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L’évaluation de la qualité de la voix est un enjeu important pour la laryngo-phoniatrie 

dans le but de valider la pertinence et l’efficacité des traitements proposés qu’il s’agisse de la 

rééducation ou de la phonochirurgie. Dans ce sens de très nombreux travaux ont été présentés 

visant à élaborer un protocole d’analyse qui serait à la fois suffisamment complet et simple à 

réaliser pour correspondre aux nécessités de la pratique clinique quotidienne. Notamment le 

comité de phoniatrie de l’European Laryngological Society (ELS) a défini un protocole 

minimum sous l’autorité de Dejonckere (1). Le protocole initial de l’ELS qui comprenait 

plusieurs niveaux d’analyse de la voix recommandait de  réaliser : 

- une étude stroboscopique du fonctionnement des cordes vocales 

- une analyse subjective par le patient à la fois de la qualité de sa voix avec une échelle 

spécifique et du handicap ressenti par le VHI. 

- une analyse subjective par le praticien de la qualité de sa voix (échelle GRBAS) 

- une analyse acoustique avec simultanément l’analyse de l’instabilité fréquentielle 

(jitter) et d’amplitude (shimmer), le HNR  

- une analyse aérodynamique avec la mesure du TMP, DAB 

- une analyse des capacités du patient avec le phonétogramme  

 

La diffusion de ce protocole reste cependant restreinte même dans les équipes 

spécialisées et le comité de phoniatrie de l’ELS, présidé par le Dr Lise Crevier-Buchman, 

entreprend actuellement une série de consultations dans le but de mettre à jour ce protocole qui 

a maintenant 15 ans. Notre travail s’inscrit dans cette perspective visant à repenser et à refonder 

les éléments du bilan d’évaluation de la voix. Il a été décidé d’étudier dans un premier temps à 

un groupe de pathologie le plus homogène possible sur le plan du fonctionnement glottique et 

le choix s’est porté sur les immobilités laryngées unilatérales.  
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L’objectif de notre travail était de répondre aux problématiques suivantes : 

- les données objectives sont-elles corrélées aux grades perceptifs dans le cadre des 

paralysies laryngées unilatérales ? 

- les données objectives caractérisant la fuite glottique sont-elles corrélées entre elles  et 

quelle information tirer de cette corrélation ? 

- est-il possible de déterminer plusieurs « profils vocaux » sur la base des informations 

obtenues et quelles informations pratiques en tirer dans la prise en charge de nos  

patients ? 

 

Notre travail a porté sur l’analyse a posteriori d’une base de données recueillie dans le service 

ORL du CHU de Marseille et qui comprenait :  

- une étude stroboscopique du fonctionnement des cordes vocales 

- une analyse subjective du patient sur sa voix par le VHI 

- une analyse subjective par le praticien de la qualité de la voix (échelle GRB) 

- une analyse acoustique avec simultanément l’analyse de l’instabilité fréquentielle 

(jitter) et du HNR  

- une analyse aérodynamique avec la mesure du TMP, DAB, PSG 

 

 

 



 
 

16 

 

  

La paralysie laryngée unilatérale (PLU) correspond à une atteinte généralement 

périphérique du nerf moteur de la corde vocale (Xème paire crânienne) entre son noyau au 

niveau du tronc cérébral et son entrée dans le larynx (2). La configuration laryngée et les 

symptômes (dysphonie, fausses routes) sont extrêmement variables en fonction du degré de 

fuite glottique. La PLU contribue à la diminution de la qualité de vie (3). 

 

 

Figure 1 : Paralysie unilatérale de la corde vocale gauche 

 

 Le diagnostic de la position de la corde ouverte ou fermée ne fait pas l’objet d’un 

consensus entre les différents cliniciens comme décrit dans l’article de David, qui montre une 

variabilité dans le jugement en fonction des cliniciens (4). Classiquement on décrit 4 types de 

position pour le pli vocal : médiane, paramédiane (entre 0 et 1,5mm de la ligne médiane ), 

intermédiaire (entre 1,5 et 2,5mm de la ligne médiane ) et latérale (plus de 2,5mm de la ligne 

médiane) (5) (Figure 2). Plusieurs facteurs semblent intervenir pour déterminer la 
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configuration glottique en phonation dans la PLU mais celle-ci ne permet pas de distinguer une 

paralysie du nerf vague d’une paralysie du nerf récurrent. La position de la corde vocale 

paralysée semble dépendre de l’afflux nerveux résiduel notamment en ce qui concerne le tonus 

de la corde. Seule l’atteinte EMG du muscle crico-thyroïdien permet d’affirmer le diagnostic 

de paralysie laryngée d’origine vagale et seul l’EMG pourra être prédictif de la récupération 

musculaire (6)(7). La configuration laryngée n’est pas prédictive du mode de lésion nerveuse, 

du degré de gêne fonctionnelle ni de la probabilité de récupération fonctionnelle spontanée.  

 

 

 

Figure 2 : Les positions possibles de la corde vocale dans le cadre d’une paralysie laryngée unilatérale 

Les symptômes vocaux semblent liés directement à la configuration glottique d’autant 

qu’il s’agit d’une paralysie périphérique donc flasque. La position de la corde vocale en 

phonation est responsable d’une fuite glottique plus ou moins sévère entraînant la dysphonie 

observée. La voix est d’autant plus soufflée que la fuite est importante. En phonation cette fuite 

glottique est responsable d’un débit aérien élevé avec la perception d’un souffle dans la voix 

(voix voilée, soufflée, éteinte, bruit de coulage aérien). Les patients se plaignent même d’un 
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essoufflement à la parole lié à l’augmentation du débit aérien phonatoire. Cet essoufflement 

doit être bien distingué de la sensation d’obstruction inspiratoire rencontrée parfois même dans 

les PLU (il s’agit alors d’une dyspnée d’effort et une diminution du VIMS (Volume Inspiratoire 

Maximal lors de la première Seconde)). En ce qui concerne la déglutition il existe un risque de 

fausse route directe par inhalation mais également un risque de fausses route indirecte par 

débordement en cas d’atteinte simultanée de la motricité hypopharyngée. La toux est inefficace. 

Enfin, lors de l’évolution spontanée des paralysies, une réinnervation avec syncinésies peut 

conduire à une adduction inspiratoire paradoxale du pli vocal paralysé, majorant la dyspnée 

laryngée surtout à l’effort.  

 

Les conséquences d’une PLU sur la régularité de la vibration méritent quelques 

explications supplémentaires sur la physiologie de la vibration laryngée. En position 

phonatoire, lorsque les cordes vocales sont accolées, la vibration glottique est un phénomène 

cyclique caractérisé par un écartement et un rapprochement du bord libre de la partie 

ligamentaire des cordes vocales. La théorie myoélastique offre actuellement le modèle le plus 

pertinent de la vibration. Le principe général repose sur la mise en vibration passive des cordes 

vocales sous l’influence de l’air expiratoire qui constitue la source d’énergie du système. La 

vibration glottique entraîne la vibration de l’air transglottique et génère ainsi le son laryngé. 

