

« La qualité des rapports entre l'enfant et le rééducateur, la qualité de "bon modele vocal" du
rééducateur, capable de toutes les adaptations, constituent deux exigences de base » (Barbaix et
coll., 1984) [5].
Le succes de la prise en charge, s'il repose en partie sur 'enfant et sa famille, dépend également des
compétences de l'orthophoniste.
On pourrait distinguer deux sortes de compétences, aussi indispensables I'une que 'autre :

D'une part, les compétences techniques. C'est au rééducateur qu'il incombe de construire une
rééducation rigoureuse et attrayante a la fois [1]. « Toutes les séances doivent marquer l'enfant,
susciter plaisir et intérét » (Estienne, 1998b) [34]. C'est une nécessité pour l'orthophoniste que de

savoir préparer des activités ludiques sans perdre de vue la cohérence du protocole suivi [1]. En tant
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que professionnel de santé, 1'orthophoniste ne manquera pas de comparer sans cesse sa technique
aux résultats thérapeutiques. Certaines remises en question seront parfois profitables. La
responsabilité professionnelle réclame une grande exigence. Elle s'exerce vis-a-vis du médecin, du
patient et de son entourage [28].

D'autre part, les compétences « comportementales ». Le role de I'orthophoniste est ici plus
délicat. On ne peut évincer les aspects psychologiques de la dysphonie et il faut que 1'orthophoniste
en tienne compte et s'y adapte. « L'action psychologique, si discréte soit-elle dans certaines
dysphonies, est inhérente a toute réeducation » (Dinville, 1993-1997) [28]. 1l faut donc des le début
qu'une relation de confiance s'installe entre le rééducateur et le patient : « il faut I' [le patient]
accepter tel qu'il est, et se faire accepter de lui » (Dinville, 1993-1997) [28]. L'encouragement,
justifié et fréquent, est essentiel. L'écoute est fondamentale : il est normal que le rééducateur
s'intéresse au patient, qu'il compatisse a ses inquiétudes, sans toutefois se départir de son rdle de
professionnel de santé [28]. Sur un plan plus pratique, 1'orthophoniste doit également connaitre le
ressenti du sujet et de son entourage par rapport a la rééducation ainsi que le contexte socio-culturel
et familial. La volonté et la persévérance lui seront également nécessaires pour mener a bien le
traitement et soutenir la motivation du patient [28].

Le Huche et Allali (1984-2002) ont résumé les 4 attitudes psychologiques du thérapeute efficaces
selon Rogers [66] :

— I'état d'accord : I'orthophoniste doit étre authentique et franc dans sa relation au patient,

— l'empathie : « elle rend le thérapeute capable de ressentir le monde intérieur du patient avec
la signification qu'il a pour celui-ci » (Le Huche et Allali, 1984-2002) [66],

— la considération positive : c'est une attitude d'acceptation du patient dans sa globalité. « Le
patient est ainsi considéré comme un individu global, autonome, qui n'est pas soumis a la
disposition du thérapeute » (Le Huche et Allali, 1984-2002) [66],

— la considération inconditionnelle : c'est « [l'attitude par laquelle le thérapeute ne pose pas de
condition a l'apport de son aide » (Le Huche et Allali, 1984-2002), pourvu que le patient
soit respectueux des horaires, des honoraires et de la personne du thérapeute [66].

En définitive, « la rééducation doit observer le comportement du malade, l'écouter attentivement,

déecrire si cela est utile et démontrer sur lui-méme ce qui est excessif ou insuffisant (...). 1l doit

convaincre le sujet de l'utilité d'un entrainement méthodique et régulier et ... l'exiger » avec

gentillesse et tact (Dinville, 1993-1997) [28].

e- Les buts de la rééducation

« Rééduquer la voix, c'est proposer a l'enfant de se réaccorder physiquement, socialement,
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émotionnellement avec lui-méme et son milieu ; c'est lui donner l'occasion de rencontrer sa voix et
d'en prendre soin parce qu'il la comprend et qu'il apprend a l'aimer ; c'est le convier a une féte »
(Estienne, 1998b) [34].
La rééducation est une intervention ponctuelle, 8 un moment de la vie de 1'enfant. Elle posséde une
structure, un fil conducteur qui lui donnent tout son sens. La rééducation ne se présente pas
seulement comme une normalisation de la voix mais plutdt comme une libération, un
épanouissement, une sensibilisation de l'enfant a sa voix [33]. Et pour rendre a la voix son confort,
sa qualité, son efficacité, il est nécessaire de rééquilibrer le geste vocal [34].
Monfrais-Pfauwadel (1998) [75] propose un ordonnancement de buts successifs et progressifs que
nous résumerons ici :
— prise de conscience : de la voix, des ses possibilités, de ce que l'autre entend, de l'espace
vocal et de ce que la voix exprime,
— trouver le plaisir de cette voix par le chant, la parole,
— prendre conscience des sources de fatigue et de forcage de cette voix qui est a nous et qui est
unique.
Le but de la rééducation doit étre expliqué des le début a I'enfant. Ce sera le phare qui le guidera et

lui donnera du courage pour continuer.

On peut souligner l'importance de ces conditions qui concernent a la fois 1'orthophoniste, 1'enfant
et son environnement (familial, éducatif...) pour une prise en charge réellement fructueuse. Ce n'est
chose aisée ni pour les uns ni pour les autres. Le thérapeute doit garder un €quilibre entre une ligne
de conduite rigoureuse, une souplesse d'adaptation et toutes ses valeurs personnelles. Le patient et
son environnement, quant a eux, vont parcourir un long chemin depuis l'acceptation du
dysfonctionnement jusqu'a I'autonomie. Cela implique de nombreuses remises en question, des
renoncements pour construire de nouvelles habitudes, et beaucoup de confiance dans le thérapeute

[34]. C'est a ce prix que la rééducation sera efficace et que le travail technique effectué en parall¢le

aura un impact bénéfique.

2- Exercices basés sur la prise de conscience
Nous adopterons dans les parties 2 et 3 de ce paragraphe IV-C un plan similaire. En effet, dans
chaque point que nous allons aborder, le patient est invité a d'abord prendre conscience de ses
habitudes (ce dont nous parlerons ici) puis a générer, guidé par le thérapeute, une maniére adéquate
de faire (ce que nous traiterons dans la partie suivante). Nous ne détaillerons que peu d'exercices et

nous prions le lecteur de se rapporter aux références proposées s'il souhaite de plus amples
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renseignements. Notre but n'est pas de décrire tous les entrainements qui existent mais de

comprendre la logique qui préside aujourd'hui a la rééducation vocale de I'enfant.

a- La relaxation et la détente musculaire
L'aspect tendu du patient dysphonique est souvent frappant [89]. En effet, si les sujets normo-
phoniques émettent naturellement les sons, sans y penser, les dysphoniques, eux, contrdlent de
manicre importante leur émission vocale, et ce d'autant plus qu'elle est difficile. « L'angoisse du
sujet dysphonique est de ne pas étre compris ou entendu » (Revis et Cayreyre, 2004-2008) [89]. Les
dysphoniques conservent donc une tension excessive dans leur musculature pour un rendement
médiocre [89].
De nombreux auteurs proposent donc en début de séance et avant tout exercice un moment calme
ou le patient va désamorcer les tensions qui I'habitent. Cornut (1980) donne en quelques mots le but
de cette phase de relaxation : une « prise de conscience globale du corps » [15] [8].
Citons quelques méthodes souvent appliquées :

— la méthode de Schultz : qui utilise I'hétéro-suggestion puis l'auto-suggestion pour induire
une sensation de calme profond chez le sujet [66].

— la méthode de Wintrebert, spécifiquement adaptée a I'enfant, qui propose 3 étapes. Dans la
premiere étape, le thérapeute mobilise successivement chacun des membres de 1'enfant de
sorte que ce dernier finisse par « laisser son corps étre agi par l'autre » (Le Huche et Allali,
1984-2002) [66]. La deuxieme étape est active : l'enfant doit lui-méme mobiliser ses
membres. La troisiéme étape cherche a instaurer une détente sans bouger les membres,
seulement sur indications verbales et tactiles [66]. « Par la suite, l'enfant apprend a passer
de certaines attitudes au reldchement musculaire complet et a controler sa respiration » (Le
Huche et Allali, 1984-2002) [66].

— la sophrologie : « elle procede par suggestions concernant les sensations corporelles et
toutes sortes de vécus imaginaires » (Le Huche et Allali, 1984-2002) [66]. La sophrologie
permet d'affiner la conscience des organes phonatoires et de leur juste fonctionnement.
L'enfant prend conscience de son propre corps et apprend a maitriser son tonus musculaire
[76].

Le Huche et Allali (1984-2002) parlent également, au-dela de la prise de conscience du corps, de la
prise de conscience de la tonicité¢ des différentes parties du corps. Ils lui donnent le nom de
« concentration mentale sur les tensions résiduelles » (1984-2002) [66]. Cette conscience peut étre
difficile a susciter chez l'enfant mais reste un bon moyen de démobiliser les crispations

inopportunes. Le thérapeute fera bien attention a vérifier au cours de tous ces exercices la détente
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du larynx et des organes phonateurs en général. Il peut étre intéressant en cas de tensions limitées a
la zone laryngée de pratiquer une relaxation ciblée de cette zone [23], voire d'effectuer quelques
massages.

Soulignons avec Klein-Dallant (1998b) I'importance pour l'enfant de « faire connaissance avec des
zones plus ou moins difficiles a percevoir », comme la zone laryngée [55] et les organes
respiratoires et phonatoires [8]. Par des exercices comme une apnée forcée ou une bonne toux, on
amenera l'enfant a « sentir toutes les choses que ce larynx est capable de faire et [a] comprendre ce
qui peut altérer ou non sa voix » (Klein-Dallant, 1998b) [55], et surtout 8 mémoriser ces sensations
d'effort ou de détente.

La prise de conscience constitue donc la base du travail de détente musculaire. Cette initiation a la
relaxation occupera un certain nombre de séances en début de rééducation pour laisser
progressivement la place a la posture et a la respiration. L'orthophoniste incitera néanmoins 1'enfant,

aidé éventuellement par ses parents, a continuer cette pratique chez lui.

b- La posture et la statique corporelle
La verticalité est un élément-clé de 1'attitude de projection vocale [67]. En effet, « /e fonctionnement
de l'appareil vocal dépend de la statique du corps tout entier » (Cornut, 1983-2009) [16] et « les
modifications posturales sont fortement liées aux tensions musculaires » (Revis et Cayreyre, 2004-
2008) [89] décrites précédemment (Fig. VI). Partant du principe qu'il aura du mal a se faire
entendre, le sujet dysphonique se crispe exagérément et « verrouille » ces muscles tendus, ce qui

altére sa posture et par contrecoup la vibration de ses plis vocaux [89].

