(Introduction


Les orthophonistes sont souvent confrontés, au cours de leur exercice professionnel, à des patients présentant des troubles vocaux suffisamment durables et importants pour justifier une rééducation. L’évaluation de ces altérations de la voix a lieu lors d’un bilan de la fonction vocale comportant de nombreuses épreuves.


Il sera ici question d’évaluation vocale, mais dans un cadre quelque peu différent. Ce mémoire s’intègre en effet dans une étude initiée par le service d’Anesthésie-Réanimation de l’Hôpital Central de Nancy. Ce protocole a pour but d’évaluer l’incidence et les conséquences des paralysies récurrentielles qui peuvent survenir lors de la réalisation d’un bloc interscalénique du plexus brachial, qui est une technique d’anesthésie loco-régionale utilisée pour l’anesthésie ou l’analgésie dans la chirurgie de l’épaule et du membre supérieur. L’apparition éventuelle d’une paralysie récurrentielle transitoire, qui cesse lorsque l’anesthésie s’estompe,  peut faire craindre la survenue de fausses routes chez les patients atteints. Le but de mon mémoire est de montrer si les anesthésistes, qui sont au contact des patients pendant et après la réalisation du bloc, peuvent détecter, à l’oreille, ces atteintes laryngées, pour éventuellement retarder la réalimentation des patients concernés et prendre les précautions nécessaires. 


L’évaluation de la voix des patients ne sera pas effectuée dans les conditions cliniques réelles mais à partir d’enregistrements sonores. Une cinquantaine de patients hospitalisés entre janvier 2001 et juin 2002 dans le service de chirurgie orthopédique du CHU de Nancy, dans le cadre d’une opération programmée de l’épaule, ont ainsi été enregistrés à deux reprises, avant et après l’anesthésie, selon un protocole standard très court établi par un médecin du service ORL. Par ailleurs, une nasofibroscopie enregistrée en vidéo, a été réalisée avant et après bloc pour chaque sujet. Grâce à ces vidéos, on pourra repérer de façon sûre les atteintes de la motricité laryngée, et les autres anomalies laryngées éventuelles. Enfin, les anesthésistes ont réalisé à intervalle régulier après le bloc, des tests de déglutition au verre d’eau, qui permettent de mettre en évidence le risque de fausses routes. Les enregistrements sonores seront soumis à un jury d’experts composé de deux orthophonistes et d’une phoniatre. Cette évaluation permettra de dire si toutes les atteintes de la motricité laryngée sont détectables à l’oreille, ou si certaines ne sont pas audibles. On proposera aussi, bien sûr, les échantillons sonores à un jury d’anesthésistes, pour voir s’ils sont aussi performants. De mon côté, je dois analyser les échantillons sonores grâce au logiciel d’analyse de la parole Praat, qui permet d’effectuer une analyse spectrale et acoustique de la voix. 


Dans une première partie, je décrirai l’anatomie et les rapports du plexus brachial, la technique du bloc interscalénique, et les complications habituellement décrites aux niveaux des fonctions respiratoire, phonatoire et digestive, qui nous intéressent en premier lieu. En étudiant l’anatomie et la physiologie de ces trois fonctions, on  pourra comprendre comment les complications surviennent, et on envisagera d’autres atteintes possibles mais moins documentées.


La seconde partie sera consacrée à la mise en place du dispositif expérimental. Elle décrira la grille d’analyse proposée aux experts, ainsi que celle proposée aux anesthésistes. J’évoquerai également les différentes possibilités d’analyse objective de la voix proposées par Praat, et je décrirai de façon détaillée chacun des paramètres acoustiques que j’ai choisi d’utiliser.


Dans la dernière partie, j’exposerai les résultats de l’analyse subjective et de l’analyse objective, et je discuterai leur validité.

Première partie :

Eléments théoriques et 

position du problème

(1. Le bloc interscalénique du plexus brachial

(1.1. Le plexus brachial



(1.1.1. La formation du plexus brachial


Le plexus
 brachial est un réseau nerveux qui assure l’innervation sensitive et motrice de tout le membre supérieur, depuis l’épaule jusqu’aux doigts.

De chaque côté, il est constitué, à leur sortie des trous de conjugaison
, des branches antérieures issues des cinquième, sixième, septième, et huitième nerfs cervicaux, et du premier nerf dorsal. Chez de nombreux individus, des rameaux du quatrième nerf cervical, en haut, et du deuxième nerf dorsal, en bas, participent aussi à sa formation. Ces branches issues des nerfs rachidiens, qui donnent naissance au plexus, sont les racines du plexus brachial. 

Un peu au dessus de la première côte, les cinq (ou six, ou sept) racines se rejoignent pour former les trois troncs primaires, supérieur, moyen et inférieur.

En passant entre la première côte et la clavicule, chacun de ces trois troncs primaires se divise en une branche antérieure et une branche postérieure. 


Les six branches de division du plexus se répartissent ensuite en trois troncs secondaires, un antéro-interne, un antéro-externe, et un postérieur. 


Les troncs secondaires antéro-interne et antéro-externe donnent les nerfs qui innervent la face antérieure du membre supérieur, et le tronc postérieur se termine par les nerfs de la face postérieure du membre
.

