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Dans cet article, nous analysons les caractéristiques de la voix de 9 patients de pathologies différentes, pris en charge dans le cadre de la clinique orthophonique, en comparant les performances avant et après rééducation. Pour chaque cas, nous donnons des éléments d'anamnèse et d'autoévaluation, les indicateurs d'altération de la voyelle /a:/ tenue, le fondamental usuel moyen (FUM), l'intonation ainsi que l'étendue vocale. L'aire dynamique vocale est extraite de l'ensemble des échantillons vocaux disponibles. Nous précisons les axes thérapeutiques et, par comparaison avant/après prise en charge, nous illustrons les évolutions des caractéristiques de la voix. Différentes pathologies de la voix sont abordées : angiome, oedème de Reinke, kissing nodules, hypophonie suite à un AVC, paralysie récurrentielle, aphonie psychogène, séquence de Pierre Robin et kyste épidermoïde.

Introduction

Dans une première compilation d'analyse de cas [Menin- [START_REF] Sicard | [END_REF], nous avons analysé les caractéristiques de la voix de 12 patients de pathologies différentes, pris en charge dans le cadre de la clinique orthophonique, en comparant les performances avant et après rééducation. Pour chaque cas, nous avons donné des éléments d'anamnèse et d'auto-évaluation, les indicateurs d'altération de la voyelle /a:/ tenue, le fondamental usuel moyen (FUM), l'intonation, l'étendue vocale et l'aire dynamique vocale. Une vingtaine de cas de prise en charge orthophonique de la voix est aussi en ligne sur le site de l'équipe ERU 15 du laboratoire LURCO de l'UNADREO [ERU 15], comme résultat de l'équipe de recherches [Sicard 2018[START_REF] Sicard | [END_REF]]. Nous avons aussi précisé les axes thérapeutiques et, par comparaison avant/après prise en charge, nous avons illustré les évolutions des caractéristiques de la voix. Différentes pathologies de la voix ont été abordées : dysphonie, nodules, immobilités laryngées, serrage, fatigue vocale, kystes et mue faussée.

Le but de ce présent article est de décrire un deuxième groupe cas de voix pathologique, tout en utilisant le même type d'approche. Les pathologies concernent un angiome, un oedème de Reinke, un cas de kissing nodule, d'hypophonie suite à un AVC, de paralysie récurrentielle, d'aphonie psychogène, de séquence de Pierre Robin et de kyste épidermoïde. Ces cas contribuent à une oeuvre collective visant à regrouper une centaine de cas de prise en charge orthophonique de la voix et de la parole, dans l'esprit de l'ouvrage collaboratif de [START_REF] Stemple | [END_REF]]. Pour chaque orthophoniste qui a coopéré à ce travail, nous nous sommes assurés des prérequis suivants :  Matériel d'enregistrement avec une bonne sélectivité et un rapport signal/bruit suffisant pour s'affranchir de l'environnement sonore,  Protocole d'enregistrement proche pour toutes les passations, incluant notamment le /a:/ tenu, une sirène montante et descendante sur le /ou/, et la voix conversationnelle,  Eléments d'anamnèse, d'auto-évaluation, et grandes lignes des axes thérapeutiques.

Dans notre approche, nous avons séparé les troubles de la phonation [Menin- [START_REF] Sicard | [END_REF] et ceux de la parole [START_REF] Sicard | [END_REF]] [Sicard 2023c], mais nous n'avons pas fait de classement précis dans les différentes présentations de cas, dans la mesure où les orthophonistes nous ont transmis les données au fil de l'eau, au rythme de l'évolution des progrès du patient.

Les cliniciens et cliniciennes participant à ce projet ont fourni des données d'autoévaluation du patient, d'anamnèse, ont conduit le bilan initial, précisé les axes thérapeutiques, conduit le bilan final et commenté les résultats obtenus. La liste des cas analysés dans cette publication est reportée à la table 1. Pour illustrer cette classification, différentes thérapies vocales ont été analysées selon les critères retenus, dont 4 méthodes listées au tableau 2, la plus connue en France étant la méthode LSVT™ pour la Maladie de Parkinson. Nous citons aussi d'autres méthodes usuelles, ayant donné lieu notamment à la publication d'ouvrages, de formations spécialisées, ou étant étayée par des méta-analyses sur l'efficacité thérapeutique. 

N°

Macro-compétences analysées

Avec l'aide des outils de bilan de VOCALAB [Sicard 2020], nous évaluons deux macro-compétences :

 La flexibilité vocale : elle regroupe six indicateurs en lien avec le positionnement du FUM, l'étendue vocale, l'intonation, l'Aire Dynamique Vocale, l'instabilité en hauteur, et l'instabilité en intensité. Elle comporte trois niveaux : flexibilité vocale normale, altérée ou pathologique.  Le Rendement vocal : ce paramètre regroupe six indicateurs en lien avec l'altération de l'attaque, la pauvreté harmonique, le rapport bruit/signal, la durée du /a:/, le rapport S/Z et le rapport A/Z. Il comporte trois niveaux : rendement vocal normal, altéré ou pathologique.

Nous disposons aussi dans la plupart des cas d'informations d'auto-évaluation du patient [START_REF] Sicard | [END_REF]] sur des critères de Confort, Endurance, Performance, Qualité, Adaptation. 

Cas N°1 -EM001 PLAN

Bilan avant

Lors du bilan avant (gêne discrète), Mr PLAN n'a pas conscience de son trouble sauf quand il perd sa voix, car il la récupère en général du jour au lendemain. Concernant le temps phonatoire, le patient peut tenir un « a » en moyenne 5 secondes (Norme à 15 s) avec attaque forte et respiration haute. On note aussi beaucoup de bruits. La durée moyenne du /s/ est un peu faible (11.5 s), tandis que celle du /z/ est insuffisante (8.5 s). Sa voix conversationnelle lui donne l'impression de forcer. On constate des problèmes lors de la mise en vibration, et un rendement faible du fait d'un mauvais accolement.