Figure VI : Joe Dalton ou comment les tensions musculaires modifient

la statique corporelle ! [120]

La posture adéquate est ainsi définie par Le Huche et Allali (1984-2002) : « [l'attitude verticale
correcte resulte du fait que le bassin est en place (non basculé) et que la colonne vertébrale joue
parfaitement son role de soutien laissant une entiere liberté de mouvement aux membres bien sir,
mais surtout a la téte, au cou et au thorax. Les épaules sont reposées. On peut dire qu'il s'agit d'un

individu qui est droit, tout en étant détendu. Il donne une impression de stabilite. » [66] (Fig. VII).
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Figure VII : La posture correcte de base. pencamile
Lupu (1998) [69]

Genoux souples

Bonne assise au sol

On commencera par expliquer de mani¢re détaillée a l'enfant quelle est I'attitude adéquate et
pourquoi elle est correcte. Le but ici est encore de faire réaliser au sujet « la discordance entre son
attitude actuelle et la posture requise » (Revis et Cayreyre, 2004-2008) [89]. Au travers de mises en
scéne diverses, l'enfant sera amené a « entrer en contact avec son corps » (Sarfati et coll., 2002)
[98]. Soit assis, soit debout, ou encore allongé, 1'enfant va ressentir « quelles postures sont adaptées
a l'échange vocal » (Sarfati et coll., 2002) [98]. Le miroir sera d'une grande utilité pour l'aider a
apprivoiser cette nouvelle statique corporelle [89]. Le rééducateur insistera notamment sur 2 points :
— l'appui au sol, qui doit étre plus ferme a mesure que I'effort expiratoire augmente [16],
— le port de téte et le regard qui conditionnent I'intentionnalité et la souplesse du mouvement
phonatoire [16] [98].
Apres cette prise de conscience (qui portera notamment sur la position de la téte, des épaules et des
articulateurs), quelques exercices seront généralement nécessaires pour fixer et maitriser cette

posture. Nous les détaillerons rapidement dans la troisiéme partie de ce paragraphe IV-C.

c- La respiration
« La question de la respiration dans ses rapports avec la parole et le chant est fondamentale et
essentielle car de mauvaises méthodes, des procédés de respiration défectueux alterent plus ou
moins rapidement les organes phonateurs de fagon directe » (Garnault, 1896) (cité dans [55]).
Tous les auteurs s'accordent a reconnaitre le role fondamental de la respiration dans le geste
phonatoire. Elle consiste en un subtil équilibre entre la pression pulmonaire et la force d'adduction

des plis vocaux, entre la pression sous-glottique et la pression sus-glottique. Lors de la phonation, la
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respiration est normalement costo-diaphragmatique. Elle mobilise le diaphragme, les muscles
intercostaux puis les muscles abdominaux pour maintenir une pression pulmonaire constante. Le
sujet dysphonique en revanche utilise une inspiration thoracique supérieure qui est insuffisante et
qui provoque des tensions musculaires inappropriées. L'expiration est mal régulée et le soutien
pneumo-phonique est défectueux [89]. « On assiste alors a un effondrement thoracique et a une
remontée brusque du diaphragme. Le larynx devient alors a la fois sphincter (obturateur du débit
d'air) et vibrateur » (Revis et Cayreyre, 2004-2008) [89].

La encore, la prise de conscience consistera & montrer a l'enfant le geste respiratoire naturel,
équilibré [28] par rapport & la maniére dont lui respire. Main sur I'abdomen, avec un controle visuel
grace au miroir, l'enfant va expérimenter cette manicre inédite de prendre son souffle [23].

Pour plus de clarté, 1'orthophoniste veillera a décomposer le geste respiratoire pour faire sentir a
l'enfant le « corps respirant » (Monfrais-Pfauwadel, 1998) [75] et plus particulierement :

— retrouver la respiration de repos.

On fait ressentir au patient ce qui se passe quand, allongg, il respire tranquillement. Le patient fait
I'expérience du gonflement abdominal qui marque l'inspiration [96]. C'est la respiration costo-
abdominale, physiologique, qui permet une ventilation totale de la région inférieure et d'une partie
de la région supérieure du thorax. Le contrdle tactile est indispensable dans la rééducation de la
respiration tout comme le contrdle visuel. Pour renforcer les sensations, on peut poser un objet sur
I'abdomen du patient (Amy de la Bretéque propose des livres, Le Huche préconise pour 1'enfant un
canard en plastique). C'est le mouvement respiratoire sans phonation : le lien entre la contraction
abdominale et 1'expiration, entre la dilatation costale et l'inspiration [23], les zones qui respirent et
celles qui sont bloquées [16]...

— trouver les muscles mis en jeu, indépendamment de la respiration (contraction de la sangle

abdominale, dilatation de I'anneau costal...).

Par une expiration sonorisée (sur un [f]) et une inspiration silencieuse, le patient va rechercher le
diaphragme qui remonte (expiration) puis qui descend (inspiration). Il importe que le patient
comprenne que l'inspiration doit étre vécue comme un appel d'air et non comme une aspiration
forcée (Fig. VIII et IX) [28] [96]. On cherchera aussi les muscles intercostaux internes (expiration)
et externes (inspiration). Tous les exercices commencent sur une expiration pour garder a
l'inspiration son caractére de relachement [96].

— trouver la respiration dorsale pour sentir le geste respiratoire dans sa totalité.

A quatre pattes sur le sol, le patient, aidé du rééducateur, va percevoir la dilatation dorsale lors de

l'inspiration.
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— coordonner le souffle et le son une fois que le geste respiratoire est bien compris et bien

exécuté en séance [23].

Lupu (1998) propose une autre maniere de faire, sans « mode d'emploi » : 1'enfant est simplement
invité a sentir I'acte respiratoire (l'air qui rentre dans les narines, son trajet, le rythme respiratoire...)
en écoutant les comparaisons imagées que propose le rééducateur pour accompagner le geste (Fig.
VIII et IX). Une respiration plus compléte et plus profonde devrait alors s'installer sans crispation

[69].

Z—
=
ndre
Figure VIII : L'inspiration Figure IX : Inspiration et expiration

Perrier et Chauvel (1992) [87] le ventre est comme un accordéon

Perrier et Chauvel (1992) [87]

d- La pose de voix
C'est le but ultime de la rééducation vocale. Le sujet dysphonique tendu, mal positionné,
recroquevillé dans une respiration thoracique supérieure, ne peut utiliser sainement son larynx.
« Le travail de pose de voix a pour but essentiel d'améliorer le rendement glottique par un
développement de la colonne d'air qui vient "supporter” la voix » (Revis et Cayreyre, 2004-2008)
[89].
La prise de conscience va concerner ici le « corps parlant [ou] la matiére de la voix devient la
substance de la parole» (Monfrais-Pfauwadel, 1998) [75]. Pour cela, l'orthophoniste s'efforcera
d'expliquer a l'enfant le mécanisme de la voix, d'une maniére adaptée a son age.
Dans un premier temps, c'est le fonctionnement normal de la voix et I'anatomie du sujet sain qui
seront abordés. Puis l'information portera sur le mécanisme de la dysphonie [23]. Bien entendu,
l'orthophoniste ne doit pas attendre ce stade de la rééducation pour commencer a informer son jeune

patient. Il importera ici de s'assurer que l'enfant a bien compris et d'apporter des précisions sur la
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phonation elle-méme. Le rééducateur conduit l'enfant a prendre la véritable mesure de sa fatigue
vocale et des douleurs qu'il ressent éventuellement [98].
En parall¢le, la prise de conscience sera facilitée par les enregistrements de la voix du patient. C'est
une méthode « coup-de-poing » a manier avec précaution mais elle donne souvent de bons résultats,
surtout chez I'enfant qui est la plupart du temps ravi de découvrir sa voix [34]. Ces enregistrements
permettent de pointer les défauts de la voix mais aussi, aprés quelques séances, de mesurer les
progres accomplis [16].
Enfin, le rééducateur aura tout intérét a faire discerner a l'enfant les possibilités vocales et ses
possibilités vocales [16]. Métaphores et contes constituent un excellent matériel pour y arriver [34].
Au-dela de ces prises de conscience spécifiques, on pourra avec profit demander a l'enfant de
s'évaluer a la fin de chaque séance. Il récapitulera les exercices, dira s'il les a bien compris,
comment il s'est senti en les effectuant et ce qu'il a préféré. C'est aussi une manicre de I'entrainer a
faire un retour objectif sur lui-méme [33].
Pour terminer, décrivons rapidement deux méthodes basées justement sur la prise de conscience :

— la méthode des mouvements minimaux : la Voix Mobile.
Cette méthode a été créée par William Weiss en 1985. On y recherche une amélioration des
mouvements corporels par une prise de conscience et un développement du sens kinesthésique. Le
but est de créer de nouveaux schémas neuro-musculaires et ainsi de nouveaux timbres vocaux.
« S'imaginer un mouvement corporel dans une direction donnée affecte automatiquement la partie
corporelle concernée puisque c'est comme cela qu'on crée de nouvelles possibilités de mouvement »
(Weiss, 1996) [115]. 1I s'agit d'abord d'apprendre a faire les plus petits mouvements possibles puis
d'accroitre la mobilité des organes impliqués dans la phonation et enfin d'amplifier le mouvement
minimal mis en place dans un but de projection vocale.

— la méthode Feldenkrais.
Elle fut créée vers 1950 par le Professeur Moshe Feldenkrais. C'est une pédagogie ou les éléves
prennent conscience de leurs mouvements dans l'espace, dans leur environnement, et des sensations
kinesthésiques qui y sont liées. Cette méthode permet a la fois de conserver une souplesse physique
et d'éliminer les tensions inutiles et leur influence au niveau physique et psychologique. L'objet de
la méthode est de permettre a la personne de modifier ses habitudes non pas au niveau verbal et
cognitif mais au niveau de l'organisation sensori-motrice, c'est a dire de permettre au systeme
nerveux de décider du geste d'une facon plus adéquate. La plupart des partisans de cette méthode la
considérent plus comme une forme d'auto-éducation et de développement corps-esprit que comme

une thérapie manuelle [37] [38].