(1.1.2. Les principaux rapports anatomiques dans le cou


A leur sortie des trous de conjugaison, les racines du plexus brachial passent entre les muscles scalènes antérieur et moyen. Ces deux muscles, dont je serai amené à reparler, sont des muscles allongés et légèrement aplatis, tendus entre les apophyses transverses
 de certaines vertèbres cervicales, en haut, et la première côte, en bas. On appelle espace interscalénique l’espace virtuel, très grand dans le sens vertical et très mince dans le sens antéropostérieur, qui sépare le scalène antérieur, en avant, du scalène moyen, en arrière, et dans lequel se glissent les racines. Lorsqu’elles sortent de la colonne vertébrale, les racines sont au contact du scalène moyen. Le nerf phrénique (qui innerve le diaphragme) accompagne le muscle scalène antérieur sur son trajet ; il est donc très proche des racines du plexus brachial. En dedans du scalène antérieur, protégée par la gaine prévertébrale (une gaine fibreuse résistante), monte la chaîne sympathique cervicale, dont il sera question plus loin. Le nerf pneumogastrique (Xème paire de nerfs crâniens) est également proche, en dedans ; il est en principe protégé par la gaine carotidienne qui est une gaine fibreuse épaisse qui enveloppe plusieurs vaisseaux du cou.


Un peu plus loin, posée sur la première côte, après être passée à son tour entre les scalènes, l’artère sous-clavière accompagne le trajet du tronc primaire inférieur du plexus. Et juste en arrière de la première côte, remarquons la présence de la plèvre
 du sommet du poumon.

Il est important de signaler que les scalènes antérieur et moyen, comme tous les muscles squelettiques, sont chacun recouverts d’une aponévrose
. L’aponévrose postérieure du scalène antérieur et l’aponévrose antérieure du scalène moyen  se rejoignent par leurs bords externes pour former une gaine close. Cette gaine enveloppe et isole le paquet vasculo-nerveux constitué des troncs primaires du plexus brachial et de l’artère sous-clavière (qui seront rejoints, plus loin, par la veine sous-clavière). Les anesthésistes l’appellent, logiquement, la gaine du plexus brachial. Elle se prolonge en fait jusqu’à la jonction du tiers moyen et du tiers supérieur du bras
.

On voit bien, théoriquement, que si l’on injecte un produit anesthésique dans l’espace fermé qu’est la gaine du plexus brachial, il peut baigner l’ensemble des éléments vasculo-nerveux qu’elle contient, et imprégner le plexus dans son ensemble sans atteindre d’autres nerfs.

Fig. 00 : Coupe transversale du cou à hauteur de C7
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(1.2. Le bloc périvasculaire interscalénique dans la chirurgie de l’épaule



(1.2.1. La notion de bloc périvasculaire du plexus brachial


En tout premier lieu, il convient de différencier l’anesthésie loco-régionale de l’anesthésie générale. Au cours d’une anesthésie générale, le patient est inconscient, et il ne ressent aucune douleur pendant l’intervention. Les anesthésies loco-régionales, quant à elles, interrompent la conduction sensitive et motrice de certains nerfs bien ciblés, et ne modifient pas l’état de conscience du sujet.


On peut distinguer deux grandes techniques d’anesthésie loco-régionale
 : 

- l’anesthésie loco-régionale intraveineuse  (ALRIV) : l’anesthésique local est injecté dans une veine, et agit sur un territoire bien défini, grâce à la pose d’un garrot qui  limite sa diffusion.

- le bloc nerveux  : l’anesthésique local est injecté directement au contact du nerf que l’on veut atteindre. Un bloc nerveux peut concerner un nerf périphérique, si l’on veut anesthésier l’extrémité d’un membre. Mais on peut aussi bloquer un plexus tout entier, en agissant plus près de la colonne vertébrale.


Pour les opérations de l’épaule, on recourt préférentiellement au bloc périvasculaire du plexus brachial. 



(1.2.2. La technique utilisée : le bloc interscalénique


Il existe plusieurs techniques périvasculaires de blocage du plexus brachial. Pour chaque patient, l’anesthésiste choisit l’une d’elles en fonction des risques encourus par le patient en cas de complication, et des besoins d’extension de l’anesthésie. Sur ce dernier point, selon le lieu et le volume de l’injection, la gaine du plexus brachial sera plus ou moins baignée de produit anesthésique, et un plus ou moins grand nombre de structures nerveuses seront bloquées.


Parmi les techniques utilisés pour bloquer le plexus brachial, on peut citer :

- le bloc axillaire  : c’est une technique très répandue dans la chirurgie du membre supérieur, essentiellement en raison du faible risque de complications graves. L’aiguille est introduite dans le creux de l’aisselle. Cette voie d’abord axillaire est la voie de référence dans la chirurgie de l’avant-bras et de la main
.
- le bloc sous-claviculaire et le bloc sus-claviculaire : on agit aux abords de la clavicule, au niveau des troncs primaires. Les blocs périclaviculaires sont indiqués pour l’anesthésie du bras et du coude, et la chirurgie de l’épaule
 .
- le bloc interscalénique : l’injection est effectuée perpendiculairement à la peau, dans la gaine du plexus, entre les scalènes antérieur et moyen, à hauteur de la sixième vertèbre cervicale
. Le bloc concerne donc les racines du plexus. La voie interscalénique est principalement recommandée pour l'anesthésie et l'analgésie
 de l'épaule1 .


