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INTRODUCTION

« Car une voix, ce n'est pas que le souffle, ni les paroles, ni méme les silences. Une voix, c'est
le monde entier repeint par la personne » (C. Bobin). Si la voix est reflet de la personne entiére,
le souffle en est, de toute évidence, la source. Par conséquent, il est central dans la rééducation
de la dysphonie dysfonctionnelle. La plupart du temps, un travail de coordination pneumo-
phonique et de détente respiratoire sont proposés afin de restaurer un geste vocal confortable et
efficace. Toutefois, la principale difficulté rencontrée reste le transfert des acquis obtenus en
séance dans le quotidien. Si I’apprentissage d’un nouveau geste vocal est possible, son
application dans le long terme se heurte aux barrieres cognitives et psychologiques propres a
chaque patient. En effet, la respiration est une fonction neuro-végétative gérée en grande partie
par le systéme limbique. De ce fait, elle ne nécessite donc pas pour fonctionner la participation
de notre mental, et elle est vulnérable a toute expérience émotionnelle négative. La relaxation
pneumo-phonique (RPP) technique manuelle de restauration du geste respiratoire créée par
Robert de Guardia est une approche novatrice en orthophonie. Créée a 1’origine pour la
rééducation du geste vocal, elle cherche a rétablir le mode respiratoire originel par le toucher
thérapeutique vibratoire. Cependant, cette technique n’a encore comme preuves d’efficacité que
des témoignages issus de la pratique clinique. Dans ce sens, I’objectif principal de notre étude
est d’explorer I’efficacité a long terme de la RPP sur le geste vocal des patients ayant eu une
dysphonie dysfonctionnelle. Afin de mesurer cela, un questionnaire Voice Handicap Index 30
(VHI-30) a été proposé a un groupe ayant eu une rééducation vocale classique, et a un autre
groupe ayant bénéfici¢ de la RPP. Notre premier objectif secondaire est d’apprécier 1’adhésion
du patient aux deux types de rééducation, ainsi que d’explorer le ressenti vocal pendant la
rééducation, par le biais d’un questionnaire complémentaire. Le deuxiéme objectif secondaire
concerne un aspect en particulier de la RPP: le discours symbolique. Le but est d’évaluer son
retentissement a long terme sur le geste vocal, au moyen de questions complémentaires. Dans
un premier temps, nous définirons les mécanismes de la respiration et de la phonation, puis
nous aborderons les caractéristiques de la dysphonie dysfonctionnelle. Ensuite, nous
présenterons la RPP et son role dans la rééducation de la dysphonie dysfonctionnelle. Dans un
second temps, nous décrirons le déroulé de I’¢tude, la méthodologie employé, et les résultats,

puis nous conclurons par une discussion autour de ces données.
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PARTIE THEORIQUE

CHAPITRE 1

LA DYSPHONIE DYSFONCTIONNELLE DE FORCAGE

1. Rappels physiologiques

1.1 La respiration

1.1.1 Le mécanisme de la respiration physiologique

Lorsqu’on pense a la respiration, ce sont les poumons et les voies aériennes supérieures qui
nous viennent a ’esprit, et c’est normal puisque c’est bien 1a que les échanges gazeux
s’effectuent. Le dioxygene est filtré dans les fosses nasales, puis passe dans la trachée, avant de
parvenir jusqu’aux voies aériennes inférieures: les alvéoles pulmonaires. La respiration a un
impact sur les autres fonctions vitales: elle entraine des variations de pression intra-thoracique
qui ont une incidence sur le rythme cardiaque, la circulation sanguine pulmonaire, et la fonction
digestive. (Amy de la Bretéque, 2018). Pourtant, ce mécanisme ne fonctionne pas tout seul. En
effet, ce que 1’on appelle « corps respiratoire » c’est le diaphragme, la ceinture abdominale,
mais aussi plus haut la cage thoracique, la colonne cervicale et les os de la base du crane. Ce
soutien, surtout musculaire, participe au bon déroulement de ces deux flux d’air successifs :
I’inspiration et I’expiration. Trop souvent, respiration et phonation sont dissociées alors qu'elles
sont intrins€quement liées, la premiere étant la base de la deuxiéme. Afin de bien comprendre
le fonctionnement de la phonation, il faut d’abord décrire la respiration physiologique. Au
moment de ’inspiration, le corps s’ouvre sans effort par appel d’air. Cependant deux grands
mouvements se cachent derriére ce relachement apparent de 1’organisme. Le premier est
abdominal et le deuxiéme thoracique (Amy de la Bretéque, 2018). Dans un premier temps,
I’abdomen se dilate, et une fraction de seconde plus tard la poitrine s’élargit et se
souléve.Pendant I’inspiration, le diaphragme est bas. Il descend suite au relachement de
I’abdomen apres expiration. Le soulévement de la paroi thoracique est également dii a un
relachement : celui des muscles thoraciques qui s’étaient contractés pendant I’expiration. Ainsi,
a I’image d’un élastique, les zones thoraciques et abdominales se relachent pendant
I’inspiration, aprés avoir été contractées pendant 1’expiration. Pendant I'expiration, le corps

respiratoire se referme, et rejette le dioxyde de carbone (CO2). L’expiration physiologique est
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aussi un retour ¢élastique des parois élargies lors de I’inspiration. Le but étant un retour a un état
d’équilibre pressionnel. Le mécanisme inspiratoire est le méme dans la respiration
physiologique et dans la phonation, ce qui n’est pas le cas pour le mécanisme expiratoire, qui

est un temps actif en phonation.
1.1.2 Le corps postural

La posture est définie comme la manieére dont se tient le corps. Il semble y avoir une réelle
interaction entre respiration physiologique et posture corporelle. En effet, le corps postural
donne ancrage et équilibre a la respiration par le squelette porteur, les masses viscérales et les
muscles qui soutiennent les parties sus-jacentes, et contribuent a 1’équilibre et au bon
fonctionnement de la dynamique respiratoire par un maintien en position verticale (Calais-
Germain, 2013). Une étude sur la respiration pendant le sommeil a montré que les changements
posturaux auraient un impact visible sur le rythme respiratoire (Nakajima et al, 2000). En fait,
ce serait une intrication entre différents points d’équilibre du corps qui permettrait a la
respiration physiologique de bien fonctionner de maniére économique et optimale pour le corps
dans toutes les positions. En position verticale, c’est le systéme stabilisateur profond du tronc,
constitué des masses viscérales, des parois musculaires et aponévrotiques, qui permet la
ventilation thoracique basse en position immobile et en mouvement. Il y a donc une interaction
constante entre posture adoptée et type de ventilation. (Scheer, 2010). La posture est elle-
méme influencée par le tonus musculaire. Si celui-ci est modifié, pour une quelconque raison,
une nuit d’insomnie par exemple, la posture risque de 1’étre aussi, les muscles du dos se votitant

et réduisant la pression d’air disponible a la phonation (Révis, 2015).
1.2 Le corps vocal

1.2.1 Les muscles expirateurs actifs

Dans certaines situations vocales comme la voix confidentielle ou pour de courtes phrases, le
retour ¢lastique des parois a I’expiration est suffisant car la phonation demande peu d’énergie.
Les muscles expirateurs ne sont donc réellement actifs en phonation que dans la durée, ainsi
que pour créer plus de pression sous-glottique afin d’augmenter 1’intensité en voix parlée et lors
du passage aux sons aigus en voix chantée. Ces muscles sont appelés abdominaux. Ils sont au
nombre de huit, et forment une ceinture en quatre paires sur le devant et les cotés de I’abdomen.
Chaque muscle abdominal a une localisation et une fonction particuliere. La mobilisation
abdominale peut étre sectorisée, pour “des engagements expiratoires variés”, donc selon la

situation phonatoire (Calais-Germain, 2013). Le transverse, le plus profond et le plus viscéral
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de ces muscles, est situé¢ a cheval sur le coté et ’avant du tronc. Il permet, avec les muscles
obliques, le resserrement du diaphragme et agit en synergie avec celui-ci, qui dans un méme
temps, retient I’expiration. Cette alliance musculaire permet de doser la pression sous glottique,
c'est -a -dire le “carburant” de la phonation. Le grand droit de I’abdomen, situé sur I’avant du
tronc, a pour but le resserrement de la masse viscérale et en particulier des fibres du devant du
tronc, ce qui provoque 1’expiration. S’il est mobilisé de bas en haut, il permettra une hausse de
pression sous-glottique, et a I’inverse un recrutement de haut en bas permettra de doser celle-
ci. De tous ces mouvements musculaires, il faut surtout retenir la contraction des muscles
abdominaux permettant 1’étirement du diaphragme dont la force se trouve ainsi décuplée (Mc
Farland 2009). Le diaphragme, sorte de “coupole concave dirigée vers le bas”, fait le lien entre
les caissons thoracique et abdominal. En se contractant a I’inspiration dans un mouvement vers
le bas, il permet d’¢largir la cage thoracique et d’augmenter le volume pulmonaire. A
I’expiration, il se relache et remonte afin de reprendre sa place initiale. L action essentielle du
diaphragme est de retenir I’expiration, afin de doser la pression sous glottique que créent les
muscles expirateurs, et donc de mieux contrdler le souffle phonatoire (Calais-Germain, 2013).
Ainsi, le diaphragme agit en synergie avec les muscles abdominaux. En phonation, si I’équilibre
entre les forces abdominales et la dynamique du diaphragme est essentiel, il ne semble pourtant
pas y avoir un seul type de respiration optimale. Il s’agit plutot d’une adaptation du souffle a la
situation vocale (Heuillet-Martin et al, 1997). En effet, en voix conversationnelle, la respiration
nécessite d’étre thoraco-abdominale ou thoracique superficielle, car elle nécessite moins
d’énergie qu’une voix projetée, qui va demander une posture plus redressée et une respiration
thoraco-abdominale plus ample, ou qu’une voix d’appel ou d’insistance, qui va mobiliser une
posture de blocage thoracique en ouverture et en verrouillage musculaire susceptible de

d’évoluer vers un for¢age vocal a long terme (Giovanni et al, 2012).
1.2.2 L’appareil laryngé

Le larynx est situé entre la cinquiéme et la sixiéme vertebre cervicale, au-dessus de 1’extrémité
de la trachée et a ’avant de 1'eesophage. Il est d’abord sphincter puis vibrateur. Il permet la
respiration physiologique par ouverture et fermeture de la glotte, ainsi que la protection des
voies respiratoires. En phonation, il est appareil vibrateur, placé entre la “soufflerie” pulmonaire
et les résonateurs des zones orale et nasale.Le larynx est constitué par un ensemble de tissus
mous que sont les muscles, ligaments, et la muqueuse. Sa structure est mobile grace aux
articulations entre cartilages. La bascule cricothyroidienne permet la tension des cordes vocales.