36



Nous venons de dresser un état des lieux concernant la part — importante — que les différents
auteurs accordent a la prise de conscience dans la rééducation vocale. La prise de conscience est
basée essentiellement sur deux processus :

- l'information du patient, tant il est vrai qu'on ne peut prendre conscience que de ce que l'on
connait.

- la comparaison : comparer l'attitude correcte a celle, défectueuse, du patient.

Cette étape nécessaire de la rééducation demande de la part de 1'orthophoniste beaucoup
d'empathie : il n'est jamais facile pour un patient, adulte ou enfant, de réaliser ce qui, chez lui, est

altéré au niveau vocal.

3- Exercices basés sur la production

Nous nous efforcerons de ne parler que des exercices adaptés a I'enfant.

a- La relaxation et la détente musculaire

La phase « productive » de la relaxation est intimement liée a la prise de conscience. L'enfant a pris
la mesure des tensions qui le crispent, il a réussi a se détendre grace a I'aide du thérapeute. Le but
est ensuite d'autonomiser ce processus. L'enfant est rapidement projeté dans 1'action, avec des jeux
qu'il assimile vite et « qui éloignent les performances vocales, les appréhensions de controle et
d'interdiction a propos de sa voix » (Osta, 2009a) [85]. Comme l'expliquent Le Huche et Allali
(1984-2002) : dans une rééducation vocale, « la relaxation doit pour nous étre comprise comme un
entrainement a la maitrise du tonus musculaire obtenue par une pratique personnelle (...). Ce
qu'elle [la relaxation] vise ainsi c'est non pas la détente elle-méme mais une saine gestion de
'énergie psychomotrice » [66].

Ainsi, nous avons vu que la méthode Wintrebert a pour but ultime de donner a I'enfant les clés pour

produire lui-méme une détente de tous ses muscles [66]. De méme, dans la sophrologie, aprés avoir

percu son corps, I'enfant est invité a maitriser sa détente musculaire [76]. Montauzan (1998) parle a
ce propos de « relaxation dynamique » [76] et explique qu'elle convient particuliérement a 1'enfant
de type hypertonique [76].

Le Huche et Allali (1984-2002) donnent a la méthode de « relaxation les yeux ouverts » [66] ce
méme objectif de « maitrise de ['énergie psychomotrice » [66]. Cette méthode, qui donne
rapidement des résultats, est peu astreignante. Le patient, allongé, prend tout d'abord conscience de
sa position. Puis il est pri¢ de produire des soupirs, entrecoupés de temps d'apnée confortable.
Ensuite, le patient procéde & des mouvements de « crispation-relaxation » de ses membres. Puis on

revient a une respiration libre. Le patient fait ici 1'expérience d'un bien-étre corporel a la fois
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volontaire et naturel [66]. Cette relaxation les yeux ouverts peut étre pratiquée avec l'enfant en
réduisant toutefois l'exercice aux mouvements de « crispation-détente ». Les soupirs seront
introduits ensuite [66].

L'exercice de la « poupée de chiffon » est bien adapté a I'enfant : on lui demande de laisser aller
tous ses muscles, comme s'il était une poupée de chiffon et le rééducateur vérifie en faisant effectuer
des mouvements aux membres du patient [66] [85] [98].

On peut encore proposer la « pompe a balancier » [67] ou « pompe a pétrole » [66]. Le sujet,
allongé, doit effectuer des mouvements souples des bras, en coordination avec sa respiration. Le but
est de s'approprier le mouvement et son confort, la respiration, la coordination de l'ensemble, la
distinction activité / passivité. Moyennant quelques aménagements, cet exercice est tout a fait
accessible aux enfants. Par exemple, I'orthophoniste peut aider dans un premier temps l'enfant a
faire les mouvements et lui faire remarquer les différentes sensations qu'ils procurent [66].

Des exercices de détente plus locale peuvent tre envisagés comme des mouvements de la téte, des
¢paules, des machoires, de la langue, des baillements ou des massages du visage [89] [98].
L'orthophoniste fera attention a garder un caractére ludique a ces entrainements, notamment par le
biais de petites histoires ou d'images adaptées : s'étirer comme un chat, étre mou comme un
chamallow... [98].

Le choix de la méthode revient en définitive au thérapeute, en fonction de ce qu'il maitrise le mieux
et en fonction du patient. Si les méthodes sont variées, le but est toujours le méme : prise de

conscience, recherche de sensations et maitrise du tonus musculaire [89].

b- La posture et la statique corporelle
Apres avoir montré a I'enfant la posture correcte, en regard de celle qu'il prenait auparavant, on peut
proposer des exercices tels que :

— «le sphinx »: le sujet, face a un miroir, aussi vertical que possible mais sans raideur, doit
orienter son visage a droite puis & gauche. Cependant, il ne doit pas bouger le corps, les
¢paules ni le regard. Les deux attitudes (regard en face — visage en face / regard en face —
visage de coté) véhiculent une signification psychologique différente. L'exercice est assimilé
quand la coincidence entre les données physiques et psychologiques est bien pergue par le
sujet [66]. « Le but est de maitriser et de dissocier les mouvements de la téte de l'ensemble
du corps » (Revis et Cayreyre, 2004-2008) [89].

— «la toise » ou «la gouttiere » : cet exercice permet de maitriser la bascule du bassin,
indispensable pour acquérir la verticalité et le souffle abdominal. Le sujet place son dos

contre un angle saillant de facon a ce que ses talons et sa colonne vertébrale soient au
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contact de cet angle. Le but est d'obtenir le contact le plus complet possible entre les
verteébres et I'aréte du mur. Les genoux sont tendus, le ventre effacé, la poitrine sortie, le
menton rentré. Progressivement, le sujet va parvenir a mobiliser son bassin sans effort
thoracique [66].

— «la lutte bretonne » : I'enfant place le bord extérieur de son pied droit contre celui de son
adversaire. Il attrape 'avant-bras droit de I'adversaire avec son avant-bras droit, I'adversaire
le tenant de la méme maniere. Le but est de déséquilibrer 'adversaire en le tirant ou le
poussant. L'enfant, dans cet exercice, apprend a bien se servir du contre-poids du bassin
[66]. On peut aussi varier cet exercice en le faisant allongé, contre résistance passive, ou en
fermant les yeux pour renforcer les sensations [85].

— d'autres exercices sont réalisables mais pas spécifiques a l'enfant. Citons : « I'amphore », « le
roulis », « le culbuto », « le soldat de bois »... tous décrits par Le Huche et Allali (1984-
2002) [66] [67].

La maman sera sollicitée pour reproduire a la maison ces entralnements avec l'enfant [66] [85].
« Cela renforce la participation a la prise en charge, valorise le travail de l'enfant en rééducation
et rapproche physiquement mere et enfant » (Osta, 2009a) [85].

Méme si l'enfant ne présente pas de déficit postural massif, la pratique de ces exercices de
verticalité ne pourra que rendre plus aisé le travail respiratoire qui, lui, est indispensable quel que

soit I'age et la sévérité du trouble [27].

c- La respiration

L'orthophoniste aura souvent intérét, comme nous l'avons déja dit, a travailler les différentes étapes
du geste respiratoire et notamment a effectuer d'abord un travail sans sonorisation sur l'expiration.
Ce qui fait la spécificité du souffle phonatoire par rapport a la respiration vitale, c'est la durée du
souftle expiratoire qui est plus importante et dont le flux doit étre régulier. Une fois que le patient a
pris conscience de la respiration correcte, on lui donnera rapidement quelques conseils simples, en
paralléle avec un travail plus approfondi, qui amélioreront vite sa respiration. Par exemple, le fait de
maintenir sa cage thoracique en position inspiratoire pendant l'expiration va optimiser les
performances vocales. On s'attachera a automatiser une respiration lente et profonde [96].

Muni de représentations mentales du souffle phonatoire adéquat et de sensations proprioceptives
des zones utilisées, 1'enfant acquiert petit a petit un automatisme respiratoire. La respiration naso-
diaphragmatique doit absolument étre obtenue. Elle conditionne une déglutition correcte et une
bonne production vocale. C'est pourquoi on apprendra notamment a l'enfant le mouchage si

nécessaire [85].
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Le Huche et Allali (1984-2002) prennent soin de différencier les exercices de souftle sans phonation
de ceux effectués en phonation. Dans les premiers, ou le souffle est travaillé pour lui-méme, ils
soulignent qu'il est inutile de chercher une « correspondance exacte avec le déroulement du souffle
phonatoire spontané » (Le Huche et Allali, 1984-2002) [66]. Pour étayer I'expiration, ils proposent
des exercices de tonification de la sangle abdominale et des muscles obliques et transverses. Ces
activités s'adressent particuliérement aux enfants qui, nous l'avons vu, souffrent souvent d'une
déhiscence de la ligne blanche au niveau de 1'abdomen. On trouve par exemple [67] : « l'essuie-
glace » ou « la petite chaise ». Ils insistent sur la nécessité de s'entrainer en dehors des séances.
Citons quelques autres exercices de souffle [66] : /) « le canard » : ou l'enfant, en position allongée,
fait bouger un canard en plastique posé sur son ventre au rythme de sa respiration (abdominale) ;
2) «la balance » : ou l'on alterne un gonflement de la cage thoracique et de la paroi abdominale ;
3) «le sagittaire » : il s'agit de décocher des séries de trois souffles abdominaux successifs, brefs,
sans effort ni violence. Le sujet doit se concentrer sur une cible imaginaire située plus ou moins loin
en face de lui; 4) «le hérisson » : qui travaille l'inspiration ; 5) « le souffle du dragon » ; 6) «le
souffle du cobra »... Et bien d'autres encore aux noms tous plus imagés les uns que les autres !

De méme, 1'orthophoniste présente des jeux de souffle pour faire sentir a I'enfant 1'échange d'air
nécessaire a toute production vocale (souffler sur des plumes, du coton, sur la voile d'un bateau en
variant d'intensité...). Les contes sont également 1'occasion de travailler la respiration sans blocage
ni tension [98]. On pourra aussi exercer I'enfant a élargir sa capacité respiratoire [16].