En principe, la réalisation d’un bloc nerveux permet d’opérer le patient sans recourir à l’anesthésie générale. Mais dans le cas qui nous concerne, l’anesthésie loco-régionale a été systématiquement associée à une anesthésie générale. Un peu avant l’opération, on effectue donc un bloc interscalénique, en visant un arrêt de la conduction sensitive - mais la conduction motrice est également bloquée - dans les territoires qui dépendent de C5 et C6. Les racines C5 et C6 sont en effet celles qui sont à l’origine de la sensibilité et de la motricité de l’épaule. L’acte chirurgical se déroule ensuite sous anesthésie générale. Dans les heures qui suivent le réveil, le bloc continue son action analgésique.

(1.3. Les complications classiquement décrites du bloc interscalénique


En théorie, le plexus brachial est enveloppé par une gaine étanche, et une injection d’anesthésique à l’intérieur de cette gaine ne devrait bloquer que le plexus. Mais certaines structures voisines peuvent être également touchées, si l’aiguille perfore les couches et les gaines qui les protègent ou si le produit diffuse à travers elles. Le but du protocole, et de mon mémoire, étant pour une partie d’évaluer les conséquences possibles du bloc interscalénique sur les fonctions respiratoire, phonatoire et digestive, je ne détaillerai que les complications ayant trait à ces trois fonctions.



(1.3.1. Le bloc phrénique


Le nerf phrénique, qui innerve le diaphragme, naît des troisième, quatrième et cinquième nerfs cervicaux. Il n’est séparé des racines C5, C6 et C7 du plexus brachial que par la gaine du plexus - et plus précisément l’aponévrose postérieure du scalène antérieur
, et par le corps de ce muscle. Que cela provienne d’une remontée de l’anesthésique qui bloque les racines, ou d’une diffusion à travers le muscle et l’aponévrose, on constate une parésie phrénique, du côté de l’injection, dans 100% des cas
. 


Le diaphragme est un muscle important pour la respiration et l’émission vocale, mais la parésie diaphragmatique passe généralement inaperçue, essentiellement parce que l’atteinte est unilatérale, et peut être compensée, dans une certaine mesure, par le côté sain.

 

(1.3.2. Le bloc du nerf laryngé récurrent


Le nerf récurrent est une branche du nerf pneumogastrique (Xème paire de nerfs crâniens) qui assure l’essentiel de l’innervation motrice et sensitive du larynx, comme on le reverra. 

Le trajet des nerfs récurrents est différent à droite et à gauche
. A droite, le récurrent quitte le pneumogastrique au niveau de l’artère sous-clavière, donc dans le cou, il passe en dessous d’elle et remonte dans la gouttière formée par la trachée et l’œsophage, jusqu’au larynx. A gauche, le récurrent se détache au niveau de la crosse aortique, donc dans le thorax, passe en dessous d’elle et remonte le long de la trachée. On remarquera que le trajet est nettement plus long à gauche qu’à droite. 

Un bloc du nerf récurrent, ou, un peu en amont, du pneumogastrique, entraîne une paralysie de l’hémilarynx correspondant. Tous les cas recensés de paralysie laryngée ont été jusqu’ici décrits après un blocage du côté droit
, ce qui laisse penser que c’est bien le récurrent - plutôt que le pneumogastrique - qui est atteint, peut-être par infiltration de l’anesthésique le long de l’artère sous-clavière, jusqu’au point où le récurrent droit quitte le pneumogastrique
.

Le bloc laryngé est mis en évidence par l’apparition d’un « enrouement », et parfois de fausses routes salivaires avec une « gêne à la toux
 ». 

Les études précédant le protocole PR-CBH, ont montré « un enrouement » dans 3 à 17% des cas. Mais on sera amené à voir que l’on n’a pas forcément un enrouement caractéristique à chaque fois que l’on a une atteinte motrice laryngée, et que l’on peut, à l’inverse, envisager une altération de la fonction vocale sans paralysie ou parésie laryngée.

(1.3.3. Le blocage de la chaîne sympathique cervicale

Le système nerveux sympathique est une composante du système nerveux végétatif. On distingue ce dernier du système nerveux cérébro-spinal, qui inclut l’encéphale, la moelle épinière, et les nerfs qui relient ces structures aux organes. Le système nerveux végétatif a pour fonction essentielle la régulation du fonctionnement des viscères. Il agit sur les mouvements involontaires des muscles lisses (notamment ceux des parois vasculaires), la fréquence cardiaque, les glandes sécrétrices, ou les glandes digestives. 

Au niveau du cou, le système sympathique est constitué des ganglions cervical supérieur, cervical moyen, qui est inconstant, et cervical inférieur (ou ganglion étoilé), réunis entre eux par le cordon intermédiaire. Il semblerait que les blocages de la chaîne sympathique cervicale résultent d’une diffusion à travers les barrières aponévrotiques qui la séparent du plexus brachial
.