Celles-ci s’inserent sur la face antérieure profonde du thyroide et viennent se fixer sur
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I’apophyse vocale des cartilages aryténoides, les plus mobiles du larynx. Ceux-ci permettent
I’adduction des cordes vocales. Le degré d’adduction dépend de la contraction du muscle
interaryténoidien (Calais-Germain, 2013). Les plis vocaux sont deux ligaments doublés chacun
du muscle thyro-aryténoidien interne, appelé muscle vocal. Sa contraction permet la vibration
cordale et la régulation de la hauteur tonale en mécanisme de poitrine, le mécanisme utilisé en
voix conversationnelle. On distingue trois étages laryngés. Tout d’abord, I’air venant des voies
aériennes passe par 1’étage sous-glottique, ou la sensibilité est forte grace a de nombreux
récepteurs. Cette zone est importante pour équilibrer pression et force cordale. Ensuite, 1’air
passe par 1’étage glottique, ce qui crée une vibration et donc du son. Le son créé va arriver a
I’étage sus-glottique, premiére chambre de résonance avant les cavités orale et nasale, grace au
ventricule laryngé situé entre cordes vocales et bandes ventriculaires. Celles-ci, appelées
souvent “fausses cordes vocales” de par leur capacité vibratoire, peuvent émettre des sons tres
graves, en vibrant beaucoup moins rapidement que les cordes vocales. Elles peuvent
potentiellement modifier le timbre et sont souvent surinvesties en situation de forgage vocal

(Primov et al, 2013).
1.2.3 Le geste vocal

On parle de geste vocal, comme s’il s’agissait d’une action que 1’on peut bien ou mal réaliser.
En fait il s’agit plutdét d’un mécanisme qui, s’il se déroule confortablement, sait se faire oublier.
(Estienne, 2001). Le geste vocal repose en fait sur un équilibre entre deux forces : la pression
sous glottique venant des voies aériennes, et la force d’accolement des cordes vocales. Une
image courante pour illustrer ce mécanisme est la voile qui se laisse pousser par la force du vent
mais doit résister de maniere souple et dynamique en transformant le souffle du vent en énergie
cinétique. Le son produit est le résultat de cet équilibre, et il est donc extrémement dépendant
de la constance de celui-ci. On parle de « synergie pneumo-glottique » (Heuillet-Martin et al,
1997). Celle-ci est elle-méme dépendante du soutien costo-abdominal et diaphragmatique dont
nous avons déja parlé plus haut. Dans un premier temps, c’est I’accumulation de cette pression
sous-glottique qui va permettre aux bords libres des cordes vocales, initialement en adduction,
de s’écarter en laissant s’échapper une petite quantité d’air. Ensuite, du fait de la baisse de
pression sous-glottique et de la force de rappel « élastique » des cordes vocales, appelée effet
Bernouilli, celles-ci reviennent en adduction. Puis, la pression sous-glottique recommence a
s’accumuler sous les plis vocaux, et ainsi de suite. Le comportement vocal optimal doit donc
se situer sur une frontiére mince entre la détente souple et la résistance dynamique afin que les

cordes vocales s'accolent sans effort ni douleur, et dans la durée. Poser sa voix consiste a établir
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un rapport harmonieux entre le souffle, le vibrateur laryngé et les résonateurs. Il est important
de voir le geste vocal dans une finalit¢é communicationnelle, et non seulement pour un bon
rendement aéroacoustique, avec pour objectif ’'intelligibilité et I’efficacité (Klein Dallant,

2001).

2. La dysphonie dysfonctionnelle

2.1 Les caractéristiques de la dysphonie dysfonctionnelle

2.1.1 Le cercle vicieux du forcage vocal

Deux paramétres vont déterminer 1’importance d’un comportement de forcage vocal et
I’évolution vers un comportement pathologique : la quantité d’utilisation de la voix, et la
maniére dont elle est utilisée (Crevier-Buchman et al, 2019). En ce qui concerne la maniere, la
personne se met dans une situation problématique de communication dans laquelle elle ne
controle plus sa dépense d’énergie, et va donc vite ressentir une inefficacité vocale. C'est cela
qui la fera entrer dans un effort phonatoire supplémentaire (Le Huche, 1990). Les plis vocaux
ayant besoin pour vibrer d’une ventilation sous-glottique, si celle-ci n’est pas du tout, ou pas
assez mobilisée, le larynx va compenser ce manque par une tension forte des muscles vocaux
(de Guardia, 2015). Plus précisément, la personne va avoir tendance a augmenter 1’intensité
vocale et a étre dans I’hyper-articulation (Le Huche, 2010). Cet effort phonatoire
supplémentaire va entrainer une fatigue vocale, mais aussi globale et psychologique. La fatigue
vocale touche en général les muscles a la base de la respiration, les muscles extra-laryngés et
intrinséques, et également les muscles impliqués dans 1’articulation. Elle se traduit par des
tensions , ainsi que par une hyperactivité laryngée (larynx haut) et un serrage glottique et
supraglottique (plus précisément des bandes ventriculaires mobilisées en cas de forcage)
(Primov et al, 2013). La bascule de I’effort vers le forcage vocal dépend ensuite de la réaction
adoptée face a ces mécanismes de dépassement. La muqueuse est déja altérée, mais si la
personne écoute les signaux de fatigue et de douleur, et qu’elle repose sa voix, tout rentre dans
I’ordre. Dans le cas inverse, elle rentre dans le cercle vicieux du forgage vocal et s’expose a un
risque grandissant de Iésions, par 1’altération vocale qui recrée des situations nécessitant un

effort phonatoire supplémentaire, et donc de nouvelles altérations (Le Huche et Allali, 2010).
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2.1.2 Le forcage devenu trouble installé

La fronti¢re entre forgcage vocal et dysphonie dysfonctionnelle est difficile a délimiter car propre
a la réaction de chaque personne. La bascule vers cette derniére se fait lorsque le forgage installé
perdure, sans qu’aucune prise de conscience ne se soit produite chez le patient (Giovanni et al,
2006). Pour parler de dysphonie dysfonctionnelle, il est nécessaire qu’il y ait eu un diagnostic
posé grace au bilan de la fonction vocale. Mais pour que celui-ci ait lieu, il faut avant tout que
la personne ait une plainte vocale, basée sur son propre ressenti, propre a chaque personne
(Crevier-Buchman et al, 2006). En France, le terme de dysphonie dysfonctionnelle a été
introduit par Le Huche (Le Huche, 2000). Il y a consensus entre les auteurs pour dire que c’est
un trouble de la fonction vocale résultant d'une “inadéquation du comportement vocal
responsable d'une diminution de l'efficacité du geste de parole » (Crevier-Buchman et al, 2005).
Cependant, si la terminologie initiale considérait cette pathologie comme n’ayant pas une
origine organique, une autre vision est acceptée actuellement, intégrant une forme simple, c'est
-a -dire sans lésions laryngées, et une forme complexe 1ésionnelle (Giacchero et al, 2014). La
dysphonie simple est caractérisée par une hypertonicité se traduisant sur le plan glottique par
quatre comportements différents: une fuite glottique avec hypertonie du muscle
cricoaryténoidien postérieur associée, une hypertonicité des bandes ventriculaires avec
occlusion glottique hypertonique, une hypertonicité antéro-postérieure du plan glottique avec
bascule antérieure des aryténoides (syndrome de Bogard et Bacall), ou bien une béance du plan
glottique engendrée par une contraction extréme des aryténoides qui sont en contact avec
I’épiglotte (Koufman, 1982). Dans le cas d’une dysphonie avec lésion, celle-ci provient d’un
microtraumatisme des plis vocaux, suite a I’altération vocale et a de potentiels facteurs associés.
(Giacchero et al, 2014). Cependant, la vibration cordale a des particularités qui ne sont pas les
mémes pour tous, car les mécanismes laryngés sont liés a des ajustements musculaires et des
modes de vibration qui diffeérent selon les personnes. Les microtraumatismes qui en résultent

seront donc potentiellement différents (Roubeau et al, 2009).
2.2 Facteurs de risque et facteurs de protection

2.2.1 Facteurs de risque

La dysphonie dysfonctionnelle est polyfactorielle. On peut dresser une liste non exhaustive de
facteurs de risque: environnementaux, comportementaux, anatomiques et psychologiques. En
effet, certaines professions sont plus exposées a un risque de trouble vocal par un usage intensif

de la voix (Klein-Dallant, 2001). C’est le cas des enseignants, mais aussi des chanteurs,



PHILIPPINE MAURICE - Dysphonie dysfonctionnelle et relaxation pneumo-phonique 8

annonceurs de télévision et radio, avocats, commissaires-priseurs, traducteurs, guides
touristiques, personnels de vente, gérants de magasins, et autres professions réputées a risque
vocal (Eluard, 2004). On peut prendre comme exemple la population enseignante, la plus
exposée au forgage vocal. En effet, en France, 13 % des enseignants souffriraient d’un handicap
vocal modéré a sévére. (Gallinari et al, 2015). Egalement, au sein de la population des guides
touristiques francais 44,94 % disent étre sujet a des épisodes de trouble vocal (Sanssené et al,
2020). Au sein de ces professions, il faut invoquer des conditions de travail défavorables
(Giacchero et al, 2014). Pour les guides touristiques ce sont la pollution sonore et les
changements de température (Sanssené et al, 2020), pour les enseignants il s’agit plutoét du
comportement des éleves (Gallinari et al, 2016). Des études sur la phonation et le comportement
postural ont permis de confirmer que ce dernier est un facteur influencant le geste vocal, et peut
provoquer a terme un comportement de forgage (Giovanni et al, 2006). La prévalence de la
dysphonie dysfonctionnelle est plus importante chez les femmes (Kiese-Himmel, 2015). En
effet, au niveau anatomique, il faut noter une concentration moins importante d’acide
hyaluronique que chez les hommes. Cet acide est responsable de la capacité vibratoire cordale.
Les femmes ayant une fréquence fondamentale plus élevée, les collisions entre les plis vocaux
sont plus nombreuses. La faible concentration de cet acide ne permet pas une lubrification assez
efficace pour protéger les plis vocaux, qui sont exposés a un risque de microtraumatisme plus
¢élevé (Chan et al, 2001). L’age peut également entrainer ou aggraver une situation de forgage
vocal dans un contexte plus global de modifications hormonales, nerveuses, respiratoires,
posturales, musculaires, auditives et vasculaires liées a 1’age. On parle alors de presbyphonie
(Gregory et al, 2010). Enfin, des facteurs psychologiques sont a prendre en compte. Ainsi, la
personnalité peut expliquer en grande partie la dysphonie dysfonctionnelle. Le modéle
neuropsychologique de Roy et Bless définit trois types de personnalité. Tout d’abord, le
systéme “hyper”, a tendance extravertie et impulsive, donc plutot dans 1’usage excessif de sa
voix. Ensuite, par “hypo”, on entend un comportement inverse, dans 1’évitement et
I’introversion. Enfin le systéme « plus » est un renforcement d’un des deux types, par exemple
le stress et I’anxiété (Roy and Bless, 2000, Dietrich et al, 2006).La persévération dans un de ces
systémes expliquerait en partie I’entrée dans le forcage vocal (Le Huche et al, 2010). Ainsi, la
dysphonie dysfonctionnelle est multifactorielle. C’est pourquoi il est trés important pour
I’orthophoniste d’établir une large anamnese de tous les facteurs causaux potentiels, permettant

ensuite d’adapter la guidance vocale et de prévenir les récidives (Giacchero et al, 2014).
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2.2.2 Facteurs de protection

De la méme maniere que pour la pratique sportive, les tissus stimulés lors de I’accolement des
plis vocaux ont besoin de récupérer. Ainsi, des études ont montré que les pauses phonatoires
fréquentes permettaient réellement de renouveler les tissus des plis vocaux (Titze et al, 2003,
Yiu et al, 2003). Le repos vocal est donc salvateur lors d’une situation de forcage vocal. Mais
celui-ci est dépendant d’une part, des contraintes extérieures sollicitant ’'usage de la voix, qui
ne sont pas toujours modifiables (par exemple des contraintes professionnelles), et d’autre part
de la perception de nos limites. L’hydratation réguliére permet, de mani¢re complémentaire au
repos vocal, de préserver les tissus vocaux et donc d’éviter les conséquences laryngées du
forcage par I’entretien de la viscosité de ceux-ci (Alves et al, 2017). D’autre part, les langues
riches en harmoniques comme 1’italien, ou les accents méridionaux et québécois seraient plus
a I’abri d’un forgage vocal, car les harmoniques renforcent 1’audibilité de la voix, et diminuent
donc I’effort produit pour se faire comprendre. (Guérin, 2010). Enfin, la qualité d’adaptation et
la quantit¢ d’effort vocal ne sont pas les mémes pour tous, et certaines personnes vont
naturellement développer des stratégies qui seront un moyen de prévention ou d’atténuation de