Le bilan après opération montre un gain significatif en tenu du « a » qui passe à 12 secondes (Figure 1). L'attaque est plus forte car on peut supposer que Mr PLAN fait un effort pour accoler les cordes vocales. La respiration est toujours haute. Il a une impression de couac en fin de phrase comme lors de la mue. La voix conversationnelle est pourtant plus riche en harmoniques et avec un bruit significativement atténué. Mr PLAN fume encore, bien qu'il ait le projet d'arrêter. Il y a toujours la présence de hemmages fréquents. Mr PLAN a cependant une étendue vocale de 8 demi-tons (Figure 3), ce qui est très faible. La valeur du FUM est un peu élevée (proche de la transition H/F) mais l'intonation est conforme.

Axes thérapeutiques

Trois axes de travail à raison d'une séance par semaine :

 Améliorer la respiration,  Faire disparaitre le hemmage,  Récupérer un bon accolement.

1 Améliorer la respiration :

 Séances de relaxation (à refaire à la maison avant chaque entrainement)  Exploration de tous les mouvements respiratoires pour trouver le bon geste  Maîtrise de la respiration en se centrant sur la brièveté de l'inspiration et la tenue progressive du souffle 3 secondes, puis 4 puis 5 jusqu'à 12. Le patient se chronomètre à la maison et fait la série 2 à 3 fois par jour. Les 5 secondes obtenues en début de prise en charge sont vite dépassées pour obtenir une tenue de 12 secondes au bout d'une semaine.  Coordination pneumo phonatoire avec le spectrogramme en temps réel :

o Prendre une inspiration brève et tenir un « f » de 3 à 7 secondes o Prendre une inspiration brève et tenir un « s » de 3 à 12 secondes  Les tenues de 12 secondes sont atteintes à 100% au bout de 15 jours.

Faire disparaitre le hemmage

On propose au patient de renforcer la musculation bucco faciale :

 Utiliser des phrases de 3 à 10 mots à reproduire en articulation silencieuse, en utilisant 5 phrases différentes tous les jours,  Travail du mouvement pour avaler la salive dans le but de le conscientiser pour remplacer le hemmage. A travailler tous les jours en partant d'une évaluation d'une dizaine de hemmage durant la demie heure par séance. Le nombre de hemmage se réduit fortement au fil des semaines.

3 Récupérer un bon accolement :

 Inspirer brièvement et bloquer l'air la bouche ouverte 3 secondes puis relâcher avec un « clic » du moins fort au plus fort sur quatre niveaux puis revenir du plus fort au moins fort,  Lorsque ce travail est maitrisé, ajouter un léger voisement sur le degré le moins fort pour favoriser la mise vibration douce. Les hemmages ont disparus mais il tousse parfois toute une journée puis plus du tout plusieurs jours de suite.

On note une augmentation significative de l'étendue vocale, avec une capacité à rester sur des hauteurs de notes basses et élevées. 

Bilan d'évolution

Le profil avant / après établi avec Vocalab fait état de progrès visibles sur presque tous les plans sauf sur le placement du fondamental et sur l'auto-évaluation car Mr PLAN se sent maintenant un peu gêné par sa voix qu'il trouve plus forte. Les progrès les plus spectaculaires concernent l'augmentation de la durée du /a,s,z/ ainsi que l'extension de l'étendue vocale.

Poursuite de la rééducation

Une poursuite du travail de mise en vibration et d'assouplissement des cordes vocales notamment sur la base de sirènes a été réalisée, avec les axes de travail suivants :

 Sirènes montantes en escaliers avec l'écran de hauteur tonale. Mr PLAN s'entraine chez lui avec son piano qu'il a enregistré pour faire des entrainements réguliers.  Le travail de tension du voile du palais avec des séries de o/on a/ an é/in min/ba , vérifié avec le spectrogramme.  Le travail de relâchement de la mâchoire lors de l'articulation de voyelles opposées a/i o/é ou/an La rééducation s'est déroulée en 13 séances. Une nette amélioration a été obtenue après l'opération chirurgicale.

Cas N°2 -SM120 TANN

Le cas SM120 TANN pris en soin par Sandrine MICHEL concerne une femme de 67 ans ayant eu une intervention chirurgicale pour un OEdème de Reinke (1220 dans la classification de [Verdolini 2005]). Elle a pris des antibiotiques suite à une bronchite, et a suivi une hormonothérapie suite à un cancer du sein. Elle est aussi atteinte d'une hépatite B sous forme asymptomatique. Le canal carpien bouché a eu pour conséquence une paralysie des doigts. Elle porte une orthèse la nuit. La patiente a aussi subi une amygdalectomie à 20 ans, et souffert de 2 carcinomes. Elle a été aussi opérée d'une hernie discale à 20 ans.

Elle pratique la marche, la gymnastique, le jardin et la lecture. Elle vit avec son mari. La patiente se plaint de perdre sa voix quand elle parle longtemps. Elle décrit une tension permanente au niveau des cervicales, ce qui lui cause un stress important. On constate un hemmage toujours présent. Elle suit un traitement pour du reflux gastro-oesophagien. L'auto-évaluation avant prise en charge correspond à une gêne sévère. 

Fo et étendue vocale avant rééducation

Ce qui frappe avec la voix conversationnelle (histogramme du haut) est le décalage significatif vers les graves, bien en dessous de la zone de transition homme/femme 160-180 Hz [START_REF] Sicard | [END_REF]], comme indiqué sur le tracé de fo avec une coloration en fonction du genre de la figure 9 (bleu si 85-160 Hz, rose si supérieur à 180 Hz, blanc dans la zone de transition).

Le FUM se situe à 132 Hz, soit dans la zone commune d'un homme. L'intonation est de 7 ½ tons, ce qui est proche de la norme. L'étendue vocale est très irrégulière, dont la seule partie utile est la portion centrale de 7 ½ tons : on exclut la partie gauche correspondant à un serrage et de l'éraillure, ainsi que le pic autour de 400 Hz, isolé du reste de la sirène.

Les valeurs de temps phonatoire maximum sont au-dessus des durées attendues (seuil normal altéré 9.7 secondes à 67 ans [START_REF] Sicard | [END_REF]), avec une durée de phonation beaucoup plus importante sur /s/ que sur /z/, le /a/ étant significativement plus court. Le rapport s/z est considéré comme pathologique (>1.4), a/z comme altéré (<0.8). 