Le seuil à partir duquel ces phénomènes se produisent dépend de plusieurs facteurs :  

 

- la raideur de la partie vibrante de la corde vocale 

- sa viscosité 

- l’épaisseur du bord libre 

- la largeur de la fente glottique préphonatoire 

- la différence de pression trans glottique   
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 Malgré leurs petites asymétries, même dans un larynx normal, les cordes parviennent à vibrer 

de façon synchrone. Le couplage des cordes vocales entre elles est un des mécanismes 

responsables de cette synchronisation. En pathologie l’asymétrie peut empêcher cette 

synchronisation (8). Les asymétries observées dans les paralysies laryngées ont été rendues 

responsables de l’apparition de divers phénomènes acoustiques comme des modulations 

d’amplitude ou de fréquence ainsi que des doublements de période ou des sauts d’octave ou 

encore des subharmoniques. Pour étudier ces phénomènes, les outils d’analyse non linéaire 

proposés et les théories du chaos évoquées pour expliquer ces phénomènes à la fois 

déterministes et imprévisibles dans le signal sonore (9). Sur le plan du mécanisme glottique, les 

observations de Herzel peuvent difficilement être expliquées par deux cordes vocales 

complètement indépendantes et il est nécessaire d’utiliser la notion de couplage. Elles 

impliquent que les cordes vocales continuent à interagir l’une sur l’autre en dépit de leur 

asymétrie. Garrel a montré dans son étude sur des larynx expérimentaux porteurs d’une 

paralysie laryngée unilatérale, qu’en augmentant l’intensité phonatoire la vibration peut devenir 

stable malgré l’asymétrie de masse et de tension des cordes vocales si les forces de couplages 

compensent l’asymétrie. Dès que la muqueuse des cordes vocales rentre en contact, grâce à 

l’effet Bernoulli, une corde vocale paralysée avec une vibration instable et irrégulière tend à se 

coupler et à se resynchroniser avec la corde controlatérale (10). 

 

Lorsque les cordes vocales viennent au contact, elles permettent de limiter la fuite 

glottique (évolution spontanée, après travail de rééducation, après une médialisation). La voix 

est ainsi très améliorée avec une diminution importante de la fuite glottique et une amélioration 

de la stabilité de la vibration probablement par amélioration de la synchronisation des cordes 

comme l’a montré l’équipe de Marseille (couplage) (11). Après traitement il n’est pas rare que 

le pli vocal dépasse la ligne médiane. Ce type de compensation peut apparaître immédiatement 
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après la survenue de la paralysie unilatérale ou plus tardivement. Les structures supra glottiques 

peuvent intervenir également lors de la phonation donnant lieu à des comportements 

supraglottiques compensatoires selon la classification de Koufman (12). 

 

Au total la physiologie d’un larynx avec une PLU peut être considérée comme suit :  
 
 
 

 
 

 
 
 

Figure 3 : Mécanismes secondaires à une paralysie laryngée unilatérale 
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Le Voice Handicap Index (VHI) est une auto-évaluation réalisée par le patient lui-

même. L’intérêt de ce questionnaire (10 ou 30 questions) est qu’il reflète le degré d’impact du 

trouble sur la vie du patient au niveau physique (« je suis agacé quand les gens me demandent 

de répéter »), fonctionnel (« mes difficultés de voix limitent ma vie professionnelle et sociale ») 

et émotionnel (« ma voix m’abandonne en cours de conversation »). C’est un outil qui permet 

de mieux quantifier la gêne ressentie par le patient et représente un outil de monitorage. Le VHI 

de Jacobson est le plus utilisé (3) (Annexe 1). 

L’intérêt clinique du VHI est largement établi et ne fait pas l’objet de controverse ni sur 

sa pertinence, ni sur sa reproductibilité (13)(14). De plus il s’agit d‘un auto questionnaire qui 

ne prend pas de temps sur la consultation médicale et qui permet d’organiser et de quantifier 

les renseignements habituellement fournis par l’interrogatoire. Il faut garder à l’esprit qu’il 

s’agit d’un jugement subjectif par le patient lui-même. Il n’est donc pas possible de considérer 

le VHI comme un Gold Standard.  

Il existe d’autres index comme le Voice Symptom Scale (15)  non traduit en français ou 

le questionnaire EASE (16).  

 
L’analyse perceptive reste de toute façon la première analyse réalisée par les cliniciens 

au moment de la consultation. C'est parce que la voix est altérée que les patients viennent 

consulter, c'est donc sur la qualité de la voix que doivent être jugés les résultats des 

thérapeutiques. Pour simplifier la tâche des cliniciens, le classement des dysphonies sur une 

échelle perceptive se fait selon l’échelle d’Hirano (17) qui a décrit 5 paramètres qualitatifs à 4 

niveaux (0=voix normale, 1=altération légère, 2=altération moyenne, 3=altération sévère) : 
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- G = grade global de la dysphonie qui se définit par l’impression globale du degré 

d’anormalité de la voix   

- R = degré de raucité de la voix qui se définit par l’impression d’irrégularité des 

vibrations des cordes vocales qui correspond aux fluctuations irrégulières de la Fo et/ou 

à l’amplitude du son 

- B = caractère soufflé de la voix et se définit comme l’impression d’une fuite d’air assez 

importante à travers les cordes vocales   

- A = asthénie vocale, voix hypotonique, manque de puissance vocale  

- S = correspond à la sensation de forçage et se définit par l’impression d’un état 

hyperfonctionnel de phonation 

 

Il a été démontré que parmi les 5 paramètres perceptifs proposés par l’échelle GRBAS, 

l’évaluation du grade global de la dysphonie (paramètre G est plus fiable et plus constante que 

l’évaluation des autres paramètres (1). Dans le protocole de l’ELS et dans notre étude, seuls les 

paramètres GRB  sont utilisés du fait d’un manque de fiabilité des paramètres A et S (18). 