I’altération vocale (Gatignol, 2010).
2.3 Traitements et rééducation

2.3.1 Objectiver la plainte

La rééducation vocale vient mettre un terme au cercle vicieux installé. Dés 1’anamneése,
I’orthophoniste dresse un état des lieux de la plainte et de I’histoire vocale du patient qui vont
déterminer les objectifs de la rééducation. Ensuite, le bilan va objectiver cette plainte par
I’¢évaluation perceptive, et si possible, acoustique de la voix dans ses trois parametres essentiels
: timbre, hauteur, et intensité. Les nouvelles technologies et protocoles de type Evident Base
Practice (Delage et al, 2018) encouragent les orthophonistes a s’appuyer sur des moyens
objectifs instrumentaux tels que les logiciels Praat (Boersma, Weenink, 1992) et Vocalab
(Sicard, M¢énin-Sicard,2001) qui offrent un feed-back pré-post rééducation grace a une
visualisation de la voix et de la parole du patient, en analysant timbre, hauteur, intensité, souffle
et articulation. Il existe malheureusement des biais dans ['utilisation de ces outils, qui les
rendent moins fiables, souvent a cause de la distance bouche-micro, de la validité du code
source du logiciel, et des réglages de celui-ci (Sicard et al, 2017). Cette analyse acoustique doit
donc étre complétée par une analyse perceptive de la voix, et ne remplacera sans doute jamais

I’expertise clinique de I’orthophoniste et le ressenti du patient. En effet, ¢’est lui qui donne des
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repéres a 1’orthophoniste des le bilan, et tout au long de la rééducation, par son ressenti, ses
sensations et les changements qu’il peut ressentir dans sa voix. Il est donc primordial que
I’orthophoniste note son analyse perceptive, puis celle du patient. Pour cela, il existe des
échelles d’analyse perceptives de la voix dans tous ses paramétres. La plus connue et utilisée
est la GRBAS scale (Hirano, 1981). Cependant, si I’évaluation perceptive de la dysphonie se
base sur la capacité a percevoir un écart a une norme, comment définit-on cette norme ? Est-
elle universelle ? La littérature scientifique semble aller dans le sens d’une norme vocale qui ne
serait pas universelle, et dépendrait des variétés linguistiques de chacun (Ghio et al, 2014).
Cette norme est aussi définie par le confort vocal du patient. Le meilleur critére d’évaluation
reste donc le patient lui-méme. Afin de garder un repére pré-post rééducation, de nombreux
orthophonistes utilisent actuellement des questionnaires d’auto-évaluation vocale que le patient
remplit en début et fin de rééducation. Le plus reconnue a 1’échelle internationale est le Voice
Handicap Index, version courte (10) ou longue (30) qui permet une auto évaluation subjective
du geste vocal, et qui est cotée selon des critéres physiques, émotionnels et fonctionnels,

permettant d’évaluer I’impact de la géne vocale sur le quotidien (Jacobson, 1997).
2.3.2 Les dysphonies avec lésions nodulaires

Elles sont conséquentes a la dysfonction vocale, ou bien viennent 1’aggraver. Les nodules en
sont la forme la plus fréquente (Giacchero, 2014). 11 sont en fait un épaississement localisé de
la membrane basale épithéliale associé a une altération de la couche superficielle de la lamina
propria, et situés au niveau du tiers antérieur des cordes vocales. Ils sont le plus souvent
bilatéraux. On parle alors de “kissing nodules”. Ce type de 1ésion est dli 2 un microtraumatisme
répété des plis vocaux pendant le cycle vibratoire en situation de forgage. (Heuillet Martin et
al, 1997). Ils donnent la plupart du temps un timbre voilé, parfois rauque. De plus, la prévalence
est plus importante chez les femmes (Van Houtte et al, 2010, Giacchero, 2014). La formation
de nodule serait donc due en partie & un ensemble de facteurs de risque, qui viennent se
surajouter au phénomene de forgage vocal. Les 1ésions nodulaires sont diagnostiquées lors d’un
examen stroboscopique des cordes vocales. La rééducation vocale est le traitement prescrit en
premicre intention, car elle suffit a elle seule a éliminer les nodules. En effet la rééducation
vocale permet de traiter la cause de la dysphonie et non uniquement d’en supprimer la
manifestation symptomatique, qui risque sinon de réapparaitre assez rapidement. Il est
préconis¢ d’effectuer en moyenne une quinzaine de séances pour que le confort vocal
commence a se réinstaller (Crevier-Buchman, 2001). Dans certains cas, si des complications

apparaissent et sous le consentement éclairé du patient, une phonochirurgie peut étre décidée,



PHILIPPINE MAURICE - Dysphonie dysfonctionnelle et relaxation pneumo-phonique 11

qui va agir directement sur la qualité de I’accolement des plis vocaux (Crevier-Buchman et al,
2019). Dans ce cas, la rééducation vocale sera reprise en post-opératoire, des la fin du repos
vocal (White et al, 2019). L’intervention chirurgicale sur les nodules ne remplace donc pas la
rééducation vocale, qui permet de traiter la cause de la dysphonie, et non uniquement sa
manifestation 1ésionnelle. Enfin, I’indication d’un type de rééducation vocale plutét qu'un
autre, et de I’association entre microchirurgie et rééducation vocale dépend majoritairement du

profil du patient (Ropero et al, 2018).

3. Rééduquer le comportement vocal

3.1 Larééducation vocale aujourd’hui

Lors de la rééducation vocale, le praticien aborde systématiquement deux grands domaines que
sont d’une part la réappropriation du geste vocal, et d’autre part les conseils d’hygiene vocale
(Crevier-Buchman et al, 2019). L’orthophoniste va sélectionner des exercices selon I'état
laryngé du patient, la dynamique vibratoire du larynx, ainsi que selon les éléments objectifs et
subjectifs, perceptifs et acoustiques notés a I'anamnése et pendant le bilan (Amy de la Bretéque,
2012). Dans les thérapies vocales actuelles, les exercices proposés au patient sont a reproduire
au quotidien, a 1’aide de supports visuels et audio que fournit le rééducateur. En France la
thérapie vocale la plus répandue et appliquée a diverses pathologies vocales est celle de Benoit
Amy de la Breteque. Le postulat de cette méthode est d’imposer au larynx une saine pression
sus-glottique par une paille, dont on varie le diameétre en fonction de 1’état laryngé, afin de
restaurer 1’équilibre pressionnel sus et sous-glottique, ce qui a un effet sur la qualité
d’accolement glottique, dans un climat sain pour les cordes vocales. Le patient apprend par
entralnement en séance et par application chez lui, en utilisant la mémoire des sensations
obtenues pendant les exercices (Pillot-Loiseau et al, 2009). Cette rééducation de la bio-
dynamique laryngée est la plupart du temps complétée par un travail postural et psychomoteur
trés souvent nécessaire pour gommer les tensions sus et sous laryngées, mandibulaires,
thoraciques, scapulaires, abdominales, diaphragmatiques. Tout cela a un effet sur la mobilité
du larynx, et retentit sur la précision articulatoire et 1’extension oro-pharyngée (Leppédnen et al,
2009). Les exercices axés sur la posture visent un ancrage vertical dans le sol sans tensions,
grace a des manipulations du rééducateur et des exercices sur consignes orales. (Giacchero et
al, 2014). Si la rééducation de la dysphonie dysfonctionnelle se fait au niveau postural et

laryngé, elle ne doit cependant pas négliger le travail de la résonance qui permet d’augmenter
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I’intensité vocale et donc la capacité a se faire comprendre, par le biais de I’enrichissement des
harmoniques de la voix. On utilise pour cela des entralnements axés sur les sensations

vibratoires ainsi que la résonance produite au niveau supra laryngé (Giacchero et al, 2014).
3.2 Vers des thérapies manuelles

3.2.1 Investir le toucher

C’est par les récepteurs présents dans la peau que les informations sensorielles extérieures sont
transmises au cortex. Ainsi, le toucher, premier sens a apparaitre (Lerond, 2008), permet de
véhiculer des informations sensorielles provenant de I’extérieur et de les transmettre a notre
cerveau. Mais le toucher a-t-il une fonction émotionnelle ? Toucher signifie « mettre la main
sur »/ « entrer en contact avec ». Dans le langage courant des expressions et gestes qui mettent
en avant cela: « j’ai été touché », « toucher du doigt ». Le toucher semble profondément li¢ a
ce que nous ressentons.Une étude récente a permis de montrer une forte influence entre le
toucher et I’activité cérébrale, ainsi que les variables psychologiques propres a chaque
personne. En effet, des massages doux proposés a des personnes agées ne présentant pas de
pathologie neurologique ou psychique, auraient une influence positive sur leur bien-étre
psychologique et permettraient une augmentation significative de 1’activité cérébrale ( Nakano
et al, 2019). L’haptonomie, science de I’affectivité développée par Franz Veldman, a permis de
montrer ¢galement les effets du toucher sur I’appréhension de la douleur et le bien-étre physique
et psychologique(Veldman, 1963). La culture du toucher est plus présente dans la culture
orientale que dans notre culture européenne : en effet, le bercement, les massages, ou encore la
médecine chinoise, sont des pratiques qui influencent progressivement notre monde occidental
mais dont le potentiel n’est pas encore intégré par la médecine. Celle-ci investit encore peu le
toucher thérapeutique, plus profond et actif que le toucher diagnostic, qui reste superficiel et

interrogatif(Bonneau,2017).
3.2.2 La thérapie manuelle en orthophonie

Il en est de méme en orthophonie ou le toucher thérapeutique est encore peu utilisé. Pourtant,
depuis quelques années, par I’influence surtout de la kinésithérapie, les thérapies manuelles
commencent a influencer progressivement la rééducation des pathologies ORL. Elles consistent
en fait a traiter une pathologie par I’intermédiaire des mains. Par celles-ci, le thérapeute agit par
le biais de la peau sur les formations nerveuses, qui modulent le message nociceptif, les
contractions musculaires et le fonctionnement viscéral (Bonneau, 2017). Par le toucher, les

voies nerveuses afférentes sont mobilisées, le systéme proprioceptif permet d’enclencher un
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processus de “réinformation neuro-musculaire” (Roch et al, 2010). Le toucher a lui seul a une
action directe sur la pathologie. Concernant la rééducation vocale, les manipulations corporelles
offrent la possibilité de libérer le patient des tensions physiques a 1’origine de la dysfonction.
Elles aident a I’automatisation d’un geste vocal sans forcage. La technique la plus répandue en
orthophonie actuellement est Ostéovox, thérapie manuelle et réhabilitation sensori-motrice
appliquée a la sphére cervico-maxillo-faciale, issue d’une méthode d’ostéopathie qui s’est
ouverte ensuite a I’orthophonie par I’initiative d’Alain Piron et Jean-Blaise Roch en 2003.
L’objectif est de sensibiliser et de former les orthophonistes a intégrer une pratique manuelle
dans leurs outils thérapeutiques, autant sur le plan sensori-moteur que moteur, dans une prise
en charge holistique du patient. Au sein de ce type de pratique, la notion de psychotonus est
intéressante. Il y aurait en fait une interdépendance entre le tonus physiologique et le tonus
psychique impliqué dans le contréle émotionnel et la conscience corporelle (Courraud, 2016),
et donc un pont établi entre tensions physiques et émotions négatives. A partir de cela, il semble
donc intéressant de faire des liens entre tensions physiques et troubles psychiques dans notre
pratique, et de ne pas catégoriser et traiter les dysfonctions isolément, mais plutot d’adopter la

vision globale et systémique du patient que proposent les thérapies manuelles.