Ensuite, on introduit le son sur cette respiration. Il s'agit la du délicat travail de coordination
pneumo-phonique dont nous parlerons plutot dans la section IV-C-4. Donnons toutefois quelques
pistes :

- on exercera le jeune patient a adapter sa respiration en fonction de l'espace a remplir [96]. Cela
demande un véritable effort de gestion du souffle qui s'avére trés bénéfique. Ainsi, le patient
mesurera les modifications de son tonus musculaire et de son assise respiratoire [96].

- progressivement, I'expiration va étre sonorisée, d'abord sur des fricatives puis des voyelles et enfin
avec des mots. On fera ces exercices allongés puis assis et debout. Lorsqu'ils seront maitrisés, on
passera a des activités plus élaborées pour automatiser le geste.

Concluons a propos de la respiration en développant la méthode de la paille, créée par Benoit Amy
de la Breteque, qui se situe « a mi-chemin » entre la gestion du souffle et la pose de voix : « On a
pris 'habitude d'appeler méthode de la paille la technique de rééducation qui fait appel a des
exercices de phonation avec une résistance a l'écoulement de l'air a la sortie du pavillon pharyngo-
buccal. » (Amy de la Bretéque, 2012) [2]. Cette méthode a pour but de trouver 1'équilibre vocal et

de sentir la force de l'air expiré afin d'émettre un son « rayonné » [5]. Le sujet dysphonique est
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victime de serrage ou de forgage laryngé. Pour déconditionner le cercle vicieux du forcage vocal, le
rééducateur va agir sur l'exceés de pression sous-glottique. La paille, associée a un débit d'air
important, exerce une résistance a 1'écoulement de l'air, d'ou une pression dans la bouche. Dans la
mesure ou le sujet n'est pas en phonation, on suppose que la pression sous-glottique est égale a la
pression sus-gottique. En phonation, I'adduction des plis vocaux crée une résistance au passage de
l'air, d'ou une pression a I'étage sous-glottique. Les plis vocaux laissent passer l'air dans la cavité
buccale. La, la paille créée une deuxieme résistance, d'ou une pression buccale qui compense
automatiquement la haute valeur de la pression sous-glottique. Ainsi, le sujet controle son débit d'air
pour qu'il soit constant. Plus la paille est fine, plus les pressions sont élevées. « Le sujet apprend a
délivrer a son larynx l'énergie minimale pour le faire vibrer a une hauteur donnée. En outre, il peut
le faire a des niveaux de pression sous-glottique élevées » (Amy de la Bretéque, 2012) [2] mais sans
danger pour ses plis vocaux et avec une grande efficacité. On travaille au moyen de sons intérieurs
pour passer de 'équilibre aérodynamique a 1'équilibre résonantiel. Le patient sera invité a chaque
fois a exprimer ses sensations concernant les entrainements. Grace a la paille, la pose de voix sera
naturelle et efficiente [2]. Amy de la Breteque ne parle cependant pas d'adaptation de ces exercices

pour l'enfant.

d- La pose de voix
Les exercices de phonation ne pourront étre exécutés avec profit que lorsque la détente musculaire,
la posture et la respiration seront correctes, au moins en séance. Le but de tous les entrailnements
que nous allons décrire - et il y en a pléthore ! - est d'intervenir a la fois sur « le timbre de la voix (a
éclaircir), sur la hauteur tonale (a élever [dans la plupart des cas]), sur l'intensité (a diminuer), sur
le débit (a ralentir) » (Barbaix ef coll., 1984) [5]. On peut discerner plusieurs étapes :

— 1°<étape : la répétition du son avec contrdle respiratoire et détente.

Pour faciliter la tache a I'enfant, on pourra au départ le mettre en position allongée. Les sons choisis
seront tout d'abord des fricatives [v], [z], [s]... qui obligent a une expiration fluide [96]. Les feed-
backs visuels et tactiles seront trés présents. Initialement, on demande a l'enfant de produire des
sons inarticulés, trés faibles [69], puis de préciser peu a peu l'articulation, sans pour autant
augmenter la tension et l'effort vocal [55]. L'objectif est d'apprendre a l'enfant a donner juste
I'énergie nécessaire a la phonation. On fera aussi découvrir a l'enfant, a l'aide de différentes
consonnes, les points de résonance, les sensations vibratoires déclenchées dans le visage et le thorax
[96]. On pose la voix sur le fondamental : « elle s'installe sur un coussin d'air comme un soupir sur
un thorax détendu (...) elle s'appuie sur un corps détendu, enraciné dans le sol et elle prend son

élan vers le haut en s'appuyant sur le soupir » (Estienne, 1991) [32]. L'enfant se familiarisera avec
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les parametres de la voix et s'amusera a les faire varier (selon différentes cibles ou grace a des
exercices de « piano-forte-piano ») [85].

— 2°™ étape : les vocalises.

On introduit la syllabe et les voyelles, selon des schémas facilitateurs précis : utiliser en début de
syllabe des consonnes « liquides » comme [m], [n], [1], [d], des voyelles telles [a] et [i] qui
permettent une bonne fluidité vocale etc. [96]. Comme vocalises, Le Huche et Allali (1984-2002)
proposent « les voyelles » ou il s'agit d'émettre des voyelles chantées, liées en séries successives
pour aboutir finalement a une longue série sur un seul souffle [66]. Le thérapeute vérifiera toujours
le tonus musculaire [8]. Des manipulations douces, comme celles décrites par Piron [92], seront
susceptibles d'aider 1'enfant a rester détendu.

Le Huche et Allali (1984-2002) préconisent également des exercices simples en voix chantée, en
variant la hauteur tonale. En effet, pour le « parleur », le chant est souvent un domaine peu connu
ou il n'a pas encore acquis de mauvaises habitudes. C'est ainsi qu'on peut avoir de bonnes émissions
en voix chantée, pour le moins inattendues, dont la voix parlée profitera sirement [66]. Citons
quelques exercices : « la mouche », « ma, me, mi, mo, mu », « bra, bre, bri, bro, bru », « comptage
psalmodié » a 1, 2, 3 ou 5 tons, « gammes comptées »... Monfrais-Pfauwadel (1998) parle a ce sujet
de « la découverte du corps chantant » ou l'enfant passe « de la voix a la jubilation musicale » [75].
D'autres activités sont présentées, qui tiennent a la fois de la voix chantée et de la voix parlée : les
« soupirs sonores », «le loup » (I'enfant est invité a émettre le son « ou» dans une tonalité
croissante puis décroissante tout en gonflant ses joues d'air pour maintenir une pression sus-
glottique approchante de la pression sous-glottique), le « comptage projeté » [66] [98].

En voix parlée, on trouve : le « comptage projeté » a des distances variables et l'exercice - sans coup
de glotte et avec une intonation montante - « ak, ik, ok » [6].

Estienne (1998b) [34] et Sarfati et coll. (2002) [98] conseillent de travailler & ce moment-la les
attaques et les finales. Elles insistent sur l'importance des métaphores et de 1'imaginaire dans toute
la conduite de la rééducation [34] [96]. « Il importe qu'une séance de rééducation soit une demi-

heure d'enchantement » (Estienne, 1998b) [34].

— 3% étape : la lecture accompagnée (ou I'enfant et le thérapeute lisent ensemble) ou indirecte
(ou l'enfant répéte apres le thérapeute).

Elles ont pour objectif soit d'automatiser la respiration costo-diaphragmatique, soit de travailler sur

les émotions, ou encore de corriger certains défauts vocaux par le biais de l'imitation du rééducateur

[5]. Le Huche et Allali (1984-2002) proposent des lectures indirectes de textes recto-tono, projetées,

chuchotées [66]. Le but n'est pas le texte lui-méme mais la manipulation dont il peut faire l'objet.
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4% étape : la lecture directe.

On peut utiliser les mémes textes que pour 1'étape précédente, l'important ici est de trouver des
textes expressifs. Effectivement, c'est 1'expressivité, le naturel et I'aisance du geste phonatoire qui
sont visés [8]. Estienne (1991) propose d'inventer des histoires : le récit est monté pas a pas avec
l'enfant. « Tout l'art consiste a travailler les parametres [de la voix] sans avoir l'air d'y toucher.
L'enfant est pris dans l'histoire et la voix trouve le mouvement juste, elle se libére » (Estienne, 1991)
[32].

On terminera avec des jeux d'expressivité [98], jeux de rdle, marionnettes, mises en scénes de
situations de la vie de I'enfant [32] [85]. On montre a I'enfant les alternatives aux cris, aux pleurs,
aux disputes et on cherche avec lui les moyens efficaces de communiquer et de se faire entendre
sans casser sa voix [32]. L'enfant doit retrouver le plaisir d'€tre soi ou d'€tre un autre (dans les jeux
de role et les mises en sceéne par exemple) [75]. « Il s'agit de motiver l'enfant pour qu'il prenne soin
de sa voix en dehors des séances » (Estienne, 1991) [32].

— 5 et derniére étape : l'intégration des acquis dans la vie quotidienne.

L'aide de la famille s'avére absolument indispensable. Les auteurs sont unanimes quant a la
difficulté du transfert des acquis [5]. Le Huche et Allali (1984-2002) insistent sur l'attention portée a
l'attitude générale du sujet, 1'atmospheére de projection vocale lors des entrainements et 1'utilisation
de textes appropriés pour faciliter 'intégration dans la vie quotidienne [66]. Il ne faut pas oublier
non plus que I'acquisition d'une nouvelle voix et, dans un certain sens, d'une nouvelle personnalité,

demande du temps, de la patience et une vigilance constante [16].

Comme nous avons pu le remarquer, la littérature est trés prolixe concernant les exercices de
production proposés aux patients. Peu de choses sont spécifiquement dédiées a la rééducation

vocale de l'enfant. Il est donc essentiel que I'orthophoniste sache faire preuve de bon sens pour

adapter les activités aux jeunes patients et surtout de créativité pour les rendre attrayantes.

4- Exercices basés sur la perception

Contrairement a ce que nous avons écrit avant, nous allons citer ici les auteurs qui parlent, plus ou

moins longuement, des exercices de perception de la voix d'autrui, de la voix en général. Nous
verrons que la liste est bréve. Nous ne prétendons pas fournir une énumération exhaustive :
* Nicollas et coll. (2008) soulignent que « l'enfant dysphonique doit aussi apprendre a

écouter sa voix (et celle des autres) pour mieux la maitriser » [115].
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Sarfati et coll. (2002) indiquent pareillement : « avec des enregistrements audio ou vidéo,
nous prendrons le temps d'écouter la voix de l'enfant (et éventuellement celle des autres) et
de la qualifier » [98].