Projet thérapeutique

Le projet thérapeutique a été construit sur les axes thérapeutiques suivants : 



Fo et étendue vocale après rééducation

Le FUM reste grave, avec une légère augmentation de l'intonation. Les contours intonatifs sont beaucoup plus amples, avec notamment le franchissement de la zone de transition homme femme en fin de phrases, caractéristique d'un trait féminin [START_REF] Morsomme | Féminiser la voix[END_REF]]. Les progrès les plus significatifs concernent l'étendue vocale sur la sirène (Figure 14), qui retrouve des valeurs qui dépassent la norme (27 ½ tons pour une norme à 24). L'aire dynamique vocale est en progrès (418 dB.1/2 tons) et se rapproche du seuil normal/altéré (Figure 15).

Bilan d'évolution

Le spectre moyen de la voix conversationnelle [Sicard 2023b] montre un renforcement de la zone F1..F3 et une énergie moins concentrée sur fo (figure 16). Les données chiffrées basées sur les analyses avant/après prise en charge montrent une évolution globalement favorable des macro-compétences « flexibilité vocale » et « rendement vocal ». La gêne est considérée comme discrète après prise en charge. 

Avant rééducation

Spectrogramme /a/ On constate une attaque très instable en hauteur, de l'instabilité en hauteur et en intensité, du bruit et de l'éraillure en deuxième partie de production (présence de traits à fo/2, intercalés entre les harmoniques), mais une grande richesse harmonique (Figure 18). 

Sirène avant rééducation

La montée vers les aigus est très rapide par rapport à la phase de descente vers les graves. L'étendue vocale s'approche de la norme (22 ½ tons). On observe des difficultés dans le changement de mécanisme, la voix est très soufflée et forcée. Le contrôle de la hauteur est difficile (Figures 19 et 20).

Projet thérapeutique

L'enfant a été prise en charge par séries de 5 séances, coupées par un à deux mois sans RDV, pendant environ un an. La rééducation a consisté en un travail sur la prise de conscience du geste vocal dans les différentes situations de la vie quotidienne, un éveil proprioceptif sur l'ensemble du geste vocal : respiration/ posture/ tensions corporelles et laryngées, la mise en place d'une routine d'échauffement vocal le matin avant d'aller à l'école et de récupération le soir, la mise en place d'une gestion pneumophonique plus efficace, un travail à la paille pour alléger l'accolement vocal et tonifier/ assouplir les cordes vocales, un travail particulier sur le chant, le cri et la voix projetée avec un appui résonantiel plus marqué et une posture plus consciente lors des besoins vocaux intenses. Spectrogramme /a/ après rééducation L'attaque est mieux maîtrisée, plus stable, et l'éraillure a disparu. Seuls subsistent des traces verticales dans le spectre (2.2, 2.5 s, 3.5 s) synonyme de discontinuité de l'émission sonore (Figure 21).

Sirène après rééducation

Sur le spectrogramme de la sirène (Figure 22), on constate un bon contrôle de la phase ascendante et descendante, autant en hauteur qu'en puissance.

Synthèse

La patiente n'a pas cessé le forçage vocal, elle continue de chanter à tue-tête et de crier à la maison. Elle fait les exercices quand sa voix se dégrade trop et a bien amélioré ses performances vocales, même si les nodules sont toujours présents. Elle a retrouvé une voix bien fonctionnelle, des capacités quasi normales et il ne reste plus qu'un seul nodule qui a bien réduit. La rééducation est interrompue car la patiente n'est plus en demande. Une fibroscopie au fauteuil réalisée par le médecin ORL ne montre pas de paralysie des cordes vocales de la patiente, mais révèle un petit défaut d'accolement à leur partie postérieure. On observe aussi une discrète fuite glottique antérieure en phonation et une tendance au serrage supra-glottique (bandes ventriculaires en phonation).

Bilan avant prise en charge

Auto-évaluation

La patient se plaint de fatigue vocale, de ne pas se faire entendre ni de parler à une vitesse confortable. L'auto-évaluation est de 10/25, correspondant à une gêne marquée. La durée de phonation est courte, du fait de difficultés de contrôle expiratoire. L'indicateur d'attaque n'est pas altéré, l'attaque étant douce et stable (Figure 25). L'indicateur de stabilité en hauteur se situe dans la zone pathologique : le portrait de phase montre une fréquence du signal instable au cours du temps, surtout après le temps 3.5 s avec un serrage et une déstructuration harmonique. L'indicateur l'instabilité en amplitude est limite, valeur proche de 1 : il est sanctionné par la variation de la puissance du signal au cours du temps.

L'indicateur bruit/signal est élevé du fait d'éraillure que qu'on perçoit à 3,5 sec, suite à la désynchronisation des cordes vocales ou la participation occasionnelle par compensation d'une autre structure anatomique (bandes ventriculaires ou des secrétions de mucus sur les plis vocaux). La pauvreté harmonique est un peu élevée. On perçoit 7 harmoniques jusqu'à 1500 Hz, l'énergie étant principalement localisée sur la 4ème et 5ème harmonique, et plus d'énergie visible au-delà de 1300 Hz. Globalement la qualité de la voix est altérée, en adéquation avec la note de l'autoévaluation. 

Phonétogramme avant prise en charge

Le phonétogramme met en évidence une aire dynamique vocale (ADV) réduite autour de 490 dB.1/2 ton, soit 89% de la limite normal/altéré, dont les composantes principales sont décalées vers les graves et les intensités faibles (Figure 27). La voix conversationnelle et la voix impliquée se superposent et se caractérisent par des intensités et plages de fréquence similaires. La voix est peu flexible, et ne peut s'adapter à toutes la situation du quotidien. Des difficultés de dissociation de hauteur et d'intensité sont à noter compte tenu que la voix d'appel qui est la plus forte est la seule qui peut monter au-dessus de 400 Hz.

Temps phonatoire avant prise en charge

Le temps de phonation sur le /a/ est court, 7 s, et se dégrade au 3ème essai (Figure 28) : les reprises inspiratoires sont inefficaces, une fatigue s'installe, avec un défaut de contrôle pneumo-phonique aggravé par la pathologie cardiaque. L'endurance est insuffisante comme exprimé lors de l'autoévaluation. 

Fo et étendue vocale après prise en charge

Le FUM s'est élevé à 186 Hz, en hausse avec une étendue conversationnelle en hausse de 5 ½ tons, et une étendue vocale augmentée de 1 octave (+ 12 ½ tons). Les mécanismes M1 et M2 sont présents, grâce à une meilleure mobilité des muscles thyroïdiens. La voix est plus expressive, flexible, et mieux adaptée aux situations du quotidien. 