 

L’une des limites les plus mentionnées dans la littérature est la variabilité inter et intra- 

individuelle dans la perception de la voix par un jury d’experts. Cette variabilité peut être 

influencée par le contexte, par l’état émotionnel ou l’attention de l’auditeur. Plusieurs travaux 

ont tenté d’étudier la fiabilité de l’analyse perceptive en étudiant le degré d’agrément entre les 

auditeurs [2, 6, 21]. Les résultats mettent en évidence un désaccord important entre les auditeurs 

dans la perception d’une même voix. Néanmoins, un accord parfait et une analyse commune de 

la voix ne sont pas évidents au sein d’un groupe d’auditeurs. En pratique, l'analyse perceptive 

par un auditeur isolé ne peut pas être considérée comme un outil fiable de comparaison entre 

deux échantillons de voix et seul un jury d'experts peut être considéré comme une méthode de 

référence. Il va sans dire qu'il s'agit d'une méthode extrêmement lourde et est difficile à proposer 

en routine. 
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Il s’agit des mesures réalisées sur le signal vocal recueilli par un microphone 

généralement positionné à une distance fixe des lèvres. Ce microphone recueille les variations 

locales de la pression acoustique. L’ensemble de ces variations constitue le signal vocal.  Celui 

ci peut être conservé de façon analogique ou digitale pour analyse ultérieure.  

 

 
  Le signal vocal est analysé cycle par cycle pour déterminer notamment la période du 

signal et en déduire la fréquence (F = P-1). 

 

 

Figure 4 : Signal vocal  

 

 
L’instabilité vibratoire glottique est une caractéristique essentielle des dysphonies en 

générale et des paralysies laryngées unilatérales en particulier. Lorsque les irrégularités de 

vibration des cordes vocales sont importantes, elles donnent une impression de raucité.  

On peut définir plusieurs indices d’instabilité qui ont pour objectif de déterminer le degré 

d’irrégularité de vibration des cordes vocales. 
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Le jitter fait référence à la variabilité à court terme de la fréquence fondamentale. 

D’innombrables formules ont été utilisées dans la littérature. Ci-dessous, la formule utilisée 

par le système EVA :  

 

 

Sous ses différentes formes et avec différentes formules le jitter est un indice très utilisé, 

assez bien corrélé à l’intensité de la dysphonie (19). Il donne une idée de la variabilité 

fréquentielle d’un cycle à l’autre. Dans la corrélation entre la mesure du jitter et l’analyse 

perceptive, les résultats obtenus dans la littérature sont très hétérogènes. Dans l’étude de 

Morsomme, on retrouve une corrélation statistiquement significative du jitter avec GRBA ; 

avec un coefficient de corrélation plus élevé pour R (0,622) (20). Vaz Freitaz retrouve 

corrélation statistiquement significative du jitter à l’analyse perceptive en fonction du logiciel 

utilisé. Cette étude montre une tendance à une corrélation plus forte avec les paramètres B et A 

(21).Le jitter ne peut pas caractériser les dysphonies sévères en raison d’une périodicité trop 

difficile à déterminer. Il semble que des valeurs élevées du jitter traduisent en réalité un signal 

glottique complètement instable et seule une valeur de jitter inférieure à 5% peut être considérée 

comme fiable (22).  

 

Le shimmer est le calcul de la variation cycle à cycle de l’amplitude de l’onde sonore et 

représente également un paramètre d’instabilité. Dans la corrélation entre la mesure du shimmer 

et l’analyse perceptive, plusieurs études montrent que le shimmer est bien corrélé à la sévérité 

globale de la dysphonie et en particulier aux paramètres B et à R (23)(19)(21). Il semble 
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cependant que l’information contenue dans le shimmer soit redondante avec celle du jitter et 

nous n’avons pas retenu cette mesure dans le protocole de notre étude.  

 

La nécessité de déterminer la période et la difficulté de cette détermination 

précisément dans les dysphonies sévères ont conduit certaines équipes (équipe giovanni) a 

proposer des méthodes non linéaires d’analyse du signal et en particulier la quantification des 

portraits de phase par la méthode du CL. Ces méthodes ne sont pourtant pas rentrées dans la 

pratique clinique quotidienne et reste le fait de travaux de recherche (24) (25) (26). 

 

 

Figure 5: Portrait de phase d’un sujet présentant une voix normale (à gauche) et un sujet porteur d’une paralysie 

laryngée unilatérale (à droite)

 

 
L’analyse spectrale du signal repose sur le théorème de Fourier qui stipule qu’un 

signal complexe peut être reproduit par l’accumulation de signaux sinusoïdaux simples. Il est 

ainsi possible de déterminer un spectogramme permettant de mesurer le rapport signal bruit.  
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Figure 6 : Théorème de Fourier : un signal complexe peut être décomposé en une somme de signaux 

sinusoïdaux 

 

La mesure du rapport signal/bruit explore la présence (ou absence) de « bruit » au cours 

de la phonation. Ce bruit peut être dû à un écoulement turbulent causé par un mauvais 

accolement des cordes vocales. On parle alors de « bruit additif ». Toutefois, il faut signaler 

qu’une vibration très instable peut être elle aussi mise en évidence par cette analyse : l’écart de 

la F0 et de ses harmoniques par rapport à la valeur moyenne est détecté comme un «bruit de 

modulation ». L’importance de la composante de bruit dans le signal, qu’elle soit exprimée par 

le rapport signal/bruit ou par le rapport harmonique/bruit, semble être une variable acoustique 

bien corrélée avec le degré de sévérité de la dysphonie (27) (24). 

L’analyse cepstrale n’est qu’un artifice technique supplémentaire visant à appliquer le 

théorème de Fourier à l’analyse spectrale elle-même. Elle peut donc être considérée comme un 

logarithme inverse de l’analyse spectrale. La détermination du CPP est actuellement l’objet de 
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nombreuses études (28)(29)(30). Le CPP est un bon indice prédictif de la sévérité de la 

dysphonie avec une sensibilité (85%), une spécificité (77%), une valeur prédictive négative 

(80%) et une valeur prédictive positive (69%) meilleure que le jitter, le shimmer et le rapport 

signal/bruit. (31). On comprend cependant que c’est un artifice mathématique supplémentaire 

et qu’il n’apporte pas d’infomations nouvelles réelles. De plus la présentation reste encore 

relativement complexe.  

 

 

 
C’est le temps de tenue maximale d’une émission vocalique après une inspiration 

profonde. Il représente un reflet tout à fait fidèle de la qualité de la fermeture glottique et, de ce 

fait, il est considéré par de nombreux auteurs comme un bon indicateur de la fonction vocale 

(32). Il faut cependant souligner que le TMP présente une variabilité inter et intra individuelle 

assez importante. Le coefficient de corrélation inter individu est de l’ordre de 0,86 (33). 

 

 
Le DAB est un paramètre qui permet de mesurer le débit aérien lors de la phonation et 

de quantifier la fuite d’air glottique secondaire à la pathologie vocale. Ainsi, Dejonckere rend 

compte de la composante du souffle que l’on peut entendre dans le timbre des voix 

pathologiques et l’associe à une occlusion glottique insuffisante engendrant une fuite continue 

d’air pendant la phonation. Cette fuite d’air glottique se caractérise par une augmentation du 

DAB (34). Le principe est de mesurer le débit d’air glottique pendant une émission vocale sur 

une voyelle tenue en l’absence de fuite nasale. On considère que les résultats sont pathologiques 

lorsqu’ils se situent en deçà de 40ml/s ou au-delà de 200ml/s.  
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La PSG est la pression à laquelle l’air arrive dans les poumons. Elle permet la mise en 

vibration des cordes vocales et ainsi la production du son. Elle augmente avec l’intensité de la 

voix et plus légèrement avec la hauteur tonale.  