L’effet le plus visible du blocage sympathique cervical est l’apparition d’un syndrome de Claude Bernard-Horner, caractérisé par un myosis (rétrécissement de la pupille), une énophtalmie (enfoncement du globe oculaire dans l’orbite), et un ptosis (abaissement de la paupière supérieure). En effet, la vascularisation de certaines structures de l’œil dépend du système sympathique.

On retrouve le syndrome de Claude Bernard-Horner dans 75% des blocs interscaléniques
. L’un des objectifs du protocole PR-CBH est d’évaluer la fréquence de son association avec une paralysie laryngée. Il faut aussi envisager les autres conséquences possibles d’un bloc sympathique, en particulier sur la fonction phonatoire, puisque le larynx et le pharynx, par exemple, reçoivent une innervation sympathique.

(1.3.4. Les autres complications


L’injection de produit anesthésique dans un trou de conjugaison  - qui est en principe quasiment impossible - entraîne selon les cas un blocage sous-arachnoïdien, ou un blocage péridural, avec des troubles respiratoires et circulatoires importants – qui ne concernent pas les patients inclus dans le protocole.


Une perforation de la plèvre du sommet du poumon peut provoquer un pneumothorax
, potentiellement asphyxiant.


Enfin, on peut mentionner diverses atteintes moins spécifiques, telles qu’une injection d’anesthésique dans un vaisseau, la formation d’un hématome ou encore une lésion nerveuse par l’aiguille.


Ainsi, le bloc interscalénique du plexus brachial peut s’étendre à d’autres structures nerveuses, impliquées dans la respiration, la phonation et la déglutition. Une étude approfondie des bases anatomiques, physiologiques et neurologiques de ces trois fonctions permettra, d’une part, de bien cerner les conséquences possibles de la paralysie récurrentielle, qui est au centre de l’étude, sur ces fonctions. D’autre part, on pourra alors également envisager d’autres conséquences respiratoires
, vocales et digestives moins documentées du bloc interscalénique.

(2. La fonction respiratoire

(2.1. La respiration


L’air inspiré par la bouche ou par le nez entre, via le larynx, la trachée, puis les deux bronches souches droite et gauche, dans les poumons. C’est dans les poumons qu’a lieu la transformation du sang veineux en sang artériel, par rejet du dioxyde de carbone sanguin et apport de dioxygène issu de l’air inspiré. Le dioxyde de carbone est rejeté vers le milieu extérieur lors de l’expiration. Le dioxygène est transporté par l’hémoglobine du sang vers les cellules, puis il diffuse passivement à travers les membranes cellulaires. Les cellules peuvent alors l’utiliser pour produire de l’énergie. 

L’inspiration et l’expiration mobilisent une partie de la musculature du tronc. On verra plus loin que l’action de certains de ces muscles peut être modifiée suite à un bloc interscalénique du plexus brachial.

(2.2. Les bases anatomiques de la ventilation



(2.2.1. La charpente ostéo-cartilagineuse

Les muscles en jeu dans la respiration viennent s’insérer sur la colonne vertébrale, les côtes  et la crête iliaque (la partie supérieure de l’os du bassin). L’entrée et la sortie des gaz pulmonaires dépendent essentiellement de la mobilité de la cage thoracique. On peut assimiler cette dernière à un cône tronqué, composé des douze vertèbres dorsales en arrière, du sternum en avant, et, entre les deux, des douze paires de côtes. Les dix premières côtes sont reliées au sternum par les cartilages costaux. Il faut encore mentionner deux os, la clavicule en avant, et l’omoplate (ou scapula) en arrière, qui forment la ceinture scapulaire et donnent insertion à certains muscles respiratoires.


Les articulations qui unissent chaque côte aux vertèbres autorisent de petites rotations en tous sens de cette côte par rapport aux vertèbres. La mobilité thoracique dépend aussi de l’articulation sternale supérieure. Cette dernière autorise une petite variation de l’angle formé dans le plan sagittal par le manubrium sternal et le corps du sternum. Enfin, les articulations entre les cartilages costaux et le sternum peuvent être le siège de mouvements de glissement.

La mobilité de ces articulations permet une grande variété de mouvements costaux et sternaux, et rend donc possibles de nombreuses déformations de la charpente thoracique.

(2.2.2. Mobilité de la charpente ostéo-cartilagineuse

Selon F. LE HUCHE
, les côtes peuvent en fait se mobiliser en pivotant autour de trois axes :


1°) L’axe horizontal transversal : cet axe est effectivement à peu près horizontal. Il traverse transversalement la colonne vertébrale, passant par les articulations costo-vertébrales.  Une rotation autour de cet axe entraîne logiquement une élévation de la partie antérieure de la côte, et donc du sternum. On qualifie ce déplacement costal de mouvement « en poignée de pompe ».
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2°) L’axe horizontal antéropostérieur : cet axe est légèrement oblique vers l’avant et vers le bas, et relie l’extrémité postérieure de la côte à l’extrémité antérieure. Logiquement, ces extrémités restent donc fixes au cours de la rotation. Cette rotation entraîne une élévation costale dite « en anse de seau », c’est la partie externe de l’arc costal qui peut s’élever et s’abaisser. 