CHAPITRE 2

LA RELAXATION PNEUMO-PHONIQUE
1. Présentation de la relaxation pneumo-phonique

Insatisfait des résultats obtenus en rééducation vocale, et constatant 1I’importance de I’histoire
respiratoire chez ses patients, Robert de Guardia, orthophoniste depuis 1977, a progressivement
mis au point une technique de restauration du mode respiratoire, appelée relaxation pneumo-
phonique. Constatant la difficulté qu’avaient ses patients a assimiler les consignes verbales qu’il
leur donnait en rééducation vocale, 1’orthophoniste a décidé de changer radicalement la
modalité employée dans le travail de la respiration, en s’adressant directement au corps par le
toucher. Une séance type en RPP dure environ 30 minutes. Le patient est allongé sur le dos, et
le praticien exerce sur lui a deux mains, vibrations et bercement, accompagnés d’un discours
symbolique.“La RPP ne se congoit pas sans que les mains du thérapeute ne se posent sur le
patient et le touchent” (de Guardia, 2015). La RPP s’inscrit donc dans une pratique manuelle.

La respiration est la seule fonction vitale sur laquelle nous pouvons agir, mais elle est
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difficilement contrdlable car c’est un « geste naturel spontané et inconscient » (de Guardia,
2015). Dans la RPP le praticien propose au corps une négociation progressive pour débloquer

les mécanismes toxiques d’autoprotection mis en place par le corps lors de situations de stress.
1.1 Fondements de la RPP

1.1.1 Les fondements

Robert de Guardia a choisi la « confiance » comme maitre mot de sa technique pour qualifier
la respiration primitive, naturelle, celle que possédent en fait les nouveau-nés. Ceux-ci ont ainsi
rarement des problémes de voix s’ils n’ont pas de probléme respiratoire, et peuvent d’ailleurs
crier et pleurer pendant une longue durée, et ce, sans s'abimer les cordes vocales. Oe ils sont
I’image d’une vulnérabilité confiante, étant dépendants en permanence des adultes. A ’age
adulte, par les événements de la vie, nous perdons inconsciemment cette confiance naturelle, et
notre corps, dans une logique échappant a notre mental, met en place tout seul des mécanismes
d'auto-défense ne faisant que se renforcer a chaque « agression » (de Guardia, 2015). Le geste
respiratoire va ainsi se dégrader dans le sens de l’atrophie, en se déplacant vers la cage
thoracique, lieu de protection contre les émotions. D’ailleurs, le mot thorax signifie cuirasse en
latin. La cage thoracique abrite en effet les poumons, organes vitaux a protéger. Mais au niveau
psychique, elle semble avoir également une fonction protectrice. Pour illustrer cela, les mots
angoisse et angine de poitrine semblent avoir un lien de sens : angor pectoris signifie «
constriction de la poitrine »et angoisse provient de angustia qui signifie « resserrement ». Les
impacts émotionnels auraient donc un lien avec une respiration thoracique haute, tres fréquente
dans la dysphonie dysfonctionnelle. Robert de Guardia, dans une approche systémique
manuelle, qui s’adresse au corps et non au mental, propose de stopper I’'impact des émotions
négatives sur la fonction respiratoire, par une reprogrammation progressive et passive de celle-
ci.

1.1.2 Les outils de la RPP

Concrétement, les outils essentiels de la RPP sont le bercement, la vibration manuelle et 1’onde
sonore vocale. Tout d’abord, le bercement a été intégré dans la RPP dans un but de détente afin
de gommer les tensions physiques et psychologiques du patient. Celui-ci, par un rythme de va
et vient, replace le patient dans une situation primitive de I’enfance, qui pousse a la confiance
et au lacher-prise (de Guardia, 2015). En effet, ¢’est un mouvement que 1’on retrouve chez les
enfants présentant un profil hyperactif, et également chez les enfants ayant un trouble du spectre

autistique. Ce mouvement est “naturel, distractif, et induit le lacher-prise” (de Guardia, 2015).
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Au-dela de I’effet d’apaisement, le bercement aurait un effet positif sur la mémoire (Perrault et
al, 2019). Enfin, une étude montre 1’influence positive du bercement sur des enfants présentant
de I’apnée du sommeil (Grosswasser, 1995). Ceci semble confirmer ’intuition de Robert de
Guardia dont le but est la restauration d’un bon geste respiratoire. Il y a cinq temps respiratoires
selon la RPP, a la base du bon geste vocal: I’inspiration abdominale, puis I’inspiration
thoracique, 1’expiration abdominale puis 1’expiration thoracique, et enfin le repos respiratoire,
caractéristique de l'apaisement, notamment pendant le sommeil (de Guardia, 2015). Afin de
restaurer 1’affaissement thoracique nécessaire a 1’expiration et de permettre une inspiration
souple, relachée, et surtout s’initiant par le bas, c'est-a-dire 1’abdomen, Robert de Guardia a
découvert le pouvoir de la vibration manuelle. La technique de RPP repose sur la vibration
corporelle (Yiu et al, 2019, Latoszek, 2020). Celle-ci est appliquée au patient par le praticien,
par différentes manipulations manuelles, administrant par chaque geste une vibration dans le
but de faire céder les résistances du corps. Cette vibration se traduit par une succession
d’appuis-relachés, a I’image d’un marteau piqueur faisant céder le sol par une vibration
intermittente (de Guardia, 2015). Celle-ci s’applique en premicre intention au thorax, souvent
peu souple et résistant a I’affaissement lors de I’expiration. Une vibration en “force fractionnée
ou vibrée”, c’est a dire par a coups progressifs, permet a celui-ci de réintégrer progressivement
une flexion a I’expiration . De la méme maniére, une vibration manuelle peut s’appliquer a
I’abdomen, et également a toute zone que le praticien en RPP estime devoir étre "déverrouillée".
Vibration complémentaire, 1’onde sonore vocale se concrétise par des sons vocaliques tenus
recto-tono sur des fréquences graves choisies pour leur rayonnement vibratoire plus détendant
que les fréquences aigués. Elle est émise par le patient pendant certaines expirations. Ayant
pour but premier de “pacifier la masse osseuse et corporelle”, elle permet aussi d’équilibrer la
pression sous-glottique et donc de repositionner le larynx, qui est trés souvent en position haute
chez les patients en forgage. C’est I’effet d’Impédance Ramenée sur le Larynx (Amy de la
Bretéque, 2011). De plus, Robert de Guardia s’est également apercu de 1’effet positif de 1’onde
sonore vocale sur les émotions. A la manicre de pleurs qui libérent, cette vibration permettrait
d’exprimer et d’évacuer les émotions négatives enfouies. Enfin, elle sert de feed-back au
praticien, qui peut ainsi percevoir I’évolution de la voix au fil des séances. Enfin, le dernier
outil en RPP est ce que Robert de Guardia nomme le discours symbolique. “Il fallait donc, a ce
stade imaginer 1’évacuation de ces tensions effritées” (de Guardia, 2015). Il s’agit en fait ici de
proposer symboliquement au patient d’évacuer les tensions psychiques et émotions négatives,

en lui offrant un discours, adapté au profil du patient et a son age, ou I’expiration du CO2 est
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associée au rejet de la mort et des émotions négatives, et I’inspiration de 1’oxygéne a 1’accueil

de la vie et des émotions positives.
1.2 Une approche holistique

1.2.1 Le stress et la respiration

“Restaurer la respiration, c’est réveiller la fonction limbique” (de Guardia, 2015). C’est
I’amygdale, structure limbique, qui gere et contrdle nos émotions, et en particulier I’évaluation
du danger et les réactions de réponse a ce danger (Hughes and Shin, 2011). Le systéme nerveux
sympathique va mettre en place des réponses physiologiques au danger, incitant a la fuite et au
combat. Parmi celles-ci : ’augmentation de la fréquence respiratoire (Dayan et al, 2016). Celle-
ci est controlée par le cerveau limbique, qui commande également les fonctions neuro-
végétatives(Camirand, 2019). En effet, des études récentes montrent grace a 1’imagerie
médicale, une modulation cortico-limbique du controle et de la sensation respiratoire(Evans et
al, 2009, Von Leupoldt et al, 2011). Il y a donc un lien entre commande respiratoire et gestion
des émotions. D’autre part, une situation de stress peut donc avoir des effets sur les structures
impliquées dans la dynamique respiratoire. En effet, le nerf phrénique innerve le diaphragme.
Or, il libére des substances neurochimiques en provenance des émotions, qui, par une connexion
entre le muscle diaphragmatique et le nerf, peuvent donc expliquer la sensation de “boule au
ventre” en cas de stress, qui est une contraction musculaire diaphragmatique. De la méme
manigere, le stress a souvent pour conséquence une respiration thoracique haute (Campignion,
2007). Ce n’est sans doute pas un hasard si ce type de respiration se retrouve trés souvent chez
les patients présentant une dysphonie dysfonctionnelle. “L’émotion développe une respiration
a dominante thoracique marquée par une atrophie de 1’amplitude abdominale qui a pour but de
mettre 1’émotion a distance (de Guardia, 2015). Les manifestations physiques de stress
ressenties dans la zone abdominale sont inconsciemment évitées et cela se traduit par un
déplacement du schéma respiratoire vers le haut. A I’inverse, des études ont montré que les
émotions positives avaient un impact direct sur les fonctions cardio-vasculaire et immunitaire,
permettant sans doute, si elles sont entretenues, de créer une résilience aux effets
psychologiques et physiologiques du stress (Reed et al, 2017). Si les émotions sont intimement
liées aux fonctions neurovégétatives, peu d’études se sont encore penchées sur les effets a long
terme des émotions négatives sur la fonction respiratoire. Pourtant, le corps semble bel et bien
avoir une mémoire des émotions négatives, visible par des manifestations physiques. La

structure hippocampique, si¢ge de la mémoire, est impliquée dans le systéme de réponse au
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danger. On le voit dans le cas du Syndrome de Stress Post Traumatique, ou I’amygdale et
I’hippocampe, impliqués dans la réponse au stress, sont réactivés automatiquement si un
événement extérieur rappelle a la personne le psychotraumatisme initial (Lanius et al., 2010).
Le stress déclenche donc une réponse respiratoire, qui se traduit en général par une accélération
de la fréquence respiratoire et une respiration thoracique. Dans le cas du psychotraumatisme,
en phase aigué le stress a déclenché des réponses végétatives si fortes, qu’elles laissent ensuite
en quelque sorte des traces, qui peuvent étre réactivées, par la commande limbique et

hippocampique bien plus tard.
1.2.2 L’approche holistique en séance

“Au cours de la RPP, par le toucher, un chemin se fraie du corps aux souvenirs traumatiques.
Elle reprogramme 1’émotion liée au souvenir traumatique dans le sens de la confiance, et
I’aspect traumatique du souvenir s’estompe” (de Guardia, 2015). Ainsi, respiration et émotions
étant liées, elles sont des portes d’entrée interdépendantes pour une reprogrammation
progressive de la respiration confiante. Il est difficile de décrire une séance car chacune est
adaptable au patient et a ses besoins sur le moment, ses tensions physiques et psychiques qui
sont souvent variables, et c’est bien cela qui fait de la RPP une thérapie manuelle holistique.
Les outils de la RPP sont a chaque séance un “tout” qui permet une connexion entre chaque
dimension de la personne: physique, psychique, psychologique, émotionnelle. Ainsi, 1’effet
d’une séance est toujours a mettre au pluriel. En effet, si aucune étude n’a encore étudié
objectivement I’existence et le type d’effet d’une séance de RPP sur un patient, les t¢émoignages
des patients parlent d’eux-mémes. On constate presque systématiquement une détente ou un
apaisement des tensions physiques, mais aussi un bien-étre psychologique. Par le travail passif
du souffle, la RPP vient casser la dichotomie entre pensée et corps existant aujourd’hui dans le
monde du soin. La thérapie doit étre globale pour percevoir le lieu de division chez le patient,
séparation entre rationnel et émotionnel. Le lieu de cette cassure est toujours celui de la
respiration physiologique (de Guardia, 2015). Cependant, cette reconnexion par la respiration
est plus ou moins aisée selon la personnalité du patient. En effet, Robert de Guardia distingue
deux types de patient: le type “limbique” et le type “cortical” (de Guardia, 2015). Le premier
est facilement réceptif a la RPP, mais aura plus tendance a se laisser déborder par I’aspect
émotionnel. Il sera donc nécessaire d’insister sur le discours symbolique pour 1’aider a se
reconnecter au corps par la fonction cognitive. En effet, celle-ci est sollicitée dans le travail
d’imagination que demande le discours symbolique. Avec ce type de patient, les outils de la