Le forçage vocal est un mode phonatoire pathologique caractérisé par une augmentation 

anormale des tensions à la fois aérodynamiques et musculaires lors de la phonation : il 

correspond à l’augmentation de l’énergie aérodynamique nécessaire pour vaincre la résistance 

laryngée. L’appréciation complète de la résistance laryngée nécessite, bien sûr, la prise en 

compte de la fuite glottique appréciée par le débit d’air. Cependant dans le cadre des paralysies 

laryngées, la fuite peut être augmentée selon la position de la corde vocale tandis que la pression 

sous glottique est augmentée pour compenser cette fuite. 

 

 

 
Wolfe avait ainsi étudié la combinaison de 4 mesures acoustiques : la Fo moyenne, le 

jitter, le shimmer et le rapport harmonique sur bruit et il avait montré que la combinaison de 

ces paramètres (surtout Fo et shimmer) permettait de trouver une corrélation de 0.56 entre les 

mesures perceptives et les mesures acoustiques, ce qui restait faible, bien en deçà de la 

possibilité d'une réelle utilisation clinique (27). 

Wuyts a proposé un index de la sévérité de la dysphonie (Dysphonia Severity Index, 

DSI) dans le cadre d'une étude multicentrique en Belgique. L'étude a été réalisée sur 319 sujets 

présentant une pathologie variée et 68 sujets normophoniques. L'analyse objective a été 

effectuée sur 13 paramètres acoustiques et aérodynamiques. L'analyse perceptive a été réalisée 
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selon le grade G de la méthode GRBAS sur une échelle à 4 niveaux. A l'aide d'une analyse de 

régression multivariée, il a sorti 4 paramètres pertinents : 

- fréquence la plus élevée (Fo-High in Hz) 

- intensité la plus basse (I-Low in dB) 

- temps maximum de phonation (TMP) 

- jitter (%) 

 
A partir de ces 4 paramètres, il a été établi une équation de régression linéaire :    

DSI = 0.13*MPT (s) + 0.0053*Fo-High (Hz) – 0.26*I-Low (dB) – 1.18*Jitter (%) + 12.4 

Le résultat a montré que plus la valeur de DSI est négative, plus la dysphonie est importante. A 

l'inverse, plus la valeur de DSI est positive, plus la dysphonie est légère. Par ailleurs, les mêmes 

auteurs ont réalisé une analyse de type discriminant et la combinaison de ces 4 mêmes variables 

a permis de retrouver 56% d'adéquation entre les deux systèmes d'analyse objective et 

perceptive (35). 

 
L’ABI (Acoustic Breathiness Index) est un nouvel indice multiparamétrique calculé à 

partir de modèles de régression logistique de 9 variables permettant de prédire le souffle.  

ABI = (5.0447730915 − [0.172*CPPs] − [0.193*Jit] − [1.283* GNEmax-4500 Hz] − 

[0.396*Hfno-6000 Hz] + [0.01*HNR- D] + [0.017*H1-H2] + [1.473*Shim-dB] − 

[0.088*Shim] − [68.295*PSD])*2.9257400394 

Cet indice a une sensibilité de 82,4% et une spécificité de 92,9% (36). 

L’AVQI (Acoustic Voice Quality Index) développé par Maryn (37) est calculé à partir 

d’un modèle de régression logistique de 6 paramètres. AVQI = 2.905 0.111 3 CPPs 0.073 3 

HNR 0.213 3 shimmer local + 2.789 3 shimmer local dB 0.032 3 slope + 0.077 3 tilt. Cet 

indice a une sensibilité de 74% et une spécificité de 96% dans la détermination de la dysphonie. 

Il est très bien corrélé avec le grade G (r=0,78). (38) 



 
 

30 

 
Dans son travail, Piccirillo avait montré que la combinaison de 4 paramètres (la pression 

sous glottique (PSG), le débit d'air buccal (DAB), le temps maximum de phonation (TMP) et 

l'étendue vocale) était en corrélation significative avec chaque paramètre de l'échelle GRBAS 

(r=0.49 à 0.73) (32). 

Giovanni avait présenté une étude combinant des mesures acoustiques et des mesures 

aérodynamiques à l'aide de l'appareillage EVA. Il s'agissait de comparer les résultats de  

l'analyse perceptive par un jury utilisant le paramètre G de l'échelle GRBAS à 4 niveaux et une  

ensemble de mesures objectives. 151 patients dysphoniques des deux sexes et 88 sujets témoins  

avaient été analysés. Pour chacun des sujets, un ensemble de paramètres objectifs avaient été  

mesurés au cours de la production d'une voyelle /a/ tenue : le jitter, le débit d'air, l'analyse  

spectrale et la durée de l'onset vibratoire. Une analyse statistique discriminante avait été 

réalisée. Les résultats montraient que 66% des sujets avaient été classés de la même façon que  

par le jury (39).  
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Le phonétogramme consiste à tracer l’étendue vocale dans un plan cartésien avec les 

fréquences en abscisse et les intensités en ordonnée, en portant sur un graphique les notes 

produites aux intensités les plus basses et les plus fortes possibles. La distance entre les deux 

extrémités représente la dynamique tonale (en notes ou en Hz) et l’épaisseur la dynamique de 

l’intensité (en dB). Bien que l’étendue vocale soit entachée par la variabilité individuelle 

importante, elle est bien corrélée avec l’état vocal du locuteur.   

 

 
 

Figure 7 : Phonétogramme d’un sujet normal 
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Notre étude est une étude rétrospective menée de octobre 2012 à mai 2016 à l’Hôpital 

de la Conception à Marseille. 153 patients de plus de 18 ans ont été inclus (75 hommes et 78 

femmes). La moyenne d’âge était de 60 ans. Le diagnostic de PLU a été posé par laryngoscopie 

indirecte, réalisée soit à l’optique rigide, soit par nasofibroscopie. 

Les enregistrements vocaux ont été effectués avant tout traitement chirurgical.  

 

La Figure 8 montre la répartition des étiologies des PLU dans notre série. Nous n’avons 

pas retenu les cas de paralysie secondaire à une immobilité par blocage.   

 

 

Figure 8 : Etiologies des paralysies laryngées unilatérales 
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Les enregistrements vocaux ont été réalisés avec un microphone AKG C4000B qui était placé 

à 20 cm légèrement plus haut que la bouche du patient avec un filtre anti pop. Le gain avait été 

ajusté à l’enregistrement, pour optimiser au mieux la dynamique du système tout en évitant la 

saturation. 