Phonétogramme après prise en charge

Le phonétogramme montre une meilleure flexibilité de la voix, avec la possibilité de dissociation des paramètre hauteur et intensité (Figure 31). On note un meilleur contrôle de la hauteur en forte intensité. Le phonétogramme est significativement plus étendu que lors de la première évaluation, autant en amplitude (axe des Y) qu'en fréquence (axe des X), pour une ADV estimée à 918 dB.1/2 tons, à 167% de la limite altéré/normale [Sicard 2022b]. La voix impliquée ne se distingue cependant pas de la voix conversationnelle. Le travail sur la résonance et le rendement articulatoire sont à poursuivre pour une meilleure flexibilité vocale.

Temps phonatoire après prise en charge

Le rendement phonatoire est amélioré avec un temps de phonation sur le /a:/ significativement allongé, de même que le /z/, mais pas pour le /s/. Le rendement constrictivo-phonatoire (rapport s/z) est très inférieur à 1 car la durée de production du /s/ est insuffisante. Il faut donc continuer à travailler la tonicité et la stabilité de la constriction (Figure 32).

Le rendement glotto-vélo-phonatoire rapport a/z est considéré comme anormal du fait d'une durée du /a/ longue, mais une durée du /z/ significativement plus courte. Les reprises inspiratoires sont plus efficaces, la constriction voisée plus stable mais les dissymétries de rapports s/z et a/z demeurent. Concernant les troubles associés, la patiente ressent une grande inquiétude au sujet de sa voix qu'elle a peur de perdre. Elle doit souvent intervenir par téléphone à son travail. A la maison elle se fatigue beaucoup car elle doit gérer deux enfants turbulents. La patiente a tendance à essayer de parler coûte que coûte en forçant. Elle craint par ailleurs de ne pas arriver à faire ce qu'on lui demande pour se rééduquer.

Avant rééducation /a:/ avant prise en charge

Seules l'attaque et l'amplitude sont conformes sur le spectrogramme du /a:/ tenu de la patiente (Figure 34). L'instabilité en hauteur est dégradée par des phénomènes transitoires qui perturbent la détection. Le bruit est élevé et la pauvreté harmonique très marquée. On note une déstructuration harmonique en fin de production, où seule la fréquence fondamentale est significative. Le phonétogramme est incomplet (Figure 36), dans la mesure où l'amplitude autour de 400 Hz est très faible, même si la plage fréquentielle est conforme. L'aire dynamique vocale est inférieure de 20% à la limite normal/altéré.

Projet thérapeutique

Nous utilisons le système NOVAFON de JFB Médical qui, dans le cas de cette patiente vise à remettre en fonction la corde vocale paralysée. Les vibrations agissant en profondeur stimulent d'une manière douce, mais efficace les muscles et les nerfs, de sorte qu'elles peuvent être utilisées comme moyen intéressant dans le traitement de la paralysie. Un cas similaire a été décrit dans la littérature scientifique par [Ben Barsties 2021] 

Après rééducation /a:/ après prise en charge

La majeure partie du /a:/ est stable et conforme, mais la portion finale (temps 5.0s) correspond à du serrage avec de l'éraillure. Les indicateurs de bruit/signal et de pauvreté harmonique portant sur l'ensemble du /a:/, y compris la portion défavorable, ont diminué (Figure 34).

Performances après rééducation

La voix s'est un peu aggravée et le FUM s'approche de la zone intermédiaire homme/femme (160-170 Hz). L'étendue vocale de la sirène est proche de 3 octaves, très au-dessus de la norme, en progression très nette (Figure 38). L'aire dynamique vocale est conforme à la norme (Figure 36), la patient dit avoir retrouvé sa « voix d'avant ». Performances vocales avant prise en charge Le FUM n'existe pas, la parole ne contient pas de vibration laryngée mais seulement du bruit. L'étendue vocale n'inclut pas non plus d'information exploitable, la patiente étant quasi aphone au moment du bilan initial. L'aire dynamique vocale est très resserrée dans les graves, et la valeur cumulée, un peu en dessous de la limite altéré/normal, ne reflète pas les mauvaises performances de la patiente.

Axes thérapeutiques

La patiente bénéficie de stimulations grâce à quelques massages à l'aide du système NOVAFON [Serritella 2020]. Les axes thérapeutiques sont centrés sur les exercices de relaxation, de respiration et de jeux pour essayer de produire des consignes en lien avec le mouvement et le dessin, qui est l'activité préférée de la patiente. La mobilisation des cordes vocales sera faite par la production de petites toux légères et modulées sur des notes montantes ou descendantes, afin que la patiente entende sa voix. Cette découverte lui a fait et elle l'a volontiers utilisée en séance. La rééducation s'est faite en 30 séances avec une coupure liée aux vacances, avec environ 20 séances à partir de la rentrée, avec l'objectif de préparer l'oral de son bac. La coupure des vacances a permis le retour d'un filet de voix.

Après prise en charge

tenu en fin de prise en charge Le /a:/ est redevenu normal, avec un temps de phonation proche de la norme, avec un peu de bruit (Figure 44).

Performances en fin de prise en charge

Le FUM est conforme, assez haut et un peu resserré (5 ½ tons) pour de la voix conversationnelle, l'étendue vocale est dans la norme (Figure 45). Phonétogramme en fin de prise en charge Le phonétogramme est repositionné dans la zone de fréquence normale pour une Aucune réalisation ne dépasse le niveau de la voix conversationnelle, la patiente est timide et n'ose pas utiliser une voix forte. L'aire dynamique est 20% en dessous de la limite altéré/normal (Figure 46).

Bilan d'évolution

Le bilan d'évolution est très favorable (Figure 47). La réduction apparente de l'aire dynamique vocale cache le problème de déstructuration harmonique avant prise en charge. Le rendement vocal est passé de pathologique à normal, la flexibilité vocale est redevenue normale. La patiente est satisfaite du résultat et peut envisager de passer l'oral du bac sans appréhension.