3°) L’axe vertical : il passe par la tête de la côte et permet des mouvements d’écartement et rapprochement des côtes. F. LE HUCHE souligne que ces mouvements sont très limités chez l’homme, et qu’ils sont une composante du mouvement en anse de seau.

A part la première, qui ne fonctionne qu’en poignée de pompe, toutes les côtes peuvent subir un mouvement en poignée de pompe ou en anse de seau, ou une combinaison de ces deux types de mouvements. Le thorax, dans son ensemble, peut donc subir un mouvement global d’élévation et abaissement, si les côtes ont un mouvement en poignée de pompe. Il peut encore subir un mouvement global d’élargissement-resserrement,  si les côtes ont un mouvement en anse de seau. La plupart du temps, dans la respiration, les deux mouvements sont combinés. Le mouvement en poignée de pompe a tendance à prédominer à la partie haute du thorax, tandis que la partie basse est plutôt animée d’un mouvement en anse de seau. 


(2.2.3. Les poumons

Les poumons sont deux sacs élastiques recouverts par une enveloppe, la plèvre.  Cette dernière se compose de deux feuillets : le feuillet viscéral, au contact du poumon,  et le feuillet pariétal, qui adhère fortement à la face interne du thorax. Ces deux feuillets sont séparés par un espace virtuel qui leur permet de glisser l’un sur l’autre. L’adhésion des poumons au thorax leur permet de suivre passivement les différentes déformations de la charpente thoracique, et de changer ainsi de forme et de volume.

(2.2.4. La musculature respiratoire

Ces muscles, grâce à leurs insertions thoraciques, assurent la mobilisation de la charpente thoracique, et donc la mobilisation pulmonaire. On peut les diviser en trois groupes, en fonction de leur action.

· Les élévateurs du thorax

Ce groupe comprend deux groupes de muscles pairs et symétriques situés dans le cou, les scalènes et le sterno-cléido-mastoïdien. Les scalènes, antérieur, moyen et postérieur, descendent des vertèbres cervicales pour venir s’insérer sur la face supérieure de la première côte et le bord supérieur de la deuxième. Le sterno-cléido-mastoïdien, lui, possède des insertions basses à la face supérieure de la clavicule et à la face antérieure du manubrium sternal. On comprend alors que, si la colonne vertébrale reste fixe,  la contraction de ces muscles entraîne une élévation du thorax, due à  une élévation en poignée de pompe des premières côtes. 

· Les dilatateurs du thorax

Il s’agit des muscles intercostaux externes et moyens et du diaphragme. 

Les muscles intercostaux externes et moyens sont des muscles plats, disposés en deux couches tendues entre le bord inférieur d’une côte et le bord supérieur de la côte sous-jacente. L’inclinaison oblique de leurs fibres et leur disposition sont, semble-t-il, à l’origine de mouvements costaux en anse de seau qui élargissent le thorax. 
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Le diaphragme sépare le thorax de l’abdomen. Il est formé de deux coupoles qui sont fixées aux derniers corps vertébraux dorsaux, à la face interne des dernières côtes et à la face interne de l’extrémité inférieure de la xiphoïde. En son centre, on trouve une partie fibreuse appelée centre phrénique. La contraction des fibres musculaires provoque une abduction des six dernières côtes, et surtout, globalement, un élargissement thoracique dans toutes les dimensions. Le diaphragme est le muscle inspirateur principal ; les intercostaux externes ne font en fait que compléter son action. 

· Les expirateurs

Ce groupe comprend les intercostaux internes et les abdominaux. 

Les intercostaux internes s’insèrent entre deux côtes, en profondeur par rapport aux intercostaux externes et moyens. Ils sont à l’origine d’un abaissement costal en poignée de pompe.
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(2.3. Quelques éléments de physiologie de la respiration


En respiration calme, on a une ventilation cyclique, avec une alternance régulière et automatique entre inspiration et expiration.



(2.3.1. L’inspiration

L’inspiration est liée à une dépression endopulmonaire, qui va attirer l’air à l’intérieur du poumon pour rétablir un équilibre avec le milieu extérieur. Cette dépression est engendrée par les muscles inspirateurs, qui provoquent une augmentation du volume thoracique, et donc, une dilatation des poumons qui sont accrochés à l’intérieur du thorax, créant un appel d’air.

Les différents muscles inspiratoires interviennent en proportions variables dans la dilatation thoracique. On peut alors distinguer deux grands « types respiratoires
 », qui peuvent être utilisés, selon les circonstances, de façon exclusive ou combinée par l’individu :

- le type thoracique inférieur : le principal muscle en jeu est le diaphragme, qui en s’abaissant, pousse le contenu abdominal vers le bas et l’avant (le ventre "se gonfle" ), et surtout, dilate les dernières côtes. Les intercostaux externes et moyens participent à l’élargissement thoracique en provoquant une élévation costale en anse de seau. 