Il avait été demandé au patient de lire un texte d’environ 100 mots à hauteur et à intensité 

confortable : 

« M. Seguin n'avait jamais eu de bonheur avec ses chèvres. Il les perdait toutes de la 

même façon : un beau matin, elles cassaient leur corde, s'en allaient dans la montagne, 

et là-haut le loup les mangeait. Ni les caresses de leur maître, ni la peur du loup, rien 

ne les retenait. C'était, paraît-il, des chèvres indépendantes, voulant à tout prix le grand 

air et la liberté́. Le brave M. Seguin, qui ne comprenait rien au caractère de ses bêtes, 

était consterné. Il disait : C'est fini,; les chèvres s'ennuient chez moi, je n'en garderai 

pas une. » 

 

 

 

 

 

Photo 1 : Salle des enregistrements vocaux  
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Le classement GRBAS a été mené par 3 orthophonistes expérimentées du service. 

Chaque orthophoniste a écouté de façon indépendante chaque enregistrement vocal dans un 

ordre aléatoire (Annexe 2). Dans notre étude, conformément au protocole ELS et aux données 

de la littérature, les paramètres A (Asthénie) et S (Serrage) de l’échelle d’Hirano ne sont pas 

utilisés du fait d’un faible taux de corrélation avec les mesures acoustiques (1).

Les sujets pour lesquels les 3 membres du jury avaient donné 3 grades différents ont été 

éliminés. Nous avons gardé les sujets pour lesquels il n’existait une discordance que pour une 

orthophoniste. Le résultat final conservé est le grade choisi par au moins deux orthophonistes. 

Puis nous avons recherché dans chaque grade G, les sujets pour lesquels les grades R et 

B étaient incohérents par rapport à G et nous avons décidé d’extraire ces sujets de l’analyse 

statistique (Tableaux 1 et 2).  
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Tableau 1 : Nombre final de patients  

  SUJETS EXCLUS  

 n initial 
Discordance du 

jury 

Discordance G 

vs R/B 
n final 

GO 0 0 0 0 

G1 39 22 2 15 

G2 75 28 9 38 

G3 39 6 7 26 

Total 153 56 18 79 

 

Au total la population finale conservée est la suivante :  

 

Tableau 2 : Nombre final de patients par grade perceptif  

 G R B 

0 0 3 6 

1 15 26 23 

2 38 33 31 

3 26 17 18 

N/A - - 1 

Total 79 79 78 
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Pour ce travail, nous avons pris en compte trois enregistrements sonores pour chaque patient :  

  -  le /a/ le plus long possible avec une voix usuelle et confortable  

  -  une série de trois /a/ consécutifs  

   - trois séries d’environ 7 /papapa/ 

L’enregistrement des voix des patients a été effectué avec le système EVA 2 (Evaluation Vocale 

Assistée) qui recueille simultanément les mesures acoustiques et aérodynamiques.

 

Photo 2 : Enregistrement des mesures objectives avec le système EVA 

Les premières données qui nous intéressent sont mesurées à partir de la production des trois /a/ 

consécutifs : la fréquence fondamentale ou F0 (Hertz) et son écart-type (Hertz), le jitter factor 

(%), l’intensité (décibel dB), l’écart-type de l’intensité, le shimmer absolu (dB), le débit d’air 

oral (dm
3
/s), le rapport signal/bruit, le rapport harmonique/bruit (HNR), le Signal Ratio (Sr) 

(%) et le Signal Ratio pour les fréquences supérieures à 1khz (%). Le rapport de la F0 sur son 

écart type nous a permis de calculer le Coefficient de Variation de la Fréquence fondamentale 

(CV) qui mesure l’instabilité globale de la voix sur tout l’échantillon.  
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Le Temps Maximum de Phonation (en seconde) a été calculé à partir de la production du /a/ 

tenu.  

La production des /papapa, nous a permis d’obtenir la Pression Sous Glottique Estimée (PSGE) 

(hPa) à partir de la PIO (Pression Intra-Orale). Le Débit d’Air Buccal (DAB) (dm
3
/s) a aussi 

été relevé. On a alors calculé l’efficacité glottique (rapport d’énergie acoustique : l’intensité 

sur l’énergie aérodynamique, la PSGE).  

Toutes ces mesures ont été recueillies sur le logiciel SESANE qui fait partie du système EVA 

2. Pour chaque mesure, une analyse indépendante de chaque courbe a été nécessaire pour 

obtenir des valeurs fiables et précises.  

Chaque mesure objective a été calculée à partir de la partie stable du signal sonore sur une 

fenêtre d’analyse de 2 secondes, 200 ms après l’attaque vocale. Systématiquement chaque 

mesure a été répétée sur les 3 séries de /a/ et les 7 séries de /papapa/ et la moyenne des valeurs 

a été rapportée dans les résultats. 
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Figure 9 : Capture d’écran du logiciel SESANE (EVA 2). Trois séries de /papapa/ 

 

 

Figure 10 : Mesure de la pression sur la syllabe /pa/ dans SESANE 
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Figure 11 : Mesure de la F0, de l’intensité et du DAB dans trois séries de /a/ 
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Nous avons utilisé le logiciel ‘R’ version 3.4. Les deux modèles statistiques utilisés sont : 

- Des analyses de variances dans lesquelles les grades de dysphonies sont les effets 

fixes catégoriels et les variables dépendantes sont les mesures instrumentales 

- Des corrélations de Pearson lors de comparaison de mesures instrumentales  
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Nous avons choisi de présenter les résultats des paramètres de fuite et d’instabilité 

glottique représentant les caractéristiques principales des voix de paralysie laryngée 

unilatérale ; ainsi que le VHI relatif à la perception du handicap par le patient.  