Cas N°7 -CR006 BONA

Mr BONA, âgé de 68 ans, retraité, consulte Mme Cécile ROIRON, orthophoniste, pour une dysphonie fonctionnelle. Le patient explique que depuis environ 3 mois sa voix est constamment soufflée avec des sensations de gorge irritée. Il sent qu'il doit "pousser les sons" et note une fatigue vocale en fin de journée.

Le médecin ORL que le patient a consulté décrit une dysphonie intermittente avec une odynophagie trainante, et par moment, une rhinite claire. La laryngoscopie indirecte puis la nasofibroscopie visualisent des kissing nodules bilatéraux un peu inflammatoires avec une hyperhémie de la face inférieure des kissing nodules. Au niveau de la langue sur la pointe, il y a une induration localisée évocatrice de fibrome. Sur la face interne de la joue gauche en un endroit localisé, la muqueuse est leucoplasique mais reste souple à la palpation.

Au niveau :

 Santé : opéré d'une hernie hiatale il y a une trentaine d'années. Pas de reflux gastrooesophagien (RGO). Arthrose associée à la maladie de Forestier. Souvent des tensions au niveau des cervicales.  de vie : ne fume pas, ne boit pas, et fait de l'exercice physique régulièrement.

S'hydrate peu dans la journée.  Utilisation de la voix : le patient ne travaille plus, il a une utilisation réduite de la voix. A noter les moments de garde des 3 petits enfants où la voix est bien plus sollicitée.  Ressenti : le patient ressent la variabilité de sa voix (le matin c'est mieux que le soir) et la fatigue vocale engendrée par un mécanisme de forçage ("ça tire dans le cou" quand il doit "pousser" pour émettre des sons). Il évoque également des hemmages en lien avec des sécrétions fréquentes.  : se décrit comme plutôt anxieux. Se met facilement "la pression".

Avant rééducation /a:/ avant prise en charge

Sur le plan qualitatif le spectre est assez riche, plutôt stable en hauteur (Figure 48). L'accolement glottique est hyper adductif pour attaquer le son, d'où une légère altération de l'indicateur en lien avec l'attaque. Le contrôle de la pression expiratoire ne permet pas de garder une intensité constante (Instabilité en amplitude). On distingue des portions chaotiques se traduisant par des boucles rouges dans le portrait de phase. La qualité de la vibration est altérée par le souffle (bruit/signal élevé), enfin les qualités résonantielles diminuent très rapidement avec la durée.

Performances avant rééducation

Le FUM à 123 Hz est dans la norme attendue (Figure 48). La voix conversationnelle se situe dans une zone peu étendue, peu de prosodie (6 ½ tons, norme à 9, figure 49). Concernant la sirène, le mécanisme 2 demande des efforts notables. Le phonétogramme mesure la capacité du sujet à disposer de modalités de voix variées du plus faible (voix murmurée) au plus fort (voix d'appel) sans que cela génère d'inconfort ou de forçage. Le phonétogramme évalue l'aire dynamique vocale qui représente l'aire de l'espace énergie/fréquence. Dans VOCALAB, cette aire est exprimée en dB.1/2 tons [START_REF] Sicard | [END_REF]].

Concernant le phonétogramme (Figure 50), on note la possibilité de faire varier l'intensité de la voix mais cependant une étendue vocale réduite, ce qui se répercute sur la prosodie. L'aire dynamique vocale est proche de 700 dB.1/2 tons, ce qui coïncide avec la limite altéré/normal pour un homme. D'après les valeurs moyennes de durée du /a:/, /s:/ et /z:/ sur 3 essais, l'efficacité glottique est globalement correcte même si on note quelques ruptures ou irrégularités dans la vibration. La durée de phonation est sur le /a:/ de 15.1 s, ce qui est dans la norme. Le rapport s/z à 0.97, dans la norme car proche de 1.0 (Voir [START_REF] Sicard | [END_REF]]) suggère un bon rendement articulo-phonatoire soutenu par la constriction. Le rapport a/z à 0.83, proche de la norme, correspond à un assez bon rendement glottophonatoire. On note des reprises inspiratoires hautes.

Projet thérapeutique

Résumé : La dysphonie du patient se manifeste par une étendue vocale hypo-fonctionnelle, une coordination souffle/voix peu maitrisée, notamment en ce qui concerne la pression expiratoire, une endurance non fonctionnelle avec un rendement phonatoire amélioré par l'impédance articulatoire, et une fatigabilité en voix parlée avec la sensation de tensions et de forçage.

Axes thérapeutiques : Nous abordons avec le patient l'écologie vocale (aménager le contexte, prendre conscience des situations à éviter), le rendement phonatoire et le travail de la résonnance avec la dissociation des articulateurs, la régulation respiratoire (gérer la pression expiratoire et les reprises inspiratoires). Nous travaillons également à augmenter la qualité d'accolement glottique (richesse harmonique et durée phonatoire) tout en équilibrant les pressions sous et sus glottiques.

Entre le bilan initial en Mars et la dernière séance fin Août, 22 séances ont été réalisées.

Après rééducation

Témoignage du patient « Il y a quelques mois suite à un enrouement persistant et une gêne locale après consultation d'un médecin ORL, il a été constaté la présence de nodules sur les cordes vocales, le traitement prescrit étant une rééducation orthophonique. Pour moi la gêne était importante et de plus je suis très angoissé quant au devenir de ces nodules. Je prends donc rendez-vous auprès de l'orthophoniste conseillé par le médecin ORL. » « Les premières séances débutent par un bilan de ma voix à l'aide d'un logiciel qui détermine la richesse des intonations, la puissance des graves et des aigus, la capacité à maintenir les sons, le rythme de la respiration. En suivant il est mis en place une série d'exercices progressifs, basés sur la respiration notamment abdominale, sur le souffle, sur la vibration laryngée, ainsi que l'émission de sons à l'aide de pailles de différents diamètres dans un verre d'eau et l'utilisation de sa voix de manière douce sans jamais forcer; tout ceci à reproduire à domicile avant la prochaine séance. Étant très motivé afin que le traitement soit efficace, je me suis astreint à travailler au minimum une demi-heure par jour. » « Parallèlement à la prise en charge de la voix, une prise en charge plus globale de détente est aussi entreprise : cohérence cardiaque, massage visage à l'aide d'une balle, respiration rythmée par des mouvements de bras. Ce qui m'a aidé c'est surement le fait que mon état d'esprit, mes angoisses notamment et mon manque d'assurance ont été pris en compte pendant le traitement. » « Les améliorations sont finalement arrivées assez rapidement et m'ont encouragé à poursuivre. Moi qui forçais régulièrement ma voix, j'ai appris à l'utiliser sans tirer sur les cordes vocales. J'ai ainsi plus de puissance avec moins d'effort et surtout les nodules avaient pratiquement complètement disparu lors de la dernière consultation ORL, 3 mois après la prise en charge orthophonique. » 

Performances après rééducation

En voix conversationnelle on note une intonation similaire (6 ½ tons). L'étendue vocale de 21 ½ tons reste un peu en dessous de la norme (N=24 ½ tons soit deux octaves, figure 54). L'aire dynamique vocale se situe un peu en deçà de la limite altéré/normal (Figure 55).