RPP doivent donc étre amenés progressivement et avec prudence, en laissant plus de place au
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discours symbolique. A I’inverse, le patient “cortical” est déconnecté de ses émotions. Il a un
fonctionnement basé sur I’intellect et va donc sans doute avoir du mal a percevoir ce qui se
passe dans son corps pendant la séance. Le praticien en RPP devra donc éviter le discours
symbolique pour ne pas créer de focalisation intellectuelle. Au lieu de cela, insister sur le
bercement, la vibration thoracique et I’amplitude inspiratoire, ainsi que I’onde sonore, permettra
au patient de renouer avec son corps et sa respiration. Il s’agit en fait d’une recherche

“d’équilibration cognitivo-limbique”(de Guardia, 2015).
2. La RPP dans la dysphonie dysfonctionnelle de forcage

2.1 Les types de mémoire sollicités par 1a RPP

La RPP s'est étendue a de nombreux domaines. Au départ, elle a émergé dans le but de parvenir
a déprogrammer des systémes respiratoires perturbés par le stress et altérant la fonction vocale.
Si la respiration est intimement liée a la commande limbique des émotions, elle est aussi,
comme les autres fonctions végétatives, liée a I’hippocampe, structure mnésique. Mais de quel
type de mémoire parlons-nous ? Et a quel type de mémoire sont liés les outils de la RPP ?
Chaque sensation est reliée a un type de mémoire bien spécifique. Les sensations musculaires,
postures, et mouvements, sont ancrés en mémoire kinesthésique. Les vibrations sont liées a la
mémoire dite pallesthésique. Elle permet de savoir si le son produit est aigu ou grave, et a relier
le son a une zone du corps en particulier. Les sensations viscérales sont ancrées en mémoire
intéroceptive, et les sensations de la surface du corps en mémoire extéroceptive. Le bien-étre,
tout comme le malaise, s’inscrit dans la mémoire cénesthésique. Enfin, la mémoire
proprioceptive regoit I’expérience du corps et les sensations vécues lors d’un mouvement. Elle
est fréquemment utilisée en rééducation vocale “classique” par des exercices ayant recours a
des images mentales (Osta, 2009, Pillot-Loiseau et al, 2009). Les rééducations vocales non
manuelles utilisent la plupart du temps majoritairement la mémoire kinesthésique et la mémoire
proprioceptive par des exercices mobilisant la posture, 1’ancrage dans le sol, et des images
mentales souvent créées par le patient, afin que celles-ci aient un impact neuro-musculaire
(Osta, 2009). Les thérapies manuelles vont élargir ce panel mnésique par le toucher, qui, comme
il a été dit plus haut, fait appel a la mémoire intéroceptive, pour des manipulations profondes
atteignant certains organes, et a la mémoire extéroceptive pour tout contact tactile avec le corps
du patient. La RPP va enrichir cet usage mnésique chez le patient grace a ’onde sonore vocale
et a la vibration manuelle qui sollicitent toutes deux la mémoire pallesthésique. De plus, le

discours symbolique, qui cette fois ne fait pas appel a une mémoire purement corporelle mais
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plutot psychique, va permettre une association entre évacuation mentale des éléments

émotionnels négatifs et évacuation des tensions physiques (Courraud, 2016).
2.2 Les effets de la rééducation vocale a long terme

2.2.1 L’étape du sevrage

La durée de la rééducation pour une dysphonie dysfonctionnelle dans le cadre d’une dysphonie
avec lésion nodulaire traitée par microchirurgie est de cinq a dix séances préopératoires puis
une quinzaine de séances apres I’intervention. Sans lésion des plis vocaux, la prise en charge
va en moyenne de deux a six mois, a raison d'une a deux séances par semaine (Giacchero et al,
2014). La prise en charge s’arréte lorsque les objectifs fixés auparavant par la plainte vocale du
patient sont atteints. Il est donc important d’étre a 1’écoute des le départ de ce que désire le
patient, de la vision qu’il a de sa voix, a quel usage elle est destinée, afin de fixer des objectifs
qui lui correspondent et de pouvoir sentir quand ils sont atteints (Klein-Dallant, 2001).
Néanmoins, ils sont la plupart du temps liés a la notion de confort vocal, a la disparition de la
fatigue vocale, aux récupérations des capacités disparues, a 1’appréciation du timbre et a
I’adaptabilit¢ de la voix dans les situations qui font partie du quotidien du patient
(professionnelles, personnelles). Une notion clé et déterminante qui signe la fin de la
rééducation vocale est I’autonomie du patient. Celui-ci doit repartir en étant capable de repérer
les signaux d’alarme du forgage vocal et en prenant soin de sa voix par les conseils de guidance
transmis par 1’orthophoniste ainsi que par le travail proprioceptif entrepris pendant le temps de
la rééducation.(Klein-Dallant, 2009). Il en est de méme dans le cadre d’une rééducation vocale
de dysphonie dysfonctionnelle au moyen de la RPP. A chaque fin de séance a lieu ce que
Robert de Guardia nomme le sevrage. Il s’agit en fait d’un geste ayant pour but de voir si
I’objectif central en RPP est atteint: la flexion thoracique a I’expiration. Ce geste est un appui
sans vibration sur le thorax, qui doit s’affaisser profondément(de Guardia, 2015). Si la flexion
est possible et se maintient sur plusieurs séances d'affilée, c’est un repere pour I’orthophoniste,

car il annonce probablement la fin de la rééducation.
2.2.2 La pérennité des résultats

Si la flexion thoracique est possible et que patient et orthophoniste, d’un commun accord,
décident de mettre fin a la rééducation, celle-ci ne garantit pas des acquis définitifs (de Guardia,
2015). Dans le cadre d’une rééducation vocale classique de dysphonie dysfonctionnelle, son
efficacité est démontrée a court terme (Barsties et al, 2020). Quelques études ont montré un

maintien des effets de la rééducation vocale jusqu’a 6 mois post-rééducation. Les signes en
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seraient une amélioration subjective de la voix, et objectivement une hausse du temps maximal
phonatoire ainsi qu’une amélioration de 1’étendue vocale (Niebudek-Bogusz et al, 2008,
Chhetri et al, 2015, Fu et al, 2016). Aucune étude n’a encore exploré cela pour la RPP. En effet,
on ne possede actuellement que des témoignages cliniques montrant 1’efficacit¢ de la
rééducation sur la voix, rapportés par les praticiens de RPP et par leurs patients. En RPP, le
patient prend conscience petit a petit que son geste respiratoire est la clé¢ qui maintiendra éloigné
le comportement pathologique (de Guardia, 2015). De plus, a la différence d’une rééducation
vocale classique, la libération progressive du geste respiratoire, qu’a expérimentée le patient
pendant chaque séance de RPP, va rester ancrée au niveau corporel grace aux différents types
de mémoires vus précédemment. On peut donc supposer que les effets puissent perdurer plus
longtemps. Néanmoins, aucune étude ne permet de le confirmer objectivement. Pour réaliser
un état des lieux du geste vocal, 1’évaluation objective de la voix serait un moyen efficace mais
difficilement applicable dans le long terme, une fois la rééducation finie. L’auto-évaluation
semblerait donc un moyen plus concrétement réalisable et qui fait appel au ressenti du patient,
ce qui est cohérent avec la vision holistique de la RPP. De plus, 1’autoévaluation de la voix est
un parameétre qui a autant de valeur que I’évaluation objective (Hummel et al, 2010). Ce moyen
est considéré comme plus significatif du rapport entre le patient et sa voix au quotidien (Sicard

et al, 2017).

Pour conclure, la dysphonie dysfonctionnelle est un trouble de la fonction vocale issu d’un
forcage vocal chronique, et pouvant engendrer des Iésions nodulaires. Elle est sous 1’influence
de multiples facteurs extérieurs et propres au patient. La rééducation vocale en est le traitement
de premiére intention. En France, elle s’ouvre progressivement a d’autres alternatives telles que
les thérapies manuelles, qui permettent de s’ouvrir a une dimension plus holistique du patient
et de son trouble par le toucher thérapeutique. La RPP s’inscrit dans cette vision, et s’attache
plus particulierement a la vibration manuelle. Le but de cette technique est de reprogrammer le
geste respiratoire, dégradé par le stress et les mécanismes d’autoprotection inconsciemment mis
en place par le corps. Elle s’appuie sur I’interdépendance entre gestion émotionnelle et
respiration, issue de la méme commande limbique. Si la littérature scientifique a donné des
preuves de ’efficacité de la rééducation vocale a court et moyen terme, ce travail n’a pas encore

été fait pour la RPP.
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PARTIE PRATIQUE

PROBLEMATIQUE ET OBJECTIFS

1. Problématique
Notre étude consiste a vérifier si la RPP peut permettre de maintenir un bon geste vocal dans le

long terme chez des patients présentant une dysphonie dysfonctionnelle.
2.  Objectifs

L’objectif principal de notre étude est de comparer les résultats au Voice Handicap Index-30
chez des adultes présentant une dysphonie dysfonctionnelle de for¢age, au minimum 6 mois
aprés une rééducation vocale, avec ou sans RPP. Notre premier objectif secondaire est
d’apprécier le degré d’adhésion du patient a la RPP et son ressenti face a cette rééducation en
comparant avec une rééducation vocale classique. Notre deuxiéme objectif secondaire est

d’évaluer I’effet du discours symbolique utilis¢ en RPP sur le geste vocal a long terme.
Critére d’évaluation principal : Score au Voice Handicap Index-30
Critére d’évaluation secondaire 1 : Analyse qualitative des réponses au questionnaire

Critére d’évaluation secondaire 2 : Analyse qualitative des réponses aux questions sur le

discours symbolique.
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MATERIEL ET METHODE
Population
Variables Effectif Sexe Age moyen Délai moyen post
rééducation

Groupe 1 9 7 femmes 44 Plus d’1 an

2 hommes
Groupe 2 9 8 femmes 54 Entre

1 homme 6 mois et 1 an

Critéres d’inclusion : Le patient doit avoir eu un diagnostic de dysphonie dysfonctionnelle et

avoir bénéficié suite a cela d’une rééducation vocale chez une orthophoniste, qui remonte a 6
mois minimum. Pour le groupe 1, les patients ont eu une rééducation avec RPP. Pour le groupe

2, les patients n’ont pas bénéficié de la RPP dans leur rééducation.