 

Nous avons calculé la moyenne et l’écart type (SD) des variables en fonction du grade 

perceptif et fait une analyse comparative entre grades consécutifs. Les résultats sont présentés 

dans les Tableaux 3 à 21. Puis, pour bien visualiser la répartition des variables en fonction du 

grade, nous les avons représentées sous forme de Box Plot (Figures 9 à 26). 
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• En fonction du grade G  

 
Tableau 3 : Moyenne du VHI en fonction du grade G 

 

 Grade 1 G1/G2 Grade 2 G2/G3 Grade 3 

VHI      

Moyenne 38  51  65 

SD 16  24  19 

p  0,048  0,01  

 

 

 

Figure 9 : VHI en fonction du grade G 
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• En fonction du grade R  

 
Tableau 4 : Moyenne du VHI en fonction du grade R 

 

 R 0 R0/R1 R1 R1/R2 R2 R2/R3 R3 

VHI        

Moyenne 42  48  52  64 

SD 24  23  24  21 

Valeur p  0,64  0,56  0,1   

 

 

 Figure 10 : VHI en fonction du grade R 
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• En fonction du grade B  

 
Tableau 5 : Moyenne du VHI en fonction du grade B 

 

 B0 B0/B1 B1 B1/B2 B2 B2/B3 B3 

VHI        

Moyenne 46  41  60  60 

SD 26  20  23  19 

Valeur p  0,6  0,002  0,95  

 

 

Figure 11 : VHI en fonction du grade B 
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On voit que : 

 

Par rapport à G :  

Le VHI est assez bien corrélé au jugement perceptif de type G  

Les valeurs de VHI sont bien distinctes entre G1 et G2 (p=0,48) , G2 et G3 (p=0,01)  

Par rapport à R :  

Le VHI semble corrélé à R surtout dans les formes sévères R3 (p=0,1)  

Par rapport à B :  

Il existe une grande dispersion des valeurs de B0 

B2 et B3 ont la même valeur moyenne et la valeur moyenne du VHI est bien distincte 

entre B1 et B2 (p=0,002) 
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• En fonction du grade G  

 
 
Tableau 6 : Moyenne de l’OAF en fonction du grade G 

 

 Grade 1 G1/G2 Grade 2 G2/G3 Grade 3 

OAF      

Moyenne 208  304  460 

SD 54  188  209 

Valeur p  0,01  0,009  

 

 

Figure 12 : OAF en fonction du grade G 
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• En fonction du grade R  

 
Tableau 7 : Moyenne de l’OAF en fonction du grade G 

 

 R 0 R0/R1 R1 R1/R2 R2 R2/R3 R3 

OAF        

Moyenne 320  269  307  497 

SD 138  136  200  224 

Valeur p  0,06  0,52  0,01  

 

 

 

Figure 13 : OAF en fonction du grade R 
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• En fonction du grade B  

 
Tableau 8 : Moyenne de l’OAF en fonction du garde B 

 

 B0 B0/B1 B1 B1/B2 B2 B2/B3 B3 

OAF        

Moyenne 148  226  263  496 

SD 88  72  201  241 

Valeur p  0,41  0,01  0,04  

 

 

Figure 14 : OAF en fonction du grade B 
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On voit que : 

 

Par rapport au grade G : 

L’OAF est bien corrélé aux grades et surtout à G avec une différence statistiquement 

significative entre G1 et G2 ainsi qu’entre G2 et G3 

Par rapport au grade R :  

Il n’y a pas de différence antre R1 et R2 (p=0,02)  

Les R0 ont un débit élevé, on peut en déduire que OAF n’est pas corrélé à R 

Par rapport au grade B : 

Le débit est bien corrélé aux grades et plus particulièrement avec B 

On observe une bonne discrimination entre des grades contigus mais on peut observer 

une dispersion des valeurs entre les grades B2 et B3  
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• En fonction du grade G 

 
 
Tableau 9 : Moyenne du TMP en fonction du grade G 

 

 Grade 1 G1/G2 Grade 2 G2/G3 Grade 3 

TMP      

Moyenne 9,7  7,2  4,1 

SD 4,5  4,34  3,2 

Valeur p  0,04  0,005  

 

 

Figure 15 : TMP en fonction du grade G 
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• En fonction du grade R  

 
Tableau 10 : Moyenne du TMP en fonction du grade R 

 

 R 0 R0/R1 R1 R1/R2 R2 R2/R3 R3 

TMP        

Moyenne 9,7  6,5  5,7  3,3 

SD 4,2  4,6  4,9  2,6 

Valeur p  0,9  0,8  0,01  

 

 

Figure 16 : TMP en fonction du grade R 
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• En fonction du grade B 

 
Tableau 11 : Moyenne du TMP en fonction du grade R 

 

 B0 B0/B1 B1 B1/B2 B2 B2/B3 B3 

TMP        

Moyenne 10,7  9,5  5,9  3,6 

SD 5,1  4,6  3,3  3,2 

Valeur p  0,5  0,01  0,05  

 

 

Figure 17 : TMP en fonction du grade B 
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On voit que : 

 

Par rapport au grade G : 

Le TMP bien corrélé aux grades et surtout à G avec une différence statistiquement 

significative entre G1 et G2 ainsi qu’entre G2 et G3  

Par rapport au grade B : 

Il existe une différence statistiquement significative entre B1 et B2 ainsi qu’entre B2 et 

B3. Le TMP semble être un indicateur discriminant 

Il existe un chevauchement des valeurs entre B0 et B1   
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• En fonction du grade G 

 
Tableau 12 : Moyenne du Sr > 1 kHz en fonction du grade G 

 

 Grade 1 G1/G2 Grade 2 G2/G3 Grade 3 

Sr > 1 kHz      

Moyenne 76  54  32 

SD 15  23  17 

Valeur p  0,003  0,0003  

 

 

Figure 18 : Sr > 1kHz en fonction du grade G 
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• En fonction du grade R  
 

Tableau 13 : Moyenne du Sr > 1 kHz en fonction du grade R 

 

 R 0 R0/R1 R1 R1/R2 R2 R2/R3 R3 

Sr > 1 kHz        

Moyenne 70  65  47  31 

SD 31  22  21  20 

Valeur p  0,7  0,006  0,02  

 

 

 

Figure 19 : Sr > 1kHz en fonction du grade R 
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• En fonction du grade B  

   
Tableau 14 : Moyenne du Sr > 1 kHz en fonction du grade B 

 

 B0 B0/B1 B1 B1/B2 B2 B2/B3 B3 

Sr > 1 kHz        

Moyenne 76  64  48  30 

SD 10  21  24  14 

Valeur p  0,03  0,02  0,01  

 

 

 

Figure 20 : Sr > 1kHz en fonction du grade B 
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On voit que : 

Le Sr >1kHz est bien corrélé à G, R et B et plus particulièrement à B  
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• En fonction du grade G  

 
 
Tableau 15 : Moyenne du CV F0 en fonction du grade G 

 

 Grade 1 G1/G2 Grade 2 G2/G3 Grade 3 

CV F0      

Moyenne 1,8  3,2  3,8 

SD 0,6  2,3  1,9 

Valeur p  0,08  0,3  

 

 

Figure 21 : CV FO en fonction du grade G 
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• En fonction du grade R  

 
Tableau 16 : Moyenne du CV F0 en fonction du grade R 

 

 R 0 R0/R1 R1 R1/R2 R2 R2/R3 R3 

CV F0        

Moyenne 2,7  2,2  3,5  3,9 

SD 2,3  2  2,2  1,7 

Valeur p  0,7  0,051  0,7  

 

 

Figure 22 : CV FO en fonction du grade R 
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• En fonction du grade B  
 