Bilan d'évolution

Les données chiffrées basées sur les analyses avant/après prise en charge montrent une évolution favorable des performances du patient CR006, notamment sur les indicateurs du /a:/ tenu et plus particulièrement le rapport bruit/signal ainsi que la pauvreté harmonique (Figure 56). La voix est globalement plus stable. De façon subjective, la voix de monsieur BONA est bien plus timbrée et également plus expressive. Cas N°8 -AS408 MSJO Dans ce chapitre, nous décrivons le cas d'un garçon de 12 ans avec surdité moyenne appareillée, associé à la séquence de Pierre Robin (sPR), syndrome regroupant une obstruction de la sphère oropharyngée causée par une langue positionnée très en arrière dans le pharynx (glossoptose), une fente palatine et une petite mandibule (micrognathie) [De Buys 2010]. Cet enfant suivi dans le cadre du CSDA d'Albi suit une scolarité ordinaire avec de bons résultats. Il a subi de nombreuses interventions chirurgicales. Il a une intelligibilité moyenne caractérisée par un nasonnement lié à un voile du palais trop court, un rendement vocal faible lié à cette fuite et à des processus de parole peu efficaces (constriction antériorisée) liés à des difficultés de mise en pression du conduit vocale. Ces restrictions physiologiques sont compliquées par l'exérèse du cartilage cricoïde ce qui immobilise le larynx et empêche tout mouvement de bascule du thyroïde pour autoriser le mécanisme 2.

Bilan initial /a:/ tenu lors du bilan initial

Les caractéristiques du /a:/ tenu sont proches de la normale (Figure 57). Le rapport bruit/signal est un peu élevé pouvant évoquer une compensation laryngée, conséquence de la déperdition nasale. Le temps de phonation est court, et n'excède pas 6 secondes (norme à plus de 10 secondes pour l'âge). Il est observé une altération du timbre, un défaut de rendement vocal lié sans doute à la déperdition nasale. On note aussi une compensation laryngée marquée en fin de production, ainsi qu'une très faible étendue vocale.

Intelligibilité et fluence

L'analyse par segmentation spectrale de la phrase « Bonjour Monsieur Tralipau » donne un score limite, avec quelques imprécisions et des disfluences légères. Les indicateurs de diadococinésie sont limites, le débit de parole est lent. Les plosives sont peu marquées, avec un défaut de mise en pression. Ce jeune garçon a une intelligibilité altérée, avec une intonation peu adaptée, des imprécisions phonémiques et un contour prosodique peu marqué.

Prosodie

L'évaluation du contrôle de la hauteur est basée sur une épreuve de production de sirène avec modèle. Le patient a un contrôle de la hauteur très faible, il n'a pas de mécanisme II et sa variation en hauteur est de seulement 10 ½ tons pour une norme à 24 ½ tons (Figure 58). Cette restriction est anormale et réduit considérablement l'expressivité du discours. Le patient exprime difficilement des émotions telles que la joie, la colère, ou faire un appel de détresse. 

Axes thérapeutiques

Le travail a porté essentiellement sur des tentatives de mobilisation du voile assez infructueuses car voile trop court. Le travail tonique et intense a permis à la paroi pharyngée postérieure (bourrelet de passavant) de compenser la fuite. Cette compensation a l'inconvénient de rendre la voix un peu nasillarde mais plus intelligible, notamment dans le bruit ou en voix impliquée ou voix d'appel. Nous avons insisté sur les extrêmes vocaliques dans le but d'optimiser l'aire vocalique avec des transitions vocaliques telles (/a-i/, /ou-i/, /i-o/, /u-a-ou/, etc.). Le feedback visuel avec VOCALAB permet de visualiser l'activité vélaire en temps réel. Nous utilisons aussi des enregistrements afin que le patient puisse se réécouter.

L'analyse spectrale a beaucoup intéressé l'enfant. Particulièrement vif, il appréciait de comprendre l'utilité des exercices proposés et d'avoir un retour immédiat de ses productions. Un travail sur l'efficacité des processus de parole, notamment la constriction sourde et sonore, a été fait à chaque séance. Là encore l'articulé dentaire de l'enfant ne jouait pas en sa faveur puisqu'il y a un bout à bout qui favorise une posture très antériorisée de la langue, ce qui diminue le rendement phonatoire de façon non négligeable. Le processus occlusif a été aussi travaillé afin que les lèvres, pointe de langue et base de langue gagnent en tonicité et améliorent le rendement global. Le travail diadococinésique a permis de conserver cette tonicité dans la vitesse et de gagner encore un peu sur l'aspect rendement phonatoire.

Bilan après prise en charge

Le score de gêne est passé de 10 à 15/25 avec un gain de 5 points. L'intelligibilité a progressé avec de meilleurs contrastes phonémiques et un gain de 2 points au niveau du score de phonologie. Prosodie L'histogramme de la voix conversationnelle est légèrement plus étendu, avec deux parties distinctes, l'une autour de 200 Hz, l'autre autour de 250 Hz. L'histogramme de la sirène a été retouché manuellement car les points détectés au-dessus de 260 Hz ne correspondent pas vraiment à des données significatrices, mais à des détections à 2.fo liés à une forte atténuation de fo (Figure 60). On ne note pas de changement concernant l'étendue vocale sur la sirène. L'évolution de ce jeune garçon est objectivable, mais pas sur tous les indicateurs (Figure 62). La phonation est meilleure avec une voix plus riche grâce à la compensation des piliers du voile et de la paroi pharyngée postérieure. L'articulé dentaire étant en « bout à bout », le positionnement de langue est toujours très antériorisé avec des déperditions d'air sur les constrictives. Le palais dit ogival avec le traitement orthodontique surajouté ne laissent peu de marge de manoeuvre pour améliorer l'étanchéité aérodynamique de la parole. Sa voix est moins forcée grâce à une légère augmentation du rendement et donc de la durée de phonation. Une coordination pluridisciplinaire est requise afin que la décision d'intervention se fasse en ayant bien pris en compte toutes les contraintes et risques liées à l'ablation des dents de sagesse et à l'antériorisation de la mâchoire, intervention faisant partie du protocole de prise en soin de cette pathologie et permettant de pallier à l'obstruction respiratoire.