Estienne (1998b) indique encore plus vaguement qu' « il est bon de sensibiliser l'enfant a
entendre » et elle préconise de travailler en groupe pour perfectionner le caractére expressif
et communicatif de la voix [34].

Dejonckere et coll. (1980) expliquent que : « méme si le sujet possede un audiogramme
tonal normal, il s'avere souvent nécessaire d'éduquer son ouie de maniere a lui faire bien
percevoir la qualité acoustique différente des sons nasalisés et de ceux qui ne le sont pas. Le
magnétophone sera donc, une fois de plus, l'auxiliaire de choix » [23]. Mais ils ne s'étendent
pas plus sur le sujet.

Rebattu et coll. (1988) préconisent pour la rééducation de faire écouter a l'enfant sa propre
voix, de le sensibiliser aux différents paramétres acoustiques tels que la fréquence,
l'intensité, le débit, I'intonation et le timbre. Ils continuent en parlant d'un travail plus global
d'écoute d'instruments et d'autres voix, avec référence aux critéres esthétiques de l'enfant
[88].

Osta (2009a) fournit une description plus précise de la rééducation du plan réceptif :

« - sensations corporelles, yeux ouverts / fermés (poussées / traces / sons entendus / distance
parcourue) ; sensation de fort, faible, lourd, léger, tendu, relaché, frotté, rapé, raclé, clair,
sombre, facile, confortable, pénible, épuisant ; écoute des bruits / instruments ; écoute des
voix / enregistrements ; mises en scene pour dire ; dire autrement que par la dysphonie ;
voix et personnalité (jeux d'associations) ; aimer sa voix et les voix » [85].

Elle détaille encore plus cet aspect en parlant de la rééducation des enfants chanteurs. Elle
indique non seulement la nécessité de rééduquer I'écoute et la discrimination auditive, mais
aussi de mener un travail sur la comparaison perceptive [85].

Heuillet-Martin ef coll. conseillent d'apprendre a 1'enfant a apprivoiser sa voix en passant par
différents canaux, dont I'audition avec des exercices d'écoute. On fera écouter a 1'enfant non-
seulement des cris d'animaux, des bruits familiers, mais aussi sa propre voix et les voix
familiéres. Il s'agira pour ces derniéres de « les recomnnaitre (...) les qualifier (intensité,
hauteur, esthétique), traduire ce qu'elles expriment, reconnaitre des intonations » (Heuillet-
Martin et coll., 1995-2007) [47].

Cornut, cité¢ par Barbaix ef coll. (1984), est aussi plus prolixe concernant le développement

des capacités de discrimination auditive. Il propose 1'écoute de bruits familiers, la
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discrimination des parametres de la voix (intensité, hauteur...) et I'écoute de voix différentes
(ou il s'agit de reconnaitre, comparer, classer des voix, pathologiques ou non) [5]. Béziat,
dans l'article dirigé par Cornut (1980), parle de la nécessité d'intéresser I'enfant au monde
sonore : « on lui fera écouter sa propre voix et celle des gens autour de lui » [8]. Elle s'étend
plus sur le sujet lorsque, dans la suite de l'article, elle en vient a parler de la rééducation des
enfants chanteurs [8].

e Andrews (1973), dans un article sur la rééducation vocale des enfants avec un retard de
parole et de langage, nous fournit des indications assez précises sur les jeux d'écoute que
l'on peut proposer aux enfants et surtout sur leur efficacité. Elle postule que pour obtenir
d'un enfant une modification de ses parametres vocaux, il faut d'abord que l'enfant soit en
mesure de discriminer les parameétres de la voix en général : « notre expérience a montré
que les enfants qui étaient incapables de faire les jugements adéquats de cette sorte
n'allaient probablement pas modifier leur production au-dela de la simple imitation et
avaient une grande difficulté a s'auto-évaluer ? » [3]. Elle propose de commencer par
intéresser l'enfant aux sons et aux voix. Puis, on incitera I'enfant a classer des voix selon
l'age, le sexe, le role familial supposé et enfin, on passera a la discrimination de parametres
plus abstraits comme l'intensité, la hauteur etc. Andrews (1973) explique qu'un travail doit
étre mené en amont, du moins avec la population qui fait I'objet de cet article (a savoir des
enfants avec un retard de parole et de langage, agés de 4 a 6 ans), pour préciser les notions
difficiles. Par exemple, des expériences gustatives permettront aux enfants de comprendre la
notion doux / rugueux ; un atelier d'associations cris d'animaux / images leur fera aborder la
notion de hauteur tonale etc. Les résultats sont assez probants puisqu'elle observe une
réduction spontanée de l'intensité vocale et du forcage chez les enfants, et donc une
meilleure qualité vocale, au bout d'un trimestre de rééducation [3] : « le niveau d'intensité
s'est modifié quasi-spontanément une fois que les distinctions auditives ont été apprises ° »
(Andrews, 1973) [3].

Comme on peut le remarquer, les auteurs contemporains se sont relativement peu penchés sur la
question de I'éducation auditive de l'enfant dysphonique. Peu d'études ont été menées sur le sujet. Il
est intéressant de constater que certains des auteurs précités, et d'autres encore, ont plus développé
cette partie de la prise en charge dans la rééducation du chant chez I'enfant.

En revanche, nombre d'articles ont été consacrés a l'auto-perception de I'enfant, a la maniere dont il

percoit sa propre dysphonie. Bien que ce sujet releve plus de la prise de conscience, nous souhaitons

2« Our experience showed that children who were unable to make adequate judgments of this kind were unlikely to
modify their production beyond the imitation level and had extreme difficulty at self-evaluation » [3].
3« Intensity level modified somewhat spontaneously once auditory distinctions were learned » [3].
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résumer ici les principaux résultats (et particulierement ceux qui sont en relation avec le tranche
d'age que nous étudions, a savoir les 7-11 ans) pour mettre en relief la disparité qui existe dans la
littérature entre l'auto-perception du sujet et « I'hétéro-perception » si l'on nous permet ce
néologisme. Nous ne parlerons pas de tous les travaux consacrés a la classification perceptive des
dysphonie, ou la dysphonie « écoutée par les autres ».

Deux constats s'imposent : nous disposons de trés peu d'évaluation de qualité de vie adaptés a
l'enfant [14] [114] et d'autre part il reste difficile de faire état de résultats stables dans les
¢valuations a cet age ou tant de modifications développementales s'effectuent en si peu de temps
[14].

Dans la plupart des études réalisées sur la qualit¢ de vie et l'auto-perception des enfants
dysphoniques, les questionnaires portent sur trois types de plaintes : 1° les plaintes physiques (plus
fréquemment évoquées chez les 5-12 ans [14] [84]), 2° les plaintes socio-fonctionnelles (la plupart
des enfants dysphoniques, qu'ils en soient satisfaits ou en souffrent, ont conscience que leur voix est
différente), 3° les plaintes émotionnelles (les troubles de la voix engendrent des émotions négatives
et une moindre confiance en soi chez les jeunes dysphoniques [14] [114]).

Les plaintes exprimées par les parents des 7-11 ans concernent plus les items émotionnels (tristesse
ou frustration, notamment face aux réflexions qu'ils entendent sur la voix de leur enfant) [114].

Pour ce qui est de la conscience du trouble dysphonique, les avis divergent. Connor et coll. (2008)
[14] ainsi que Verduyckt et coll.(2011) [114] notent qu'elle est satisfaisante, méme chez les plus
jeunes. Cela est sans doute dii au fait que les dysphoniques sont plus sensibilisés aux problémes de
voix, a cause de leurs troubles, et qu'ils savent donc mieux décrire leur voix et exprimer leur
ressenti [14] [114]. Oliveira et coll. (2011) en revanche observent que les enfants dysphoniques
possedent une bonne perception de leur voix (qu'ils jugent en termes plus négatifs que les enfants

normo-phoniques) mais une perception médiocre de leur trouble [84].

De nombreux protocoles d'investigation ont été menés au sujet de la qualité de vie des jeunes
dysphoniques, de la perception de leur propre voix, ou encore de la qualification par un jury des

voix de ces enfants. En revanche, on trouve peu d'indications dans la littérature concernant

1'éducation auditive des enfants dysphoniques, et encore moins d'études sur le sujet.
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5- Doit-on séparer ces trois axes ? Quelle place accorder a chacun dans la

reéducation ?

Si nous avons tenu a présenter ces trois axes de rééducation, c'est que nous les considérons comme
aussi importants les uns que les autres pour la prise en charge des troubles vocaux.

Dans la pratique clinique et d'apres la revue de littérature que nous venons de faire, nous observons
que :

- les exercices de prise de conscience et de production s'articulent en général selon le schéma :

1) relaxation / détente musculaire : a) prise de conscience b) production,

2) posture / statique corporelle : a) prise de conscience b) production,

3) respiration : a) prise de conscience b) production,

4) pose de voix : a) prise de conscience b) production,

et ils s'équilibrent donc de fagon naturelle.

- les exercices de perception ou d'éducation auditive sont en revanche décrits trés succinctement par
les différents auteurs.

- on constate donc une disparité flagrante entre, d'une part, les exercices de prise de conscience et de
production et, d'autre part, les exercices de perception. Preuve en est le flou dans lequel restent les
auteurs (sauf Osta, 2009a) [85] concernant le moment de la rééducation ou ces exercices seront

pratiqués.