- le type thoracique supérieur: les élévateurs du thorax jouent ici un rôle prépondérant, et entraînent les premières côtes dans un mouvement d’élévation en poignée de pompe. D’après F. LE HUCHE
, ce type respiratoire est habituel chez les femmes, et est souvent observé chez les sujets dont « l’esprit est occupé à des pensées excitantes ou émouvantes. »
(2.3.2. L’expiration.

Dans la respiration calme, l’expiration est un phénomène passif. Il faut savoir que thorax dans son ensemble et les poumons, sont des structures élastiques. A l’inspiration, on a dilaté le thorax et les poumons ont suivi ; on a en quelque sorte tiré sur l’élastique. A l’expiration, on relâche cet élastique, et il revient à sa taille initiale. Logiquement, si l’on a eu une dilatation thoracique dans le sens de la largeur à l’inspiration, on a un resserrement à l’expiration. Si en revanche le mouvement inspiratoire était plutôt un mouvement d’élévation, on a, à l’expiration, un abaissement thoracique. Par ailleurs, l’inspiration a créé une surpression endopulmonaire, et à l’expiration, on a une sortie de gaz passive, par le nez ou la bouche, pour rétablir l’équilibre gazeux avec le milieu extérieur.


Lorsque les circonstances l’exigent, la respiration peut devenir consciente, et l’inspiration comme l’expiration peuvent être contrôlée volontairement par le sujet. C’est le cas, par exemple, lorsque l’on court, ou, comme on le verra bientôt, lorsque l’on parle. 

(2.4. Les conséquences envisageables du bloc interscalénique sur la fonction respiratoire



(2.4.1. Les bases nerveuses de la ventilation


La motricité du sterno-cléido-mastoïdien dépend de la branche externe du nerf spinal (XIème paire de nerfs crâniens). Celle du scalène antérieur dépend de rameaux des nerfs cervicaux 4 à 6, et celle du scalène moyen est assurée par des rameaux des nerfs cervicaux 3 à 8. 


Les intercostaux externes, moyens et internes sont innervés par les nerfs intercostaux, qui sont les branches antérieures des nerfs dorsaux, avec une participation du système sympathique dorsal. Le diaphragme est innervé par le nerf phrénique que j’ai déjà évoqué.


L’innervation des abdominaux provient des nerfs intercostaux 7 à 12, et de branches collatérales du plexus lombaire.



(2.4.2. Les atteintes fonctionnelles


La parésie phrénique touche la quasi-totalité des patients qui subissent un bloc interscalénique. Comme le diaphragme est le muscle inspirateur principal, on peut supposer que leur capacité pulmonaire se trouvera sensiblement réduite. Chez un sujet qui n’a pas de problème respiratoire, la parésie n’affectera sans doute pas la respiration calme, mais aura surtout des conséquences sur l’inspiration profonde, qui est essentiellement recrutée lors d’activités physiques. 


Par ailleurs, l’anesthésie est censée bloquer les cinquième et sixième nerfs rachidiens à leur sortie des trous de conjugaison. Selon le lieu et le volume de l’injection, le bloc peut aussi concerner les racines supérieures ou inférieures. Ainsi, la mobilité des scalènes antérieur et moyen peut se trouver plus ou moins réduite. Or, ces muscles sont des inspirateurs qui peuvent entrer en jeu en inspiration profonde, provoquant avec les sterno-cléido-mastoïdiens un mouvement thoracique d’élévation en poignée de pompe. 


La question qui se pose est celle de la compensation éventuelle par les autres muscles inspirateurs. Mais il semble raisonnable de penser que la capacité respiratoire sera altérée par le bloc, de façon plus ou moins importante, quel que soit le mode respiratoire du sujet.


Le larynx ne sera étudié qu’au chapitre suivant, mais on peut d’ores et déjà remarquer, pour être complet, qu’une paralysie d’une, voire des deux cordes vocales en fermeture peut rétrécir l’accès aux voies aériennes inférieures
, voire même l’obstruer, et donc gêner ou empêcher la ventilation.

(3. La fonction phonatoire

(3.1. L’ "appareil vocal"

La respiration est une fonction vitale chez l’Homme, et elle repose sur un ensemble complexe de structures spécifiques. Ce n’est pas le cas de la phonation, que l’on peut définir comme « l’ensemble des phénomènes volontaires (…) entraînant la production des sons du langage articulé »
. D’un point de vue phylogénétique, le langage articulé n’aurait émergé, selon les auteurs, qu’entre –300000 et –40000, alors que nos lointains ancêtres, les australopithèques, sont tout de même apparus il y a huit millions d’années. Il s’agit d’une invention humaine, apparue grâce au développement de certaines aires du cerveau, et à la descente d’un organe essentiel à la production vocale, le larynx. La phonation va s’appuyer sur des structures anatomiques préexistantes et les détourner de leur fonction première. L’“appareil vocal” est ainsi constitué de structures appartenant à l’appareil respiratoire, et à l’appareil digestif. On le décompose classiquement en trois étages :


- la soufflerie : elle comprend la musculature respiratoire, les poumons, et les conduits sus-jacents. La soufflerie produit le flux d’air qui sera la matière première de la production vocale, expiré par les poumons et acheminé par la trachée vers le larynx. 