Critéres d’exclusion : Le patient ne doit présenter ni comorbidité organique laryngée ni

pathologie psychique ou neurologique.

Les patients ont été recrutés parmi les anciens patients de deux orthophonistes exercant en

libéral et pratiquant la rééducation vocale. L’une pratique la RPP, I’autre non.

2.  Matériel

Afin de vérifier la pérennité des résultats de la rééducation par RPP, une auto-évaluation vocale
a été proposée aux deux groupes de patients par le questionnaire d’auto-évaluation vocale VHI-
30 (Jacobson et al, 1997). Ce questionnaire a été choisi dans sa version compléte. En effet, une
version courte du VHI a été congue, mais elle ne permet pas une analyse aussi fine du geste
vocal (Giovanni et al, 2020). Le VHI-30 a été¢ congu comme outil d’évaluation subjective de
I’impact et de la sévérité du trouble vocal dans le quotidien du patient. Il a été testé et développé
sur des patients de 18 a 86 ans. La cotation se fait sur trois plans: fonctionnel, physique et

émotionnel répartis en trois fois 10 items. Chaque dimension est notée sur 40, et le total des
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résultats des trois plans permet de définir un grade de sévérité du trouble vocal sur 120 points.
A chaque question, le patient peut répondre par “Jamais” (J), “presque jamais”(PJ),
“parfois”(P), “presque toujours”(PT), “toujours”(T), équivalent dans I’ordre de 0 a 4 points. Le
premier domaine permet d’évaluer I’'impact fonctionnel de la géne au quotidien par des items
du type “On me comprend difficilement dans un milieu bruyant”. Le domaine physique évalue
la perception que la personne a de toutes les caractéristiques de sa voix par des items comme
“J’ai I'impression que je dois forcer pour produire la voix.” Enfin le dernier domaine exploré
est émotionnel et évalue donc la réaction de la personne vis a vis de sa géne vocale, par des

items comme “Ma voix me contrarie”.

La validation du VHI-30 en version frangaise nous donne des repéres en termes de score pour
un sujet sain: le score maximal est en moyenne de 20 points sur 120, de 12 pour le total
«Physique», de 7 pour le total «fonctionnel», et de 6 pour le total «émotionnel». Il y aurait en
moyenne une différence de 15 points avec un sujet dysphonique. Cette différence serait en
moyenne de 9 points pour le score du domaine “physique” et de 6 points pour les domaines

émotionnel et fonctionnel (Woisard et al, 2004).

Données démographiques

Celles-ci ont été recueillies sous formes de questions a choix multiples et de questions ouvertes.
Le patient a dii renseigner sexe et age. Ces deux parametres sont intéressants a prendre en
compte par la suite dans 1’analyse qualitative de notre étude du fait de leur impact sur les

parametres de la voix et sur I’état laryngé (Chan et al, 2001, Gregory et al, 2010).

Formulation de la plainte vocale initiale

Cette question a ¢été intégrée au questionnaire afin de s’assurer que les participants
correspondent au critere principal d’inclusion de I’étude: une dysphonie dysfonctionnelle, Le

format de réponse était libre.
Un questionnaire complémentaire a été construit pour répondre aux objectifs secondaires:

Type de rééducation proposée- groupe RPP

Question adressée uniquement aux patients du groupe RPP, afin de savoir de quoi étaient
composées les séances: si un autre type de rééducation était présent en plus de la RPP, ou si
(13

celle-ci était la seule rééducation vocale proposée. Le patient avait le choix de répondre:

Uniquement de la RPP” ou “De la RPP et d’autres types de rééducation vocale en complément”.
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Adhésion a la rééducation, ressenti vocal en fin de séance et bénéfice de la rééducation

Tout d’abord, le patient a dii estimer sur une échelle de 1 a 5 la confiance qu’il accordait a la
rééducation proposée. Par cette question, nous pouvons voir si une différence d’adhésion du
patient existe entre RPP et rééducation vocale classique (Duarte de Almeida et al, 2013). Puis,
la question suivante était: “La plupart du temps, comment trouviez vous votre voix a la fin de
la séance ?” Cette question permet de voir quel peut étre I’effet immédiat d’une séance
d’orthophonie sur la voix en RPP et en rééducation vocale classique, en s’appuyant sur la
littérature scientifique autour du toucher thérapeutique(Bonneau et al, 2017, Evans et al, 2019)
et de la vibration manuelle (Latoszek et al 2020, Yiu et al, 2021). Enfin le patient, en réponse
libre, a dGi résumer en quelques mots ce qu’il a pu retirer de cette rééducation (Yiu et al, 2021,

Courraud, 2016, Giacchero et al, 2014, Osta, 2009).

Importance et influence du discours symbolique-groupe RPP

Afin de répondre a I’ objectif secondaire, trois questions supplémentaires, ont été ¢laborées dans
le questionnaire adressé aux patients ayant bénéfici¢ de la RPP. La premicre porte sur le degré
d’usage du discours symbolique pendant la rééducation. Le patient a le choix entre: “jamais”,
“parfois mais pas systématiquement”, “oui systématiquement”, ou “je ne sais pas”. En effet,
selon le type de profil du patient, limbique ou cortical, le discours symbolique sera plus ou
moins présent d’une personne a 1’autre, ou du moins ne sera pas forcément proposé¢ au méme
moment pendant la période de rééducation vocale (de Guardia, 2015). Dans la deuxiéme
question, il est demandé au patient d’estimer sur une échelle de 1 a 10 I’influence positive du
discours symbolique sur sa voix pendant la rééducation. Cette question nous permet de voir
d’une part quel souvenir le patient en possede, et d’autre part le degré d’adhésion avec cette
dimension de la RPP. La troisiéme question est également une estimation par le patient de
I’influence positive du discours symbolique sur sa voix du patient sur une échelle de 1 a 10,
mais cette fois-ci la question concerne la période post-rééducation. Cette question a pour but
d’explorer I’effet a long terme du discours symbolique sur la voix du patient. Il faut préciser
que pour chaque item de ce questionnaire, le patient avait la possibilité¢ de répondre par une

réponse libre nommée “autre”.

Matériel d’analyse- Test statistique de Wilcoxon — Mann-Whitney

Ce test non paramétrique a été choisi en raison de I’effectif assez réduit de patients dans notre

¢tude. Il permet de comparer deux échantillons de mesure. Dans notre étude, il est utilisé pour
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montrer si la différence entre les scores VHI-30 des deux groupes est significative ou non, et

permet donc de répondre a notre problématique.

3. Méthode

Les patients ont été contactés par mail, afin de recueillir leur adhésion pour participer a notre
¢tude, et de leur envoyer le questionnaire. L’autoévaluation VHI-30 a été transcrite en format
Google Form, complétée ensuite par les données démographiques ainsi que le questionnaire
complémentaire, afin d’étre accessible par le patient en ligne sans passation nécessaire en
présentiel. La totalité du questionnaire a été ainsi remplie en ligne en anonymat. La durée de
participation a été estimée a 10 minutes maximum. Les réponses ont été collectées directement
en ligne par la plateforme Google Form, présentées automatiquement sous forme de
diagrammes en barre ou diagrammes circulaires. La version excel du questionnaire a été
récupérée, afin de pouvoir calculer le score de chaque patient selon la cotation du VHI-30, avec
des points allant de 0 a 4. Une fois les scores des 18 patients obtenus, la moyenne et les écart-
types des scores VHI des 2 groupes de 9 patients ont été calculés a 1’aide du logiciel excel. Les
données des scores VHI des 9 patients de chaque groupe ont ensuite été reportées sur le site de
I’Inserm et ont subi un test statistique de Wilcoxon-Mann-Whitney. Les données étaient a
renseigner dans deux colonnes distinctes. Le test a ensuite calculé la valeur “u” et la p-value
renseignant la significativité de la différence des scores entre les deux groupes. Le test s’est fait
en deux temps. Premic¢rement, ce sont les scores totaux des VHI-30 des deux groupes qui ont
subi le test. Deuxiemement, les scores des patients de chaque groupe a chaque sous-domaine
du VHI (émotionnel, physique et fonctionnel) ont subi également le test. Enfin, concernant nos
objectifs secondaires, les réponses du questionnaire complémentaire ont subi une analyse

qualitative et quantitative a I’aide du logiciel excel.
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RESULTATS

1. Réponse a ’objectif principal de notre étude

1.1 Geéne vocale globale

Répartition des scores par rapport a la norme d’un sujet sain au VHI-30

Score global maximum pour un sujet sain au VHI-30: 20 points.

Score global maximum correspondant a un profil de dysphonie sévére: 95 points

(Woisard et al, 2004).

Tableau 1 Répartition des scores au VHI-30 par rapport a la norme d'un sujet sain

Nombre de patients Groupe contrdle Groupe RPP
Scores > 20 5 5
Scores <20 4 4

Aucune différence entre les deux groupes ne peut étre montrée par la simple observation de la

répartition des scores en fonction de la norme VHI-30.

Tableau 2 Score global moyen au VHI-30

Groupe controle Groupe RPP
Score moyen 25 23
Ecart type 22 7
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Le calcul des écarts-types montre une dispersion des valeurs beaucoup plus homogene dans le
groupe RPP. La moyenne n’est donc pas une donnée significative pour notre é¢tude compte tenu

de la différence trop importante entre les écarts-types.

Tableau 3 Comparaison des scores VHI-30 au test de Wilcoxon-Mann-Whitney

p-value U

0.79 44

Ce test nous donne une valeur U = 44 et une p-value égale a 0.79 ou p > 0,05. Or pour qu’un
résultat de test statistique soit fiable il faut que la p-value soit inférieure ou égale a 0,05. Ici, la

différence entre les scores au VHI-30 entre les deux groupes n’est donc pas significative.

1.2 Geéne vocale dans chaque sous-domaine du VHI-30

Tableau 4 Score moyen par sous-domaine au VHI-30

Score
Domaine Groupe Groupe RPP max‘imurrT du
du VHI-30 contréle sujet sain
fonctionnel 5 6 7
physique 12 11 12
émotionnel 7 7 6

On constate une différence de score moyen entre les deux groupes : on observe un écart d’un
point aux items du domaine fonctionnel, une différence d’un point aux items du domaine
physique, et aucune différence aux items du domaine émotionnel. Les scores moyens des deux
groupes sont dans la norme d’un sujet sain en termes d’impact fonctionnel et physique.
Toutefois, la géne émotionnelle est 1égérement supérieure a ce qui est attendu pour un sujet sain

dans les deux groupes.
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Résultats au test de Wilcoxon- Mann-Whitney

Les trois sous-domaines du test ont été testés séparément en confrontant a chaque fois les

scores des deux groupes.