La plainte, qu'elle vienne de l'enfant ou de son entourage, constitue le point de départ inamovible
du processus de rééducation. C'est elle qui donne lieu au bilan de la phonation. Ce bilan vocal
permet de poser un diagnostic qui motive le choix d'une thérapie plutdét qu'une autre. Dans la
pathologie qui nous intéresse, a savoir la dysphonie dysfonctionnelle, la rééducation vocale
constitue I'élément clé du projet thérapeutique, les autres prises en charge ne se concevant que
comme des adjuvants ponctuels. Le but de la rééducation vocale est I'autonomie du patient dans la
vie quotidienne. Tous les auteurs s'accordent pour dire combien cette intégration est difficile [5]
[23]. Tout I'art de 1'orthophoniste consistera donc a présenter des exercices techniques de maniére
attrayante. Nous avons choisi de distinguer dans la rééducation orthophonique de la voix 3 axes de
prise en charge : 1° prise de conscience du trouble, 2° exercices de production, 3° éducation
perceptive du jeune patient. Il est capital de souligner le peu d'é¢léments que nous avons recueillis

dans la littérature concernant ce dernier type d'entrainements. C'est en effet ce constat qui a motivé

la présente étude.
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Problématique et hypotheses

Nous avons précédemment justifié scientifiquement notre recherche en montrant le peu
d'études au sujet de la perception de 1'enfant dysphonique.
Il nous semble capital de déterminer si I'enfant affecté de dysphonie dysfonctionnelle percoit de la
méme maniere que les enfants normo-phoniques les principales caractéristiques acoustiques de la
voix humaine (autre que la sienne).
Nous trouvons plusieurs raisons a cela : tout d'abord, si la production est altérée, comme c'est le cas
pour les enfants dysphoniques, il est alors vraisemblable de se demander si la perception est
demeurée intacte ou si au contraire elle est endommagée. Osta (2009a) fournit a ce propos une
assertion intéressante : « si une personne souffre d'une pathologie entrainant une altération de ses
possibilités expressives, ses possibilités réceptives sont amoindries » [85]. D'autre part, pour
modifier efficacement les productions vocales d'un sujet, il faut d'abord étre certain qu'il peut faire
les distinctions audio-perceptives appropriées concernant les parametres vocaux critiques [3].
La problématique de notre recherche concerne donc la perception de la voix chez I'enfant
dysphonique. Les précédentes considérations nous ont amenées a débuter ce travail de perception et

de conscience vocales chez I'enfant avec I'hypothése générale suivante :

Etant données les difficultés de production vocale que présentent les enfants dysphoniques, nous
supposons que leur perception des parametres acoustiques de la voix est différente de celle des

enfants normo-phoniques et a fortiori de celle des enfants normo-phoniques chanteurs.

Cette hypothése générale entraine nécessairement les hypothéses secondaires suivantes :

1) pour les enfants normo-phoniques chanteurs : nous supposons que leur perception est meilleure
que celle des autres enfants,

2) pour les enfants normo-phoniques non-chanteurs : nous supposons que leur perception est moins
fine que celle des enfants chanteurs mais meilleure que celle des enfants dysphoniques,

3) pour les enfants dysphoniques chanteurs : nous supposons que leur perception est globalement
meilleure que celle des dysphoniques non-chanteurs mais que certains parametres sont moins bien
percus. Nous supposons notamment que l'intensité (qui est fréquemment inadaptée chez les
dysphoniques) est mal discriminée.

4) pour les enfants dysphoniques non-chanteurs: nous supposons que leur perception est
globalement médiocre avec certains paramétres (notamment encore une fois 1'intensité) peu ou pas

discriminés.
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Partie pratique

I- Méthodologie

A- Population

Nous avons choisi de comparer la perception de deux groupes d'enfants : des enfants normo-
phoniques et des enfants dysphoniques. Dans ces deux catégories, nous avons encore défini deux

sous-groupes : les enfants chanteurs et les enfants non-chanteurs.

1- Critéres généraux d'inclusion et d'exclusion

Nous avons défini plusieurs critéres d'exclusion s'appliquant a I'ensemble de notre population.

* Exclusion des sujets agés de moins de 7 ans.
La discrimination et la qualification de voix sont des exercices abstraits pour de jeunes enfants.
Rien que la notion de « voix » nécessite une explication comme le soulignent Verduyckt et coll.
(2011) a propos de la validation d'un test d'auto-évaluation pour les enfants [114] : « le concept de
« voix » a dii étre clairement défini aux enfants et différencié des autres paramétres du langage
avant le test * » [114]. De plus, les consignes du questionnaire (notamment dans la partie de
qualification de voix) sont complexes et nécessitent un certain niveau de vocabulaire. Nous avons
donc décidé de questionner des enfants lecteurs, possédant donc normalement un niveau correct de
vocabulaire et une compréhension orale satisfaisante.

* Exclusion des sujets agés de plus de 11 ans.
Nous recherchions pour notre étude des enfants affectés de dysphonie dysfonctionnelle, en dehors
de tout trouble li¢ a la mue. C'est pourquoi nous avons fixé 1'dge limite de 11 ans pour éviter toute
interférence avec ce type de troubles qui relévent d'une approche diftérente.

* Exclusion des enfants dysphoniques ayant bénéficié de plus de 8 séances de rééducation

(sans compter le bilan).

Dejonckere et coll. (1980) [23], de concert avec Sarfati et coll. (2002) [98] donnent un nombre
indicatif de 15 a 20 séances de rééducation vocale pour un enfant. Cornut et Trolliet-Cornut (1998)
soulignent qu'il faut du temps pour ancrer ces nouveaux réflexes chez un jeune enfant [17]. Nous

avons donc convenu d'apres ces informations que nous fixions a 8 séances le seuil d'exclusion des

4« Voice has to be clearly defined and differentiated from other speech features to the child before the assessement »
[114].
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enfants pour cette étude. Cela représente a peine plus de la moitié d'une rééducation vocale telle
qu'elle est décrite par ces auteurs. Seulement un des enfants interrogés avait déja suivi 8 séances de
rééducation.
La rééducation vocale, méme si elle ne comporte pas spécifiquement d'exercices de perception,
favorise néanmoins une meilleure perception chez I'enfant dysphonique. C'est pourquoi nous avons
limité le nombre de séances déja suivies par nos sujets dysphoniques car la rééducation constitue un
biais non négligeable pour notre étude.

* Exclusion des enfants affectés de troubles de la compréhension écrite et/ou orale, quelle

qu'en soit 'origine.

Nous avons fixé ce critére en raison du caractére complexe de certaines consignes et du caractére
abstrait du questionnaire en général.

* Exclusion des enfants porteurs de troubles auditifs, quelle qu'en soit l'origine.
Pour ce critére, il nous était difficile de demander a chaque enfant de subir un audiogramme. Nous
avons donc agi en amont en précisant, dans chacun de nos mails de « recrutement», aux
orthophonistes, professeurs de chant ou directeurs d'école que nous recherchions des enfants sans
troubles auditifs.
Nous avons écarté les enfants déficients auditifs pour deux raisons : 1) le questionnaire est
essentiellement constitué de données sonores et une déficience auditive fausserait la perception des
enfants interrogés et constituerait un biais trop important dans l'interprétation des résultats ; 2) nous
faisons écouter les extraits sonores du questionnaire au casque, pour éviter les bruits parasites qui
pourraient géner l'enfant et fausser sa perception auditive. Avec des enfants appareillés, il est

difficile voire impossible de mettre en place une écoute au casque.

2- Criteres concernant la voix

Nous avons interrogé des enfants avec et sans troubles de la voix.

a- Enfants normo-phoniques
Dans cette étude, nous nommons « enfant normo-phonique » tout enfant qui ne présente aucun

trouble de la voix (diagnostiqué ou non), qu'il soit d'origine organique ou fonctionnelle.

b- Enfants dysphoniques
Dans cette étude, nous nommons « enfant dysphonique » tout enfant présentant une dysphonie de
type dysfonctionnel, diagnostiquée ou non au moment de la passation, avec ou sans lésion

conséquente au forgage.
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3- Critéres concernant la pratique du chant
Ces critéres viennent s'ajouter a ceux concernant la voix pour donner quatre sous-catégories :
normo-phoniques chanteurs, normo-phoniques non-chanteurs, dysphoniques chanteurs et

dysphoniques non-chanteurs.

a- Enfants chanteurs
Est qualifi¢ dans cette étude de « chanteur » tout enfant qui, par choix délibéré (personnel ou
familial), chante de maniére réguliére au sein d'une chorale ou en cours particuliers, dans le cadre
d'une activité extra-scolaire, et ce quel que soit son niveau de chant. Certains enfants chanteurs de
notre échantillon exercent également un instrument de musique : nous les nommerons pour cette
¢tude « enfants musiciens ». Pour les enfants de la catégorie « dysphoniques chanteurs », nous
avons inclus des enfants ayant arrété le chant a la demande de I'orthophoniste lors du bilan ou des

premiéres séances de rééducation vocale.

b- Enfants non-chanteurs
Les enfants « non-chanteurs » sont, dans cette étude, les enfants qui n'exercent pas le chant
autrement que dans le cadre scolaire (donc en activité obligatoire, intégrée dans le programme
scolaire). Nous avons retranché de cette catégorie les enfants qui jouent d'un instrument, qui font du
solfége ou qui bénéficient d'un environnement trés porteur concernant la musique (parents
professeur de chant/musique, fréres et sceurs ou personnes de l'entourage immédiat pratiquant a haut
niveau le chant ou un instrument de musique etc.). Nous avons donc choisi pour cette catégorie de
n'interroger que les enfants non soumis a une quelconque éducation perceptive pour éviter tout biais
dans l'interprétation de nos résultats. Néanmoins, notre dernier sujet dysphonique non-chanteur

pratiquait le violon depuis deux ans.
4- Population effective

En appliquant ces différents critéres, nous avons pu interroger 36 enfants : 16 filles et 20 gargons.

51



a- Enfants normo-phoniques

Enfants normo-phoniques chanteurs Enfants normo-phoniques non-chanteurs
Age Filles Gargons Age Filles Gargons
7ans |0 1 musicien 7 ans 1 0
8 ans |1 non musicienne |2 non musiciens |8 ans 0 0
1 musicien

9 ans |2 musiciennes 1 musicien 9 ans 3 1
10 ans | 1 non musicienne |0 10 ans 3 1

1 musicienne
Total |5 dont3 5dont 3 Total 7 2

musiciennes musiciens

Tableau I : Nombre d’enfants normo-phoniques chanteurs et non chanteurs, classés par dge et
par sexe.

b- Enfants dysphoniques

Enfants dysphoniques chanteurs Enfants dysphoniques non-chanteurs

Age Filles Gargons Age Filles Gargons
7 ans |1 non musicienne |0 7 ans 0 4
8 ans |1 non musicienne |3 musiciens 8 ans 0 1
9 ans |1 musicienne 2 non musiciens 9 ans 0 1
10 ans |1 musicienne 0 10 ans 0 2
Total |4 dont?2 5 dont 3 musiciens | Total 0 8

musiciennes

Tableau II : Nombre d’enfants dysphoniques chanteurs et non chanteurs, classés par dge et par
sexe.

B- Présentation du test de perception

Suite a nos hypotheses, a la revue de littérature, et n'ayant trouvé aucun matériel assez précis sur le
sujet, nous avons décidé¢ de créer nous-mémes un test de perception afin d'en contrdler tous les
parametres.