- le vibrateur : il s’agit du larynx, qui est un tube situé à l’extrémité supérieure de la trachée, au niveau de la pomme d’Adam. La colonne d’air produite par la soufflerie est mise en vibration sous l’action des cordes vocales - deux replis musculo-muqueux horizontaux contenus dans le larynx, dont les bords peuvent, selon les circonstances, s’écarter ou se rapprocher l’un de l’autre.

- les résonateurs : ce sont principalement les cavités supra-laryngées, à savoir le pharynx, la cavité buccale et les fosses nasales. La forme et le volume de ces cavités sont très variables selon les individus ; c’est ce qui explique que chaque personne ait un timbre de voix personnel et identifiable. Par ailleurs, les mouvements des muscles du pharynx et de la bouche (et notamment : de la langue) permettent des modifications rapides du volume et de la forme de ces résonateurs, qui transforment la voix produite par la vibration laryngée en phonèmes, constitutifs de la parole articulée, par l’amplification sélective de certaines fréquences laryngées. 

(3.2. Le larynx


Il s’agit donc d’un conduit à peu près vertical, appartenant aux voies aériennes, situé à l’extrémité supérieure de la trachée. 

(3.2.1. Le larynx : d’abord un sphincter, ensuite un vibrateur

La fonction première du larynx est sphinctérienne ; il peut en effet ouvrir ou fermer l’accès à la trachée sous-jacente. Cela contribue - on le reverra - à empêcher les aliments de passer dans les voies aériennes inférieures, lorsque l’on avale
. Cette fermeture du sphincter laryngé joue aussi un rôle important dans certaines tâches nécessitant un effort musculaire important, par exemple, soulever des charges très lourdes, car elle permet une stabilisation de la posture du tronc. 

Le larynx est aussi un vibrateur qui permet l’émission de sons. La plupart des mammifères peuvent émettre des cris en mettant en vibration un flux d’air pulmonaire, mais chez l’Homme, le larynx occupe une position relativement basse, comparé aux autres primates, ce qui agrandit, du coup, la cavité pharyngée qui se trouve au dessus. C’est cette augmentation du volume pharyngé qui a accru possibilités d’amplification des sons laryngés, et a permis l’émission de sons différenciés, et donc l’invention du langage articulé.

Il nous faut maintenant étudier les structures anatomiques qui permettent au larynx de remplir ces fonctions.



(3.2.2. Les structures fibrocartilagineuses du larynx


Le larynx comporte une charpente, formée par trois gros cartilages impairs et médians, et suspendue à l’os hyoïde
, à la mandibule, à la base du crâne et au sternum par des ligaments, des membranes et des muscles. Les trois cartilages formant la charpente sont :

- le cartilage thyroïde : ce cartilage constitue la pomme d’Adam, qui est facile à voir et à manipuler chez les hommes. On l’appelle aussi le « bouclier du larynx », par analogie de forme, et parce qu’il le protège des traumatismes éventuels. Ce bouclier est constitué de deux lames verticales grossièrement quadrilatères, formant un angle
 ouvert vers l’arrière. De la partie la plus postérieure de chacune de ces lames, émergent les cornes supérieures, et les cornes inférieures.

- le cartilage cricoïde : il est situé juste en dessous du thyroïde, et il est fixé à la trachée. On le décrit souvent comme une chevalière. Il comprend en effet deux parties, un arc antérieur circulaire et, vers l’arrière, une partie plus volumineuse, le chaton. Le chaton présente des facettes articulaires pour les cornes inférieures du thyroïde. Cette articulation autorisera une bascule du thyroïde par rapport au cricoïde. Le bord supérieur du chaton possède aussi deux facettes où viennent s’articuler les cartilages aryténoïdes.

- le cartilage de l’épiglotte : il ressemble à un cœur aplati, et vient basculer comme un couvercle par dessus le cartilage thyroïde. Il forme une articulation avec ce dernier, mettant en présence la pointe du cœur avec l’échancrure existant au sommet du thyroïde, à la jonction des deux lames quadrilatères.


A l’intérieur de cette charpente, on trouve deux cartilages mobiles, les aryténoïdes, qui donnent insertion aux cordes vocales et permettent leur mobilisation, sous l’action de différents muscles que je vais bientôt évoquer. Les aryténoïdes ont la forme de pyramides à base triangulaire et à sommet supérieur. Ils sont posés sur le bord supérieur du chaton cricoïdien. L’angle antérieur de leur base se prolonge par l’apophyse vocale qui donne insertion au muscle de la corde vocale (le thyro-aryténoïdien). L’angle externe, lui, est prolongé par l’apophyse musculaire, qui donne insertion à deux muscles responsables de la rotation des aryténoïdes.

Il existe d’autres petits cartilages dans le larynx, mais ils sont accessoires, et n’exercent aucune fonction importante. Il s’agit des cartilages de SANTORINI, des cartilages de MORGAGNI, des cartilages sésamoïdes et des cartilages corniculés, qui surmontent les aryténoïdes.

Les différentes pièces du squelette laryngé sont solidarisées par des ligaments et des membranes fibreuses.