Cas N°9 -CR004 PECC

Nous analysons ici le cas CR004 PECC correspond à un homme de 82 ans qui consulte Cécile ROIRON, orthophoniste, suite à un kissing nodule avec kyste en partie médiane de la corde vocale gauche. La pathologie est codée 1215 (Kyste épidermoïde) selon la classification de [Verdolini 2005].

Avant rééducation /a:/ avant prise en charge

Le /a:/ tenu se distingue par une altération significative de l'attaque, de l'amplitude, du bruit signal et de la pauvreté harmonique. L'éraillure a ici été détectée quasiment en continu (Figure 63), et se traduit dans le spectre par des harmoniques entre les multiples de la fréquence fondamentale. Seule la portion de 1.0 à 2.5 secondes est peu affectée par l'éraillure. Le spectre se déstructure à certains moments et se termine par du serrage (harmoniques remplacées par du bruit). La durée de phonation est un peu courte, avec un faible rendement et un timbre pauvre. 

Après rééducation (15 séances)

On observe une amélioration du rendement vocale grâce aux 15 séances de rééducation, notamment moins de forçage. Le bénéfice ne se maintient cependant pas toujours, et les performances vocales sont aléatoires selon le moment dans la journée.

/a:/ prise en charge L'éraillure et la déstructuration harmonique ont disparu (Figure 66). La durée de phonation est conforme. Le rapport bruit/signal est bien plus favorable, même si une certaine pauvreté harmonique persiste.

Sirène après rééducation

La valeur moyenne de fo se situe vers 170 Hz, toujours un peu élevée, avec une intonation de 8 ½ tons. L'étendue vocale est correcte mais moins importante qu'au bilan initial.

Bilan d'évolution

L'évolution du patient est favorable comme l'indique la figure 68. Toutefois, du fait de performances vocales aléatoires, une nouvelle consultation chez ORL a permis de constater un aspect irrégulier sur une corde vocale, qui a justifié une intervention pour biopsie. Une microchirurgie de résection d'un carcinome de sévérité 2/3 antérieur sur la corde vocale a été réalisée, suivie par quelques séances de rééducation orthophonique. 
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 29 Figure 29 : Analyse du /a:/ tenu après prise en charge, patient DS008Bilan après prise en charge /a:/ tenu après prise en charge Le /a:/ tenu a une durée de 12 s (soit +7 s). L'attaque est légèrement plus dure que lors du premier bilan (Figure29). L'instabilité en hauteur est dans la norme, le portrait de phase est plus stable, les CV sont plus toniques avec une meilleure synchronisation. L'indicateur d'instabilité en amplitude est limite, on relève plus d'énergie sur les hautes fréquences (harmoniques 4, 5, 6, 7) qui est plutôt stable au cours du temps Le rapport bruit/signal est très bas, on ne relève plus d'éraillure, l'arrêt de la production se fait dans le confort, sans serrage. Enfin, la richesse harmonique est élevée, grâce à l'apparition du deuxième formant, et une augmentation du nombre d'harmoniques significatives jusqu'à 6000 Hz. Globalement, la qualité de la voix et la durée se sont améliorées. Le travail sur le voile du palais a augmenté son efficacité pour une meilleure résonance et qualité de timbre.
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 51 Figure 51 : Auto-évaluation du patient CR006 après prise en charge /a:/ après prise en charge Les indicateurs d'altération du /a:/ tenu ont tous régressé, sauf l'attaque dont le profil de puissance indique un « coup de glotte ». Le souffle a disparu, la voix est stable et le rapport bruit/signal est redevenu normal (Figure 52).
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  Les indicateurs d'altération du /a:/ tenu concernant le bruit/signal et de pauvreté harmonique indiquent une amélioration (Figure59).
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 69 Figure 69 : Evolution des performances de l'ensemble des 9 cas de pathologies de la voix décrits dans cette publication
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Table 1 :

 1 Cas de prise en soin de pathologies de la voix décrits dans cette publicationMéthodologies de rééducationLes orthophonistes proposent des axes thérapeutiques variés, basées ou non sur des méthodologies éprouvées, ou mixant différentes approches. Une taxonomie des thérapies vocales a été proposée par Van Stan (2015), illustrée figure 1, qui classe les différentes méthodes en deux catégories principales, d'une part les interventions directes, en lien avec l'audition, la perception, la posture, la respiration et la fonction vocale, d'autre part les interventions indirectes concernant la pédagogie et les conseils d'hygiène.

		CODAGE	GENRE	AGE PATHOLOGIE	ORTHOPHONISTE
		PATIENT				
	1	EM001	Homme 34	Angiome	Elisabeth MAUGER
	2	SM120	Femme 67	OEdème de Reinke	Sandrine MICHEL
	3	CCT005	Fille	8	Kissing nodules	Caroline COUDIERE TROUILHET
	4	DS008	Femme 65	Dysarthrie suite AVC	Diana DIMITROVA-SAADOUN
	5	EM005	Femme 46	Paralysie récurrentielle	Elisabeth MAUGER
	6	EM004	Femme 17	Aphonie psychogène	Elisabeth MAUGER
	7	CR006	Homme 68	Dysphonie	Cécile ROIRON
	8	AS408	Garçon	12	Séquence Pierre Robin	Anne MENIN-SICARD
	9	CR004	Homme 82	Kyste épidermoïde	Cécile ROIRON

Anamnèse

  Mr PLAN, homme de 34 ans, consulte Mme E. MAUGER, orthophoniste, suite à des quintes de toux répétées comme s'il avait fait des fausses routes. Il se plaint de pertes vocales passagères et effectue des raclements de gorge très fréquents. Il signale avoir toujours le nez bouché d'un côté, ainsi que l'oreille bouchée du même côté. Le hemmage fait suspecter un reflux gastro oesophagien. Malgré cela, Mr PLAN n'exprime pas de gêne réelle, l'autoévaluation est à 22/25 -Gêne discrète. Il va pourtant consulter trois ORL différents. Les examens ORL concluent à la présence d'une masse angiomateuse de 5 à 7 mm de surface, rouge violacée, sur la partie antérieure de la corde vocale gauche. Une opération est alors proposée pour retirer cet angiome avec un bilan avant et un bilan après opération.Mr PLAN fume très modérément depuis une dizaine d'années mais fait du sport. La pathologie est codée « 1300 -Anomalie Vasculaire des cordes vocales » selon la nomenclaturede Verdolini (2006).