Tableau 5 Comparaison des scores de chaque sous-domaine du VHI-30

Domaine du VHI Fonctionnel Physique Emotionnel
Valeur U 30.5 42.5 37.5
p-value >0.05 >0.05 >0.05

La confrontation des scores des deux groupes au test de Wilcoxon-Mann-Whitney pour les
domaines fonctionnel, physique, et émotionnel du VHI-30 donne une p-value qui est supérieure
a 0,05, ce qui veut dire que la confrontation des résultats des scores des deux groupes n’est pas
significative. En conclusion, les résultats du test Wilcoxon-Mann-Whitney ne montrent pas de
différence significative entre les scores des patients ayant bénéficié de la RPP, et ceux ayant eu

une rééducation vocale classique, pour chaque sous-domaine du VHI-30.
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2. Réponse au premier objectif secondaire

Type de rééducation proposée- groupe RPP

6 patients ont bénéficié d une rééducation composée uniquement de RPP. Les 3 autres patients

du groupe disent avoir bénéficié d’autres types de rééducations en complément.

Adhésion a la rééducation, ressenti vocal en fin de séance et bénéfice de la rééducation

Tableau 6 Degré d'adhésion- groupe controle

Tableau 7 Degré d'adhésion- groupe RPP

Sur une échelle de 1 a 5, la confiance en la rééducation est située pour les patients des deux
groupes entre 3 et 5, soit une moyenne de 4 pour les deux groupes, donc une adhésion plutot
forte. Il y a le méme degré moyen d’adhésion du patient a la rééducation en RPP et en
rééducation vocale classique. Aucune différence ne peut donc étre montrée entre les deux

groupes.
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Ressenti de la qualité de la voix en fin de séance

Tableau 8 Ressenti vocal -Rééducation classique

@ Peu changée
@ Mieux qu'au début de la séance
@ Je ne sais pas

Tableau 9 Ressenti vocal- RPP

@ Peu changée

@ Mieux qu'au début de la séance
@ Je ne sais pas

@ Transformée et puissante

Dans le groupe RPP, 7 patients sur 9 (77,8% ) ont répondu avoir une meilleur voix en fin de

séance pendant la rééducation, contre 5 patients sur 9 (55,6%) dans le groupe contrdle.
Bénéfice de la rééducation

A la question “Qu’avez-vous retiré de cette rééducation ?”’on retrouve un champ lexical

qualitativement différent pour les deux groupes:

9% 66

Groupe RPP: “Apaisement, Sérénité, détente”, “lacher prise”, “état positif de notre psychisme

sur la voix”, “voix plus libre”
b
9% ¢ L

Groupe sans RPP: “échauffer”, “économiser sa voix”, “technique vocale”, “hygiéne vocale”,

e 1Y

“connaissances”, “prise de conscience”

Les patients ayant bénéficié¢ de la RPP emploient un champ lexical se rapportant a la détente et
a la libération de la voix, avec des termes faisant appel a la notion de globalité de la personne.
Les patients n’ayant pas bénéficié¢ de la RPP usent de termes plus techniques et précis dans leurs
réponses, se rapportant plus a la notion de controle du geste vocal et de technique ciblée sur la

VOixX uniquement.
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3. Réponse au deuxieme objectif secondaire

Influence du discours symbolique sur la voix pendant et aprés la rééducation vocale

Les patients ayant bénéfici¢é du discours symbolique pendant la rééducation, de manicre
systématique, ou a certaines séances, ont estimé 1’influence positive de celui-ci sur leur voix
pendant la rééducation, a une note comprise entre 7 et 10 sur une échelle de 0 a 10, soit une

moyenne de 8 sur 10 pour tout le groupe RPP.

A la méme question mais concernant la période apres rééducation, ces mémes patients estiment
¢galement en moyenne a 8 sur 10 I’influence positive du discours symbolique sur leur voix. Au
vu de ces réponses, les patients ayant bénéficié du discours symbolique dans le cadre de la RPP
estiment que le discours symbolique a eu un impact positif sur la voix pendant la rééducation,

et qu’il continue d’avoir un impact bénéfique sur leur geste vocal a présent.
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DISCUSSION

La rééducation vocale orthophonique est le traitement préconisé en premiére intention pour la
dysphonie dysfonctionnelle. Cependant, le risque de récidive est toujours présent, étant donné
les facteurs de risque anatomiques, psychologiques et contextuels influencant la dysfonction.
Les preuves scientifiques de 1’efficacité de la rééducation vocale ont été surtout étudiées a court-
terme et dans le cadre de rééducations vocales classiques (Niebudek-Bogusz et al, 2008, Chhetri
et al, 2015). Thérapie manuelle, la RPP est une approche encore peu connue en orthophonie.
Grace au toucher thérapeutique et a la vibration manuelle, elle permet de rétablir un geste vocal
sain via la modulation limbique de la respiration. Cependant, les preuves d’efficacité ne sont
visibles uniquement qu’en pratique clinique, par des témoignages de patients et de praticiens.
A T’appui de la littérature scientifique sur le toucher thérapeutique, la vibration manuelle, les
différents types de mémoires corporelle et émotionnelle, et sur l’interdépendance entre
émotions et mode respiratoire, nous avons émis plusieurs hypothéses. Tout d’abord, nous avons
suggéré que la RPP puisse étre un moyen efficace a long terme pour maintenir un geste vocal
sain. Ensuite, nous avons pensé pouvoir observer une différence d’adhésion du patient en RPP
et en rééducation vocale, pouvant retentir sur 1’efficacité de la rééducation. Enfin nous avons
émis I’hypotheése d’une influence positive du discours symbolique sur la voix pendant la

rééducation et apres celle-ci.

L’objectif principal de notre étude était de réaliser un état des lieux du geste vocal de patients
avec dysphonie dysfonctionnelle ayant bénéficié d’une rééducation par la RPP, en mettant ces
données en parallele avec des patients du méme profil ayant vécu une rééducation vocale
classique. Le critére de mesure choisi était le questionnaire VHI-30. Les résultats collectés par
notre étude n’ont pas permis de montrer de différence significative entre les scores au VHI-30
des deux groupes. Aucune différence significative entre les scores fonctionnel, physique et
émotionnel du VHI des deux groupes n’a pu étre démontrée. En effet, I’échantillon de patients
était de trop petite taille et parmi la population étudiée, les délais post-rééducation étaient
répartis de maniére trop hétérogeénes. Il serait donc intéressant de continuer a explorer
I’hypothese principale de notre étude en prenant des échantillons de plus grande taille, et en
posant un critére temporel maximum dans le délai post rééducation afin de pouvoir réellement

comparer les deux types de rééducation sur des profils plus similaires (Fu et al, 2016).

Toutefois, quelques tendances ont pu ressortir de cette étude. Tout d’abord, nous avons pu faire

une analyse de la répartition des scores en fonction de la norme établie pour un sujet sain
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(Woisard et al, 2004). Nous avons pu observer que parmi les patients ayant eu une rééducation
classique, plus de la moitié ont un profil dysphonique. Nous avons fait le méme constat chez
les patients ayant vécu la RPP. D’une part cela viendrait confirmer les études sur la persistance
des facteurs de risque extérieurs a la personne ou physiologiques et psychologiques (Giacchero
etal, 2014, Giovanni et al, 2006, Dietrich et al, 2006). D’autre part, au vu du score global moyen
au VHI-30 tres proche pour les deux groupes, on peut dire qu’a long terme RPP et rééducation
classique ont une efficacité égale. Ensuite, concernant 1’efficacité a long terme de la RPP, ces
résultats nous incitent a penser qu’au bout d’un certain temps, le patient aurait besoin d’un
retour aux sensations vécues en RPP(de Guardia, 2015, Reed et al, 2017). Enfin, au sein de
chaque groupe, les patients ayant les scores les plus élevés au VHI-30 ne sont pas ceux qui sont
le plus ¢loignés de la fin de leur rééducation. Sachant que 1’on a observé cela au sein de chaque
groupe, donc pour une population ayant eu la méme rééducation, on peut donc supposer qu’il
n’existe pas de corrélation entre le délai post rééducation et I’altération du geste vocal. Il y
aurait plutot une forte variabilité interindividuelle a cause d’ un cumul de facteurs indépendants
de la rééducation vocale (Giacchero et al, 2014). Enfin, au vu des scores des deux groupes, quel
que soit le type de rééducation, la géne vocale a long terme semble plutdt physique et

émotionnelle, mais sans retentissement fonctionnel au quotidien (Woisard et al, 2004).

Si notre étude n’a pas permis d’attester une différence dans la pérennité des résultats de la RPP
face a rééducation vocale classique, elle a permis de donner des éléments intéressants de
réponse a ses objectifs secondaires. Notre premier objectif secondaire était d’apprécier le degré
d’adhésion du patient a la RPP et son ressenti face a cette rééducation en comparant cela a une
rééducation vocale classique. Premic¢rement, concernant 1’adhésion du patient a chaque type de
rééducation vocale, celle-ci s’est en fait révélée aussi importante dans les deux groupes.
Cependant, de par la trop petite taille des échantillons et le manque d’homogénéité de la
population, nous n’avons pu comparer ces données aux scores du VHI-30 (Duarte de Almeida
et al, 2013). Ensuite, nous avions émis I’hypothese que les patients ayant bénéfici¢ de la RPP
auraient ressenti plus systématiquement une amélioration immédiate de leur voix en fin de
séance de RPP, en s’appuyant sur le fait que le toucher thérapeutique a une action plus directe
sur le geste vocal par I’acces limbique au geste respiratoire. Nous avons pu remarquer, au vu
des réponses des patients, une différence notable entre les deux groupes. 77,8 % des patients
ayant bénéfici¢ de la RPP ont ressenti une amélioration systématique de la voix a la fin des
séances, contre 55, 6% des patients en rééducation classique. Ces résultats viennent confirmer

notre hypothése: la RPP permet de vivre une expérience immédiate de reprogrammation du
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geste respiratoire par le toucher thérapeutique vibratoire : accés direct au systéme limbique
modulant la respiration(Bonneau et al, 2017, Evans et al, 2019, Yiu et al, 2021). Enfin,
concernant les bénéfices apportés par la rééducation, nous avions pensé¢ observer une
appréciation qualitative relativement différente de la rééducation vocale dans les deux groupes.
Chez les patients ayant bénéficié d’une rééducation classique, on retrouve I’idée de
I’apprentissage technique d’un geste vocal sain, par des exercices vécus en rééducation, et qu’il
faut maintenir dans le temps par une prise de conscience volontaire. Pour la RPP, les réponses
des patients sont radicalement différentes. On y retrouve les notions de détente, de lacher prise,
et de ’expérience d’un lien étroit entre psychisme et voix. Ces données viennent approuver la
dimension holistique de la RPP. Au-dela de laisser des outils précis et techniques au patient
pour maitriser sa voix (Klein-Dallant, 2009, Giacchero et al, 2014), elle lui laisse I’ancrage
mnésique d’une expérience de libération du geste respiratoire, et donc de la voix, vécue au
niveau physique et émotionnel, et cela sans dissocier ces deux dimensions (Osta, 2009, Von
Leupoldt et al, 2011, Courraud, 2016,, Reed et al, 2017). Notre deuxieme objectif secondaire
était d’observer quel effet peut avoir le discours symbolique proposé aux patients pendant toute
la durée de la rééducation sur leur voix ; et d’en vérifier ’empreinte a long terme. Pour mesurer
cela, des questions étaient proposées dans le questionnaire complémentaire sous forme
d’estimation sur une échelle de 0 a 10. Premiérement, les patients ont estimé en moyenne a
8/10 le bienfait de ce discours symbolique sur leur voix pendant toute la rééducation. Absent
dans tout autre type de rééducation vocale, le discours symbolique semble donc avoir une
influence trés positive sur le maintien du geste vocal. Ce constat vient corroborer la relation
majeure entre tonus physiologique et émotionnel, et plus précisément entre respiration et
expérience émotionnelle (Evans et al, 2009, Von Leupoldt et al, 2008, Courraud, 2016).
Deuxiemement, la méme estimation a été faite pour la période d’apres rééducation. Ceci nous
permet de confirmer notre hypothése selon laquelle le discours symbolique aurait de
potentielles répercussions positives sur le geste vocal, et qu’il y aurait un transfert de cet outil
utilisé en séance dans le quotidien du patient. On peut donc suggérer que la multiplicité des
canaux d’ancrage mnésique utilisés au cours d’une séance expliquerait la pérennité des effets
dans le temps (Osta, 2009, Yiu et al, 2021). Enfin, la population de notre étude est
majoritairement féminine. Cela confirme ce qui a été trouvé dans plusieurs études: la prévalence
de la dysphonie dysfonctionnelle reste beaucoup plus importante chez les femmes (Kiese-