Le test est constitué¢ de deux parties. Il a été réalisé¢ sous OpenOftice.org Impress 3.4.1. Nous avons
utilisé les extraits sonores enregistrés par Coulombeau et Dupessey [19] dans leur ouvrage « A

I'écoute des voix pathologiques » (2004). L'avantage principal de ce matériel était de nous présenter
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des voix déja enregistrées, assez typiques et surtout déja qualifiées par un jury expert. Dés lors,
nous avions toutes les clés en main pour construire un matériel testant la perception de maniére
précise. Nous avons décidé de raccourcir les extraits qui nous intéressaient. Il nous a semblé qu'un
extrait assez court (tous les extraits durent entre 5 et 12 secondes) était suffisant pour que I'enfant
discrimine les parametres essentiels de la voix proposée sans pour autant se disperser ni se lasser.
Pour éviter les biais liés au sens, nous avons coupé les extraits de maniére a ce que I'enfant entende
toujours : « c'était il y a bien longtemps, une cigogne avait installé son nid sur le toit d'une pauvre
maison de paysans ».

Nous sommes parties du principe que les enfants aiment identifier des voix, les grouper en familles

[3] et surtout aiment donner leur avis s'ils savent qu'ils ne seront pas jugés.
1- Tests de perception : principes méthodologiques

Dressons un rapide compte-rendu du test de perception, envisagé sous 1'angle méthodologique. La
mesure de la qualité vocale est avant tout une affaire de perception [62]. Ces protocoles constituent
« la pierre d'angle du diagnostic et du traitement des troubles de la voix ° » (Kreiman et coll., 1993)
[62].

Plusieurs procédés sont utilisés, parmi lesquels (nous donnerons leur nom en anglais avec un essai
de traduction) :

- « Categorical ratings » (« Jugements catégoriels ») : il s'agit de classer des extraits sonores selon
certains critéres, comme la raucité [62].

- « Equal-Appearing Interval (EAI) scales » (« Echelles a intervalles égaux ») : souvent utilisées, ce
sont des « échelles métriques fondées sur une régularité présumée des gradations » (Dictionnaire
encyclopédique de psychologie 1980) [100] et donc soumises a des statistiques paramétrées. Le
sujet doit donner une note aux extraits sonores en fonction d'un paramétre défini [62].

- « Visual Analog (VA) scales » (« Echelles Visuelles analogiques » (EVA)) : le sujet trace sur une
droite un trait qui représente dans quelle mesure une voix possede ou non le critére évalué [62].

- « Direct Magnitude Estimation (DME) » (« Estimation directe d'un ordre de grandeur ») : le sujet
doit proposer un nombre pour indiquer dans quelle mesure la voix posséde ou non une
caractéristique donnée. Ce jugement peut se faire en référence a un extrait déja coté par des experts
sur une échelle DME ou seulement en référence aux représentations internes du juge [62].

- « Paired comparison tasks » (« Taches de comparaison par paires ») : l'auditeur compare deux

stimuli au sujet d'un critére donné [62].

5« Voice quality assessement, a cornerstone of the diagnosis and the treatment of voice disorders » [62].
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Deux mesures sont capitales pour évaluer la validité des résultats de ces différents protocoles :

- la concordance (« Agreement ») : elle est maximale quand tous les sujets jugent de la méme
manicre les voix. Plus elle est élevée, plus on peut conclure que les sujets ont la méme
représentation interne d'un certain critére donné [62].

- la fiabilité (« Reliability ») : elle est maximale quand les jugements de voix (pour un auditeur
donné ou entre les auditeurs) sont corrélés ou paralléles entre eux, sans pour autant étre identiques
[62].

Concordance et fiabilité ne sont pas forcément liées. Les chercheurs aiment souvent a avoir de hauts
niveaux de concordance en intra-auditeur et de hauts niveaux de fiabilité en inter-auditeur [62].
Lorsqu'on dispose de petits échantillons, les coefficients de concordance et de fiabilit¢ sont
incertains. Dans ce cas, il faut calculer les intervalles de confiance et le niveau de hasard pour
confirmer la valeur significative des résultats [62].

La généralisation des mesures dépend ensuite de la nature des échantillons. Les échantillons fixes
(comme c'est le cas des extraits sonores diffusés dans notre test), non-généralisables, et les
¢chantillons aléatoires (comme c'est le cas pour notre population), généralisables. Selon la nature
des échantillons, la corrélation intra-classe peut étre calculée différemment. Enfin, la généralisation
des résultats a la clinique nécessite une ANOVA « fully random » (« complétement aléatoire ») [62].
Les sujets peuvent étre des « tout-venants » ou des experts, selon ce qu'on désire prouver. Dans
notre étude, nous avons choisis des sujets naifs. Le protocole peut proposer une phase
d'entrainement ou non. Pour notre étude, nous avons seulement expliqué les termes du questionnaire
aux enfants avec des exemples, ce qui ne constitue pas un entrainement. Il n'y a apparemment pas
d'effet de l'entrainement de l'auditeur ni de relation prouvée entre la fiabilité intra-auditeur et le
niveau d'expérience des juges [62].

11 est difficile pour l'instant de savoir si certains facteurs influencent ou non la fiabilité des résultats.
Cependant, Kreiman et coll. (1993) ont déterminé que, évaluées avec une échelle EAI, les voix
¢taient jugées plus négativement lors de la seconde passation, ce qui n'est pas le cas si les passations
sont administrées avec une échelle visuelle analogique [62].

Pour une meilleure validité des résultats, il faudrait explorer les facteurs de variation de

concordance et de fiabilité pour étre en mesure de les contréler au mieux.

Nous connaissons certains de ces facteurs :
* tout d'abord I'extrait sonore présenté est une variable a prendre en compte.

Par exemple, il est connu que certains signaux acoustiques de nature vocale sont associés plus

facilement a certains criteres psychologiques [62].
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* le syjet lui-méme induit de nombreux facteurs de variation.
Son expérience, sa sensibilité et ses habitudes perceptives, son niveau de concentration lors du test
influent sans conteste sur les résultats. D'autre part, chacun posséde en matiére de perception ses
propres critéres. Des références internes sont développées au cours de la vie, notamment concernant
les voix dites « normales » ou « quasi-normales » [61]. Ces standards d'évaluation différent non
seulement d'un individu a I'autre mais ils sont instables chez un méme individu donné, concernant
les voix « normales ». L'exposition aux voix pathologiques étant moindre, les auditeurs naifs jugent
celles-ci en référence aux voix « normales », ce qui introduit un nouveau biais dans les résultats
[62]. Et pour les experts, les avis sont trés divers en ce qui concerne I'évaluation de la pathologie
[59].

* les facteurs dus a la tache sont également importants.
Certains critéres, par exemple, sont trop abstraits a juger. Parfois, la composition méme du test
induit de sérieux biais pour la validité des mesures : un test composé de beaucoup d'échantillons de
voix non-pathologiques aura par exemple un taux de concordance €levé mais erroné. D'autre part,
pour les échelles de type EAI, plus les propositions de notation sont réduites, plus le risque di au
hasard est fort (52% pour une échelle sur 5 points) [62]. Enfin, certains critéres sont
« multidimensionnels » [60], c'est & dire qu'ils peuvent étre abordés sous différents angles et les
échelles ne proposent souvent qu'un seul angle de jugement. Les juges se focalisent alors sur cette
dimension au détriment des autres, ce qui dénature quelque peu la richesse de leur évaluation et
devient source de nombreuses discordances dans les résultats [62].
La validité se trouve encore affectée par le fait que tous ces facteurs peuvent interagir [62]. Nous
conclurons en affirmant avec Kreiman et coll. (1993) que, la perception étant une faculté en grande
partie subjective, une concordance et une fiabilité totales entre les sujets sont impossibles [62].
Suite a ce rapide tour d'horizon des différentes maniéres de tester la perception, définissons
rapidement la notion de discrimination. Le TLFi nous dit : « action, fait de différencier en vue d'un
traitement séparé (des éléments) les uns des autres en (les) identifiant comme distincts » [125]. La
discrimination implique donc de juger un €élément par rapport a un autre. La tache de comparaison
de voix telle que nous la présentons dans notre test est a proprement parler une tiche de
discrimination.
Concernant 1'évolution de ces capacités de discrimination chez les enfants tout-venants, nous
pouvons citer ici certains faits propres a nous éclairer dans notre démarche :
- les nouveau-nés ont sans conteste des capacités de discrimination innées, comme l'ont prouvé
certaines études. Des la naissance par exemple, l'enfant a une préférence pour la voix maternelle,

notamment sa prosodie [22] [39] [73] [103]. 1l reconnait plus facilement sa langue maternelle,
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spécialement au niveau du rythme [78]. De méme, on note une préférence pour le « parler bébé »,
au pitch plus élevé, au rythme plus lent et surtout a l'affect positif qu'il véhicule, et ce des la
naissance [39] [101]. Le nouveau-né est donc capable d'extraire trés précocement d'un continuum
linguistique certaines régularités.

- il semblerait, pour rentrer dans le détail de ces capacités, que la discrimination de la hauteur soit
soumise a une maturation beaucoup plus lente que celle du rythme de la parole. Les enfants de 6 ans
ne percevraient les différences qu'au dela d'un tiers de ton et posséderaient une mauvaise mémoire
immédiate de la hauteur des sons. Toutefois, d'autres études montrent au contraire que des enfants
plus jeunes (trois a six mois) discrimineraient bien mieux la hauteur tonale [53]. L'hypothese
avancée est que cette discrimination serait innée, donc bonne au tout début de la vie, mais
s'appauvrirait avec l'expérience du fait d'une plus grande concentration sur les ¢léments
linguistiques de la parole [7]. Néanmoins, ces résultats sont a nuancer étant donné les
approximations méthodologiques de certaines études [58]. Une étude de Bull ef coll. (1985) [12], a
¢tabli le seuil de discrimination de la hauteur tonale pour des enfants de 5 a 11 mois a 10 Hertz. Les
items de discrimination de notre test se situent au-dela de ce seuil.

- concernant l'intensité, il est admis que le nouveau-né réagit aux fortes différences d'intensité [103].
Quant a la discrimination de ce paramétre, il est fonction de la fréquence et de la différence
d'intensité entre les deux extraits présentés : plus la fréquence est basse, plus le seuil de
discrimination est ¢levé chez les jeunes enfants (6 mois) [109] [110]. Cependant, une étude de Bull
et coll. (1984) [11] montre que les enfants de 5 a 11 mois peuvent discriminer deux mots
bisyllabiques différant de 2 dB. Dans notre test, les items portant sur la discrimination de l'intensité
ont 4 dB de différence.