 
Tableau 17 : Moyenne du CV F0 en fonction du grade B 

 

 B0 B0/B1 B1 B1/B2 B2 B2/B3 B3 

CV FO        

Moyenne 2,7  2  3,5  3,9 

SD 2,3  0,75  2,5  2 

Valeur p  0,6  0,04  0,6  

 

 

Figure 23 : CV FO en fonction du grade B 
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On voit que : 

Le CV FO est bien corrélé pour différencier le grade 1 et le grade 2 que se soit pour G, 

R, B 
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On retire de l’étude les jitter supérieur à 5  

• En fonction du grade G  

 
Tableau 18 : Moyenne du Jitter en fonction du grade G 

 

 Grade 1 G1/G2 Grade 2 G2/G3 Grade 3 

Jitter      

Moyenne 0,55  1,1  2 

SD 0,36  0,82  1,9 

Valeur p  0,002  0,0001  

 

 

Figure 24 : Jitter en fonction du grade G 
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• En fonction du grade R  
 
Tableau 19 : Moyenne du Jitter en fonction du grade R 

 

 R 0 R0/R1 R1 R1/R2 R2 R2/R3 R3 

Jitter        

Moyenne 0,7  0,8  1,3  2,1 

SD 0,53  0,67  0,91  1,42 

Valeur p  0,7  0,005  0,0005  

 

 

 

Figure 25 : Jitter en fonction du grade R 
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• En fonction du grade B  

 
Tableau 20 : Moyenne du Jitter en fonction du grade B 

 

 B0 B0/B1 B1 B1/B2 B2 B2/B3 B3 

Jitter        

Moyenne 0,38  0,81  1,5  1,9 

SD 0,16  0,76  1,1  0,95 

Valeur p  0,14  0,0002  0,15  

 

 

 

Figure 26 : Jitter en fonction du grade B 
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On voit que : 

Le jitter est mieux corrélé à R qu’à B   

Concernant B, le jitter permet de bien différencier B0-B1 de B2-B3  

  



 
 

66 

 
• En fonction du grade G  

 
Tableau 21 : Moyenne de la PSG en fonction du grade G 

 

 Grade 1 G1/G2 Grade 2 G2/G3 Grade 3 

PSG      

Moyenne 6,6  5,7  6,5 

SD 3,8  2,6  2,9 

Valeur p  0,3  0,4  

 

On voit que : 

La PSG n’est pas corrélée au grade global 
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La corrélation entre VHI et grades perceptifs nous donne des informations sur deux 

points de vue totalement différents : celui du patient (VHI) et celui du clinicien (échelle 

GRBAS) (Tableaux 3 à 5 et Figures 9 à 11). 

 

Le VHI représente une analyse subjective du ressenti du patient sur sa pathologie vocale 

tandis que le GRBAS représente le jugement de l’expert sur sa dysphonie. En dépit des limites 

qu’elle peut présenter, l’évaluation perceptive reste la plus utilisée et la référence du bilan (40). 

Mais la corrélation entre VHI et grades perceptifs n’a aucun fondement méthodologique. 

 

 
Les mesures objectives ont été conçues comme des moyens d’améliorer l’information 

sur la voix pour le clinicien et il est logique de rechercher une corrélation entre les grades 

perceptifs et les différentes mesures proposées. Le grade G n’est pas en réalité une variable 

indépendante des grades R et B mais on peut considérer au contraire le grade global G comme 

une valeur composite, représentative de la plus élevée du grade R ou du grade B (Figure 27). 

Compte tenu de la physiopathologie des PLU pour lesquelles on suppose que l’essentiel de la 

perception de la dysphonie correspond au grade B, il est logique de privilégier le grade B 

comme le grade perceptif de référence dans la suite de l’étude.  
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Figure 27 : Corrélation entre G, R et B 

 

Concernant l’OAF il existe une bonne discrimination entre grades contigus mais une 

dispersion entre les grades B2 et B3 qui peut être interprété comme un manque de fiabilité du 

jury pour discriminer un souffle modéré à sévère secondaire à une sorte de « saturation » dans 

l’analyse perceptive du jury (41)(19) (Tableaux 6 à 8 et Figures 12 à 14).  

 

Le TMP est un outil simple et accessible, représentatif du degré global de dysphonie et 

qui semble être un indicateur discriminant dans l’analyse du souffle. Le TMP est fortement 

corrélé avec le grade B (Tableaux 9 à 11 et Figures 15 à 17). On observe un chevauchement des 

valeurs de B0 et B1 et une différence statistiquement significative entre les grades consécutifs 

B1/B2 et B2/B3. Une des hypothèses pour expliquer cela est le manque de fiabilité du jury pour 

différencier les grades B0 et B1, c’est-à-dire des patients ayant une voix pas ou peu soufflée. 
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Cela représente une des limites de l’analyse perceptive liée à l’utilisation d’une échelle à 4 

niveaux et à un jury d’écoute qui ne sont pas capables d’apprécier des certaines variations de la 

dysphonie (41) .   

 

Le Sr>1kHz est parfaitement corrélé au grade B même si on observe une dispersion des 

valeurs de B2. Cela souligne encore une fois la difficulté du jury à juger les grades 

intermédiaires (Tableaux 12 à 14 et Figures 18 à 20). 

 

Le jitter est corrélé à R dans notre étude (Tableaux 18 à 20 et Figures 24 à 26). Il permet de 

mesurer la variation de fréquence sur un échantillon supposé stable ; or les PLU sont 

caractérisées par une asymétrie glottique responsable de phénomènes non linéaires. L’apport 

de la corrélation du jitter aux grades perceptifs est donc limité et il aurait été peut-être plus 

informatif de mettre en corrélation un paramètre d’analyse non linéaire.   

 

La PSG n’est pas corrélée au degré de dysphonie (Tableau 21). Dans le cadre des 

paralysies laryngées, la fuite peut être augmentée selon la position de la corde vocale tandis que 

la pression sous glottique est augmentée pour compenser cette fuite. Or passé un certain seuil 

la PSG ne peut plus augmenter. 

 

Ces résultats montrent que toutes les mesures objectives relatives à la fuite glottique 

sont mieux corrélées à B qu’à G, ce qui sous entend que dans la PLU, le grade B semble être le 

Gold Standard. Dans l’étude de Vaz Freitas, le paramètre le plus prédictif de la qualité vocale 

est également le paramètre B (souffle) quelque soit le logiciel d’analyse vocale utilisé 

(0,52<r<0,71 ; p<0,001) (21). 
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La corrélation convenable que nous avons retrouvé entre le grade B et les données 

objectives, nous incite à étudier la corrélation des données objectives entre elles.  

 
Il existe une forte corrélation entre OAF et TMP pour des OAF élevés (Figure 28). 