Himmel, 2015, Chan et al, 2001, Gregory et al, 2010).
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Un certain nombre de limites ressortent de notre étude. D’une part, en raison d’un échantillon
de patients trop réduit, nous n’avons pas pu répondre a notre problématique principale. Nous
n’avons donc pas obtenu de résultats significatifs qui puissent démontrer une réelle différence
d’efficacité sur le long terme en faveur de la RPP, en la comparant avec une rééducation vocale
classique. D’autre part, I’hétérogénéité des données concernant le délai post- rééducation des
patients a altéré la fiabilité de notre comparaison des scores au VHI-30, ne permettant pas de
faire ressortir une tendance qui réponde réellement a notre problématique. Ensuite, nous
n’avons pas réalisé de pré-test avant la publication du questionnaire, ce qui nous fait considérer
avec prudence nos résultats. Enfin, une autre limite importante de cette étude est le peu de
littérature scientifique venant appuyer les principes fondateurs de la RPP, ainsi que les effets
de la rééducation de la dysphonie dysfonctionnelle dans le long terme. En effet, il existe dans
la littérature scientifique actuelle essentiellement des données sur 1’efficacité de la rééducation
de la dysphonie dysfonctionnelle a court terme (Niebudek-Bogusz et al, 2008, Chhetri et al,
2015). Ainsi, il serait intéressant de reprendre la problématique de cette étude avec une
population plus large et des critéres plus précis sur le délai post rééducation et le profil des
patients afin d’obtenir plus de significativité. Il en est de méme pour la corrélation entre
adhésion a la RPP et efficacité de la rééducation. Il serait intéressant d’approfondir ce sujet par
une étude a plus grande échelle (Duarte de Almeida et al, 2013). Cependant, notre étude a
permis de confirmer plusieurs choses. Tout d’abord, si aucune différence d’efficacité n’a pu
étre montrée entre les deux types de rééducation, les scores au VHI-30 nous ont montré que:
d’une part, le niveau d’efficacité a long terme est aussi important en RPP qu’en rééducation
vocale, d’autre part, les récidives de dysphonie dysfonctionnelle sont toujours a craindre. En
dépit de la rééducation, le geste vocal reste un mécanisme soumis a de nombreux facteurs
externes et internes qui, s’ils sont entretenus, peuvent enclencher de nouveau le cercle vicieux
de la dysfonction (Le Huche et Allali, 2010, Crevier-Buchman et al, 2019). Ensuite, au vu de
I’appréciation subjective des patients de notre étude, le réle du toucher thérapeutique, de la
thérapie vibratoire et du bercement sur le ressenti d’amélioration de la voix a court et long terme
semble étre une piste de recherche a approfondir. (Bonnaud, 2017, Yiu et al, 2021, Perrault et
al, 2019). Enfin, ’appréciation positive du discours symbolique et son impact sur le geste vocal
pendant et apres la rééducation semble un point d'attention intéressant a explorer plus avant par

une ¢étude sur une population plus large de patients présentant une dysphonie dysfonctionnelle.
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Notre réflexion est née d’un constat: 1’absence de preuves scientifiques soutenant I’efficacité
de la RPP en rééducation vocale, et en particulier dans la dysphonie dysfonctionnelle, pourtant

premier champ d’action de cette technique manuelle.

L’objet de cette étude était donc de rendre compte de 1’efficacité a long terme de la RPP chez
des patients présentant une dysphonie dysfonctionnelle, par le biais de 1’auto-évaluation vocale
VHI-30, en comparaison avec un groupe ayant bénéfici¢ d’une rééducation vocale classique.
Le manque de significativité des résultats n’a pas permis de montrer de différence d’efficacité
en faveur de la RPP, en comparaison avec la rééducation classique. Ces résultats peuvent donc
laisser penser a une efficacité¢ a long terme égale entre les deux types de rééducation, mais
¢galement un risque égal de récidive du trouble vocal. Cette observation est a nuancer par la

petite taille de I’échantillon et les biais méthodologiques déja cités.

Les ¢éléments de réponse apportés dans le cadre de nos objectifs secondaires ont permis
d’apprécier I’'impact du discours symbolique sur la qualité vocale pendant la rééducation et a
long terme, ce qui vient confirmer 1’hypothése d’une interdépendance entre psychisme et voix
par le biais de la respiration, intimement vulnérable aux émotions. Ces résultats semblent
¢galement mettre en avant I’ efficacit¢ immédiate d’une séance de RPP sur la voix des personnes

présentant une dysphonie dysfonctionnelle.

Si ces données semblent aller dans le sens de la littérature scientifique existante, elles sont a
considérer comme des pistes de réflexion pour des études a plus large échelle, afin de pouvoir
enrichir la formation initiale des orthophonistes a la rééducation vocale, permettre une prise en
charge plus holistique de la dysphonie dysfonctionnelle, et plus largement, de toute pathologie

vocale.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Version francophone du VHI traduite par le groupe d'é¢tude belge sur
les troubles de la voix

F1 On m’entend difficilement a cause de ma voix JIPI|J |PT|T

P2 Je suis a cours de souffle quand je parle

F3  Onme 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 4 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 a cause de ma voix

F8  Jai tendance a éviter les groupes a 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 a cause de ma voix

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

P13 Ma voix semble gringante et séche

P14  Jai 'impression que je dois forcer pour produire la voix

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

F16 Mes difficultés de voix limitent ma vie personnelle et sociale

P17 Laclarté est imprévisible

P18 Jessaie de changer ma voix pour qu’elle sonne différemment

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

P20  Je fais beaucoup d’effort pour parler

P21 Ma voix est plus mauvaise le soir

F22 Mes problémes de voix entrainent des pertes de revenus

E23 Mes problémes de voix me contrarient

E24  Je suis moins sociable a cause de mon probléme de voix

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

P26 Ma voix m’abandonne en cours de conversation

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

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

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

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

J = jamais, PJ = presque jamais, P =parfois
PT = presque toujours, T = toujours
(Cotation : J=0 point, PJ=1 point, P=2 points, PT=3 points, T=4 points, total /120)

37
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Sur une échelle de 1a 5, quelle confiance aviez vous en la rééducation proposée ? *

Quel age avez vous ? *

Réponse courte

Pour quelle raison avez vous consulté une orthophoniste ? *

Réponse longue

A quand remonte la fin de votre rééducation vocale ? *

entre 6 mois et 1 an
A plus d'un an

Autre...

Au bout de combien de temps avez vous ressenti une amélioration de votre voix ? *
Dés la premiére séance
Au bout de quelques séances de rééducation
En milieu/fin de prise en charge

Autre...

38
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La plupart du temps, comment trouviez vous votre voix a la fin d'une séance ? *

Peu changée
Mieux qu'au début de la séance
Je ne sais pas

Autre...

De quoi étaient composées les séances ? *

Uniquement de la Relaxation Pneumo-phonique

De la Relaxation Pneumophonique et d'autres types de rééducation vocale en complément

QUESTIONNAIRE COMPLEMENTAIRE - ITEMS DEDIES AU GROUPE RPP

La plupart du temps, comment trouviez vous votre voix a la fin d'une séance de Relaxation *

Pneumo-phonique ?

Peu changée
Mieux qu'au début de la séance
Je ne sais pas

Autre...

Sur une échelle de 1a 10, a quel degrée estimez vous l'influence positive de ce discours symbolique
sur votre voix pendant la rééducation ?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

o o O O O O O O O O
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Sur une échelle de 1a 10, a quel degre estimez vous l'influence positive de ce discours symbolique
sur votre voix apres la fin de la rééducation ?
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Philippine MAURICE

DYSPHONIE DYSFONCTIONNELLE ET RELAXATION PNEUMO-PHONIQUE :

ETUDE TRANSVERSALE

RESUME

La dysphonie dysfonctionnelle est un trouble de la fonction vocale. Si le travail du souffle est
central dans la rééducation de cette pathologie, il est abordé la plupart du temps dans un but de
contrdle volontaire de la voix. Or, la littérature scientifique a montré que la respiration est une
fonction neurovégétative gérée en grande partie par le cerveau limbique ne nécessitant pas de
contrdle conscient de notre part. Créée par Robert de Guardia, la relaxation pneumo-phonique
(RPP) est une technique manuelle de reprogrammation du geste respiratoire qui fait ses preuves
en clinique, mais dont I’efficacité a long terme n’a pas été attestée. C’est cela que notre étude a
voulu vérifier, en s’intéressant également a ’influence du vécu du patient pendant la
rééducation et au discours symbolique, dialogue imagé proposé au patient en renforcement de
la technique manuelle. Les critéres de mesure employé€s sont le questionnaire d’auto-évaluation
vocale VHI-30 ainsi qu’un questionnaire qualitatif complémentaire. Les résultats de notre étude
ne peuvent démontrer une différence d’efficacité a long terme entre rééducation classique et
rééducation par RPP, du fait de la petite taille de I’échantillon et du manque d’homogénéité de
la population. Toutefois, la RPP aurait un effet sur I’amélioration immédiate de la voix des
patients a I’issue de chaque séance. Quant au discours symbolique, il contribuerait au maintien
holistique d’un geste vocal libre. Une étude incluant une plus grande population et des critéres

d’inclusion plus restreints permettrait de valider ces résultats.

Mots-clés : Dysphonie dysfonctionnelle- relaxation pneumo-phonique-technique

manuelle-rééducation vocale
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Philippine MAURICE
DYSFUNCTIONAL DYSPHONIA AND PNEUMO-PHONIC RELAXATION

TRANSVERSAL STUDY

ABSTRACT

Dysfunctional dysphonia is a disorder of voice function. While the work of the breath is central
to the rehabilitation of this pathology, it is mostly approached with the aim of voluntary control
of the voice. However, the scientific literature has shown breathing is a neurovegetative
function managed in large part by the limbic brain and does not require our conscious control.
Created by Robert de Guardia, pneumo-phonic relaxation (PPR) is a manual respiratory
reprogramming technique that has proven itself clinically, but whose long-term efficacy has not
yet been proven. This is what our study wanted to verify, also focusing on the influence of the
patient’s experience during rehabilitation and on symbolic discourse, a pictorial dialogue
offered to the patient as a reinforcement of the manual technique. The measurement criteria
used are the VHI-30 voice self-assessment questionnaire and a complementary qualitative
questionnaire. The results of our study cannot demonstrate a long-term difference in efficacy
between conventional and PPR rehabilitation, due to the small sample size and the lack of
homogeneity of the population. However, PPR would have an effect on improving
patients’voice immediately after each session. As for the symbolic discourse, it would
contribute to the holistic maintenance of a free vocal gesture. A study with a larger population

and narrower inclusion criteria would validate these results.
Key-words: Dysfunctional dysphonia — pneumo-phonic relaxation — breathing — manual

technique — vocal rehabilitation