Nous n'avons pas connaissance de travaux qui évalueraient le développement de ces mémes

capacités de discrimination chez les enfants dysphoniques.
2- Introduction du test

Notre étude porte sur la perception des parameétres acoustiques de la voix et non sur la connaissance
d'un vocabulaire spécifique. Nous avons donc tenu a introduire notre questionnaire par 1'explication
rapide des différents termes utilisés au cours du questionnaire : aigu/grave, fort/faible, plein
d'air/net, éraillé/lisse. Il nous semblait néanmoins intéressant de voir si les enfants connaissaient
déja ce vocabulaire et dans quelle mesure la connaissance du vocabulaire approprié était corrélée a
la juste discrimination du paramétre concerné. Pour chaque paire de termes, 1'explication était donc
participative. Donnons un exemple, pour les termes aigu/grave :

L'examinateur fait un « a » grave puis un « a » aigu. Il demande ensuite a I'enfant : « trouves-tu ces
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deux sons pareils ou différents ? ». Si I'enfant les trouve identiques, on refait les deux sons en
exagérant 1'écart de hauteur. Si l'enfant les trouve différents, 'examinateur lui demande : « peux-tu
me dire ce qui est différent ? ». Si I'enfant explique bien que le premier est grave et le second aigu,
on le félicite et on confirme les termes une derniére fois. Si I'enfant ne sait pas expliquer, ou qu'il
donne des termes inappropriés, lI'examinateur prend le temps de lui expliquer chaque terme en
redonnant des exemples sonores, des métaphores kinesthésiques (on compare par exemple la voix
¢raillée a une cour de récréation bitumée ou on sent des cailloux sous les doigts lorsqu'on touche le
sol, en contraste avec la voix lisse qui ressemble a un bureau ou a une table sans aspérités).
L'examinateur s'assure finalement que l'enfant a bien compris (4nnexe 1). Si en cours de
questionnaire il s'apercoit que l'enfant confond encore les termes, l'examinateur peut les lui
réexpliquer rapidement aprés la premiere série de sons de la premiere partie. L'explication est
néanmoins rapide pour ne pas lasser l'enfant. En revanche, on ne fait pas produire a l'enfant de son
faible/fort ou aigu/grave etc pour rester dans la perception des sons et non s'aventurer dans la
production.

On précise également a 1'enfant la différence entre le sens de la phrase qu'il va entendre, dont on ne
s'occupera pas, et le son qui accompagne ce sens, son qu'il va devoir juger.

Aprés cette bréve introduction, on présente a l'enfant la trame imaginaire du questionnaire puis la

premiere série d'extraits sonores.
3- Premiere partie : discrimination

Nous faisons entendre a l'enfant deux séries de 12 items. La seconde série n'est en réalité qu'une
reprise de la premiere dans un ordre différent, mais I'enfant ne le sait pas. Chaque item est lui-méme
composé de deux extraits sonores ne différant entre eux que d'un parameétre acoustique : l'intensité
ou la hauteur. Le reste des extraits est composé de voix identiques, pathologiques et non
pathologiques. Chaque parameétre est représenté avec une voix d'homme, une voix de femme et une
voix d'enfant.
La consigne est : « je vais te faire écouter deux voix. Tu vas me dire si tu penses que c'est la méme
voix, le méme son ou bien si c'est deux voix, deux sons différents. » puis, si l'enfant trouve une
différence : « selon toi, qu'est-ce qui est différent ? ».
Notre questionnaire débute donc par des comparaisons. Nous voulons a la fois déterminer :

— sil'enfant discrimine bien la hauteur et l'intensité,

— ¢s'il les discrimine quel que soit le locuteur,

— sil'enfant reconnait deux voix semblables, qu'elles soient pathologiques ou non.
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Pour ordonner nos extraits dans la premiere série, nous avons fait en sorte que l'enfant
n'écoute pas les deux mémes parametres a discriminer de suite (par exemple nous n'avons pas mis a
la suite une question avec des voix d'homme fort/faible et une question avec des voix de femme
fort/faible) ni deux voix d'un locuteur de méme sexe d'affilée (ainsi, nous n'avons pas mis d'affilée
deux questions avec des voix de femmes). De méme, pour un méme parametre nous avons varié
I'ordre d'écoute : le premier extrait ou l'enfant doit discriminer le parameétre d'intensité est présenté
avec le son fort en premier puis le son faible, mais le deuxiéme extrait ou l'enfant doit discriminer

ce méme parametre est présenté dans 1'ordre faible/fort.

La premiére série est donc construite ainsi (7ab. III) :

Durée des extraits |N° correspondant « A
Item : voix... sonores (en sec.) |l'écoute des voix
pathologiques » [19]
1) Aigué-grave homme 6,3 Patient n°37
2) Identiques non-pathologiques femme 7,1 N°3 : voix de femme
3) Forte-faible homme 6,1 N°4 : voix d'homme
4) Grave-aigué enfant 8,7 Patient n°8
5) Identiques pathologiques femme 6,9 Patient n°1
6) Faible-forte enfant 8,7 Patient n°8
7) Identiques pathologiques homme 6,3 Patient n°37
8) Identiques pathologiques enfant 6,6 Patient n°13
9) Forte-faible femme 6,7 Patient n°20
10) Identiques non-pathologiques homme 6,1 N°4 : voix d'homme
11) Aigué-grave femme 6,2 Patient n°7
12) Identiques non-pathologiques enfant 6,5 N°I : voix d'enfant

ére

Tableau I1I : Composition de la premiére série de discrimination (1 “ partie du test).

La seconde série nous permet de vérifier que 1'ordre n'a pas d'impact sur les réponses. Nous
avons réglé l'ordre de telle sorte que aucun des items ne se trouve encadré des mémes items que
dans la premiere série. L'ordre au sein méme des items est aussi inversé : un item présenté dans la

premiére série dans I'ordre fort/faible est présenté dans la deuxiéme série dans I'ordre faible/fort.
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La seconde série est donc construite ainsi (7ab. IV) :

Durée des extraits |N° correspondant « A
Item : voix... sonores (en sec.) |l'écoute des voix
pathologiques » [19]
13) Identiques non-pathologiques femme 7,1 N°3 : voix de femme
14) Aigué-grave enfant 8,7 Patient n°8
15) Identiques pathologiques homme 6,3 Patient n°37
16) Identiques non-pathologiques enfant 6,5 N°I : voix d'enfant
17) Faible-forte femme 6,7 Patient n°20
18) Grave-aigué homme 6,3 Patient n°37
19) Identiques pathologiques femme 6,9 Patient n°1
20) Faible-forte homme 6,1 N°4 : voix d'homme
21) Identiques pathologiques enfant 6,6 Patient n°13
22) Grave-aigué femme 6,2 Patient n°7
23) Forte-faible enfant 8,7 Patient n°8
24) Identiques non-pathologiques homme 6,1 N°4 : voix d'homme

Tableau 1V : Composition de la seconde série de discrimination (1 * partie du test).

Pour faire varier la hauteur, nous avons choisi un extrait sonore puis nous l'avons
artificiellement modifié¢ grace au logiciel Audacity (version 2.0.2). Pour l'item « grave », nous avons
baissé de 2 demi-tons la voix naturelle et pour l'item « aigu », nous l'avons haussé¢ de 2 demi-tons.
Cela nous donne donc une différence de 2 tons entre les deux items. Par exemple, pour l'item aigué-
grave femme, le son naturel est a 220 Hertz. Dans le questionnaire, I'enfant devra discriminer la
différence existant entre le son modifié vers l'aigu a 247 Hertz et le son modifi¢ vers le grave a 123
Hertz, soit 123 Hertz de différence. Or : « La valeur moyenne de ce seuil [le seuil différentiel
fréquentiel] pour des sujets tres entrainés (Wyatt, 1945 ; Demany, 1985) est de 0,003 [Hertz pour 1
Hertz]. C'est a dire qu'il faut multiplier la fréquence considérée au départ par cette valeur pour
savoir quelle est la variation minimum de fréquence que l'étre humain "normal" est apte a
percevoir. Ainsi elle sera de 20 Hz aux alentours de 7 000 Hz (7 000 x 0,003 = 21) et de 3 Hz pour
un son référence de 1 000 Hz (1 000 x 0,003 = 3). » (Auriol, 1991-1994) [4]. Cela signifie, dans
notre exemple, que si I'on présente ces sons a l'enfant dans l'ordre aigu-grave (de 247 Hertz a 123
Hertz), il faut minimum 7 Hertz (247 x 0,003) pour qu'il per¢oive une différence, s'il est bien
entrainé. Dans le cas ou on les lui présente dans 1'ordre grave-aigu (de 123 Hertz a 247 Hertz), il
faut minimum 3 Hertz (123 x 0,003) de différence entre les deux sons. Comme on peut le constater,

la différence que nous avons choisie est bien supérieure a ces valeurs et convient donc aux oreilles
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les moins exercées, notamment a celle des enfants qui auraient un seuil de discrimination au moins
¢gal a 10 Hertz [12].
Pour l'intensité, nous avons agi de méme en amplifiant la voix naturelle de 4 dB pour 1'item « fort »
et en la diminuant de 4 dB pour l'item « faible ». Cela garantit donc un écart de 8 dB entre les deux
items. Sachant que : « la différence d'intensité la plus petite qu'un sujet moyen sait percevoir est de
0,5 dB » (Miller, 1947) [74], 1a encore, nous voyons que nous sommes bien au-dela du seuil de
discrimination en la matiére, d'autant plus que des études ont démontré que les enfants pouvaient
percevoir une différence d'intensité dés 2 dB [11]. Pendant la passation, le niveau sonore sortant de
l'ordinateur était réglé de maniére constante pour tous les enfants et durant la totalit¢ de chaque
passation.
Nous avons choisi de nous limiter dans cette premiere partie a la discrimination de ces deux
parametres (intensité et hauteur) pour deux raisons :

— ces deux parametres nous paraissent essentiels dans la genese de la dysphonie infantile,

— avec 12 items, passés deux fois pour vérification, nous atteignons déja 24 items et l'enfant

est trés rapidement lassé.

Afin de pouvoir réaliser une analyse 