  'attaque est instable en hauteur. On constate une réduction du rapport bruit/signal et de la pauvreté harmonique.

	 Travail du mouvement pour avaler la salive dans le but de le conscientiser pour remplacer le
	hemmage.
	 Amélioration de l'accolement des cordes vocales en remplaçant le hemmage par une vraie
	toux tonique et brève.
	 Ajout du voisement en favorisant une mise vibration douce.
	 Travail des sirènes avec l'assouplissement du passage du mécanisme I au mécanisme II
	Après rééducation
	/a:/ après prise en charge
	Exploration de tous les mouvements respiratoires pour trouver le bon geste
	 Maîtrise de la respiration
	 Augmentation progressive du souffle
	 Coordination pneumo phonatoire avec le spectrogramme en temps réel
	 Réduction des habitudes délétères
	 Renforcer la musculation bucco faciale

L

  Mme BEDE a récemment conçu une pièce de théâtre qui relate son AVC sous forme de dialogue entre le malade et son cerveau. Un projet pour sa mise en scène est en cours pour aller plus loin dans la valorisation personnelle après les séances de rééducation. Pression sous-glottique pour augmenter la durée de phonation (a/s/z)  Travail sur le voile du palais, la langue et les lèvres, praxies dissociées  Travailler le rôle du voile du palais pour l'amélioration de l'efficacité glotto-vélaire (privilégier la résonance permettant l'économie du souffle-durée du /a/, timbre plus riche)  Glottages : compenser la fente glottique  Travail sur les reprises inspiratoires pour augmenter les performances en phonation des voyelles courtes Transfert des compétences acquises par les exercices de rééducation aux situations variées de la vie propre à la patiente (prénoms d'enfants, petits-enfants, chansons, situations différentes liées aux appels téléphonique pour des démarches, rdv, conversations entre amis, représentations théâtrales, etc.)

	Axes thérapeutiques Rendement phonatoire  Gestion du souffle, contrôle fin de l'expiration  Développer la constriction pour une meilleure économie de l'air expiré (sourde/sonore), améliorer la pression sus-glottique (augmenter la durée des s/z)  Travail sur l'articulation : processus de parole simples et combinés avec feedback visuel DIADOLAB (b>m; j>ch; s>ch)  Développer l'énergie formantique : ouvertures vélopharyngées, ouverture cavité labiale, oppositions orales/nasales a/an  Dissociation hauteur/intensité  Elargissement de l'étendue vocale  Outils utilisés OUTIL CIBLE OBJECTIF REEDUCATION > SOUFFLE Phonèmes /ch/ & /s/ Stabilité et qualité de la constriction, endurance de la production, gestion du souffle, équilibre entre pression sus-et sous-glottique EVALUATION > SPECTROGRAMME Constrictives sourdes et sonores Feedback visuel/auditif pour améliorer la tonicité et réduire la dépense de souffle, augmenter le confort puis avec un passage sourde/sonore pour travailler la sonorisation et la stabilité de la constriction ; constrictives sourdes/sonore sur les graves et les aigus, refrains différents Glottages Compenser la fente glottique vue à l'examen ORL : voyelles courtes en staccato ou voyelles arrêtées net lors de la production Occlusives sonores Mise en vibration des CV avant l'occlusion ; augmenter l'intelligibilité, réguler la pression sous-glottique ; équilibrer les pressions sus-sous-glottique EVALUATION > SPECTROGRAMME Passage entre M1 et M2 Passage progressif et sans rupture et effondrement en fin de production (voyelles et de courtes phrases courantes : ça va?, à table! Viens! On y va?) REEDUCATION>HAUTEUR TONALE Passage entre M1 et M2 Reproduire des gabarits, des octaves, des fusées montantes ou descendantes ; travailler l'endurance ; travailler la réactivité des CV pour le passage entre les graves et les aigus en jouant sur la durée du gabarit imposé. REEDUCATION>TIMBRE Intensité, hauteur Le thérapeute donne un modèle de rond, le patient reproduit le rond. Stabiliser l'énergie du rond, il ne doit pas changer de couleur, intensité stable. Faire varier la  Flexibilité vocale grosseur du rond

Pronostic

Le pronostic est favorable car la patiente est en phase de récupération de l'AVC, très motivée et adhérant pleinement à la rééducation. La compréhension et le langage sont préservés, bien récupérés. On ne relève pas d'apraxie verbale. La patiente est une personne très créative qui fait de la chorale, joue du piano et de la flûte, et écrit des poèmes.

  avec des résultats intéressants, selon une approche appelée Novafon Local Vibration Voice Therapy (NLVVT). Ce système a prouvé son efficacité notamment en lien avec les troubles temporo-mandibulaires[Serritella 2020].Dans le cas de notre patiente, le traitement a duré six semaines, à raison d'applications biquotidiennes du système NOVAFON pendant environ 15 mn, sans autre rééducation. Nous proposons ce protocole dans les cas de paralysies en bloquant le côté sain par une légère pression sur le côte de l'aryténoïde, et en stimulant le côté paralysé.

Notre protocole consiste en six applications en mode passif où le patient est inactif, suivi de six applications en mode semi-actif, où le patient doit pousser un soupir avec un clic d'accolement au moment où on applique le stimulateur. Enfin, nous enchaînons avec six autres applications , cette fois en mode actif où l'on applique le stimulateur au moment où le patient vocalise.