Cependant il existe une grande dispersion des valeurs pour les TMP courts. On peut observer 

que certains patients avec un TMP court et un OAF bas, ce qui peut être interprété comme une 

insuffisance du patient à utiliser sa voix. 

 

 

 

Figure 28 : Régression linéaire explorant les relations entre le TMP et le DAB 
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Il existe une bonne corrélation entre OAF et Sr>1kHz pour les OAF élevés 

(Figure 29). L’OAF donne la valeur de quantité d’air qui passe à travers les cordes vocales et le 

Sr>1kHz renseigne sur le bruit induit par ce flux turbulent d’air. La corrélation est moins bonne 

pour les OAF bas expliqué par un mauvais couplage des cordes vocales. La dispersion des 

valeurs s’explique par le fait que ces deux indicateurs mesurent différentes dimensions de la 

fuite d’air. Notre hypothèse est que lorsque le débit est relativement bas la voix est altérée 

principalement à cause de la flacidité de la corde vocale paralysée mais on sait également que 

le Sr>1kHz est aussi bien altéré par le bruit additif que le bruit de modulation. Des études 

complémentaires doivent être proposées pour essayer d’extraire plus précisément le bruit de 

turbulence aérienne.  

 

 

Figure 29 : Régression linéaire explorant les relations entre le Sr>1 kHz et le DAB 
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Enfin il est possible de proposer une représentation tridimensionnelle explorant les relations 

entre DAB/TMP/Sr>1kHz, qui confirme une indépendance de ces données. Même si chacune 

des données est corrélée au grade B, elles ne sont pas superposables (Figures 30,31,32). Chaque 

échantillon vocal (patient) occupe une position spécifique dans l’espace tridimensionnel des 

mesures objectives, ce qui confirme que chaque paramètre doit être étudié de façon 

indépendante. Chaque paramètre nous donne une indication différente sur la fuite d’air : 

- OAF/DAB donne une idée de la géométrie glottique  

- Sr>1kHz donne une idée du bruit produit par cet air  

- TMP donne une idée de ce que le patient est capable de faire avec sa voix   
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Figure 30,31,32 : Corrélations entre TMP, DAB et Sr>1kHz 
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Au total, il est donc possible d’envisager l’intégration de telles données dans un profil 

vocal. En pratique cela pourrait nous aider à la prise de décision thérapeutique : par exemple il 

serait peut-être préférable d’envisager une médialisation chez un patient dont le DAB est élevé 

avec un HNR bas, témoin d’un écoulement relativement laminaire. Cela reste pour le moment 

du domaine de l’hypothèse et devra faire l’objet d’études ultérieures.  
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L’étude de la corrélation entre données objectives et grades perceptifs, dans le cadre des 

paralysies laryngées unilatérales, montre que le grade B est le Gold Standard dans ce type de 

pathologie. Ce qui est logique quand on considère que la caractéristique principale des PLU est 

la voix soufflée.  

 

L’analyse des corrélations entre DAB/TMP et Sr>1kHz montre qu’il n’y a peu d’intérêt 

des scores composites dans le sens où chaque paramètre qualifiant la fuite glottique doit être 

étudié de façon indépendante du fait qu’ils apportent des informations différentes et 

complémentaires sur la pathologie vocale.   

 

Les limites de notre étude sont les suivantes : 

La taille limitée de l’échantillon et du coup le manque de puissance de l’étude 

Un biais de sélection a pu être introduit lors de l’exclusion des sujets pour qui les grades 

R et B étaient incohérents par rapport à G 

L’utilisation de l’échelle GRB à 4 points qui augmente le risque de mauvais stagging 

vocal du patient  

L’étude n’a pas inclus les patients après traitement et nous ne savons pas si les 

paramètres objectifs sont aussi capables d’en apprécier l’efficacité  
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La suite de ce travail serait :  

L’inclusion des voix post traitement afin d’apprécier si l’association des mesures 

objectives peut aussi être capable d’apprécier le résultat vocal après traitement 

L’extrapolation de ces observations à d’autres groupes de pathologies vocales 

L’élaboration de profils vocaux qui pourront aider le praticien à la prise de décision 

thérapeutique afin d’aider au mieux son patient : orthophonie, chirurgie, abstinence 

thérapeutique  
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Annexe 1 : Voice Handicap Index  
 
 
 

 

Questionnaire Voice Handicap 
Index 30 (VHI 30)
Vous devez répondre à chacune des propositions en ne cochant qu’une seule
case à chaque fois. Rappel sur les notations employées dans le cadre de cette
évaluation : J=jamais ; PJ=presque jamais ; P=parfois ; PT=presque toujours ;
T=toujours

Ce test explore les caractétistiques physique (P), fonctionnelle (F) et
émotionelle (E) de la dysphonie.

(0) (1) (2) (3) (4)

J PJ P PT T

F1 On m’entend difficilement à cause de ma voix

P2 Je suis à court de souffle quand je parle

F3 On me comprend difficilement dans un milieu bruyant

P4 Le son de ma voix varie au cours de la journée

F5 Les membres de la famille ont du mal à m’entendre 
quand je les appelle dans la maison

F6 Je téléphone moins souvent que je le voudrais

E7 Je suis tendu(e) quand je parle avec d’autres à cause de ma voix

F8 J’ai tendance à éviter les groupes à cause de ma voix

E9 Les gens semblent irrités par ma voix

P10 On me demande : « Qu’est-ce qui ne va pas avec ta voix ? » 

F11 Je parle moins souvent avec mes voisins, mes amis, 
ma famille à cause de ma voix

F12 On me comprend difficilement quand je parle dans un endroit calme

P13 Ma voix semble grinçante et sèche

P14 J’ai l’impression que je dois forcer pour produire la voix

E15 Je trouve que les autres ne comprennent pas mon problème de voix

F16 Mes difficultés de voix limitent ma vie personnelle et sociale

P17 La clarté est imprévisible

P18 J’essaie de changer ma voix pour qu’elle sonne différemment

F19 Je me sens écarté(e) des conversations à cause de ma voix

P20 Je fais beaucoup d’effort pour parler

P21 Ma voix est plus mauvaise le soir

F22 Mes problèmes de voix entraînent des pertes de revenus

E23 Mes problèmes de voix me contrarient

E24 Je suis moins sociable à cause de mon problème de voix

E25 Je me sens handicapé(e) à cause de ma voix

P26 Ma voix m’abandonne en cours de conversation

E27 Je suis agacé(e) quand les gens me demandent de répéter

E28 Je suis embarrassé(e) quand les gens me demandent de répéter

E29 A cause de ma voix je me sens incompétent(e)

E30 Je suis honteux (se) de mon problème de voix

SCORE TOTAL : |__|__|__|
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Annexe 2 : Classification GRBAS par les 3 orthophonistes 
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