Ainsi, la membrane thyro-hyoïdienne joint le bord supérieur du thyroïde en bas et l’os hyoïde en haut. Le cricoïde et le thyroïde sont également reliés, par la membrane crico-thyroïdienne. Plus bas, le cricoïde est attaché à la trachée par la membrane crico-trachéale. Une autre membrane
 double tout l’intérieur de la muqueuse du larynx ; on l’appelle le cône élastique.

Parmi les ligaments laryngés, on peut citer les ligaments aryténo-épiglottiques, les ligaments pharyngo-épiglottiques, les ligaments glosso-épiglottiques qui amarrent la langue au larynx et les ligaments jugaux qui attachent les cartilages corniculés (au dessus des aryténoïdes) au chaton cricoïdien.

Il est donc clair que la mobilisation de l’une des structures mentionnées aura des répercussions sur les structures qui s’y rattachent.
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(3.2.3. La musculature laryngée 

On peut distinguer deux groupes de muscles laryngés. Les muscles extrinsèques du larynx participent à sa suspension, et permettent des mouvements d’ascension et de descente de l’ensemble du larynx (lorsque l’on déglutit, par exemple, mais ces mouvements interviennent aussi dans la production vocale). Les muscles intrinsèques assurent principalement la mobilité et la tension des cordes vocales, dans les fonctions sphinctérienne et vibratoire du larynx.

· Les muscles extrinsèques

Il  existe plusieurs groupes de muscles extrinsèques :

- les muscles sus-hyoïdiens : ce sont les muscles du plancher de la bouche, qui s’insèrent tous sur l’os hyoïde, en bas, et sur d’autres structures situées plus haut. Si ces insertions supérieures restent fixes, la contraction des sus-hyoïdiens peut donc provoquer une élévation de l’os hyoïde, qui entraîne le larynx avec lui vers le haut. On trouve :

· les génio-hyoïdiens et les mylo-hyoïdiens, qui s’insèrent sur la mandibule. Leur contraction entraîne donc une élévation hyoïdienne ou un abaissement mandibulaire, selon que la mâchoire est maintenue fermée par d’autres muscles ou non.

· les digastriques, qui s’insèrent à la base du crâne et sur la mandibule.

· les stylo-hyoïdiens, qui s’insèrent à la base du crâne.

- les autres élévateurs du larynx : d’autres muscles, situés au dessus du larynx et de l’os hyoïde, peuvent attirer indirectement le larynx vers le haut. On peut citer :

·  les hyo-glosses, qui sont des muscles linguaux tendus entre la langue, en haut, et l’os hyoïde.

· les génio-glosses : ce sont également des muscles linguaux ; ils sont donc insérés sur la langue, mais aussi à la base du crâne, et sur l’os hyoïde.

·  les stylo-pharyngiens, insérés en bas au niveau du pharynx et de l’épiglotte. 

· les constricteurs moyens du pharynx, qui relient, de chaque côté, le pharynx à l’os hyoïde
.

- les muscles sous-hyoïdiens : ces muscles du cou ont une insertion supérieure sur l’os hyoïde, et s’insèrent en bas sur le thorax. Si le point fixe est le thorax, on comprend bien que leur contraction entraîne une descente laryngée. Ces muscles sont :

· les sterno-thyroïdiens, insérés sur le manubrium et la première côte. Ceux-ci ne sont pas insérés directement sur l’os hyoïde mais plutôt sur le cartilage thyroïde. On conçoit donc aisément qu’ils exercent une action directe - et importante, comme nous le reverrons - sur la position du  larynx.

· les thyro-hyoïdiens : ils poursuivent les sterno-thyroïdiens vers le haut jusqu’à l’os hyoïde.

· les sterno-cléido-hyoïdiens.

· les omo-hyoïdiens.

· Les muscles intrinsèques

On les divise en trois groupes, selon l’action qu’ils exercent sur les cordes vocales :

- les abducteurs des cordes vocales : on les appelle aussi, très logiquement, les « dilatateurs de la glotte
 ». Ce sont les deux muscles crico-aryténoïdiens postérieurs. Chacun de ces muscles part de la face interne du chaton cricoïdien, à peu près sur la ligne médiane, et se dirige en haut et en dehors vers l’apophyse musculaire de l’aryténoïde correspondant. La contraction entraîne une rotation de l’aryténoïde vers l’extérieur, et donc une abduction de la corde vocale - qui est attachée à l’apophyse vocale.

- les adducteurs des cordes vocales :on les appelle aussi « constricteurs de la glotte ». Il s’agit des muscles :

· crico-aryténoïdiens latéraux : chacun de ces muscles est tendu entre la partie externe du bord supérieur du cricoïde, en bas, et la face antéro-externe de l’apophyse musculaire de l’aryténoïde, en arrière et en haut. On les considère classiquement comme des antagonistes des crico-aryténoïdiens postérieurs ; ils entraînent une rotation de l’apophyse vocale vers le dedans.

· inter-aryténoïdiens obliques : les fibres de chacun de ces muscles partent de la face postéro-interne de l’apophyse musculaire d’un aryténoïde, et montent obliquement vers le sommet de l’autre aryténoïde. Leur contraction rapproche les aryténoïdes l’un de l’autre.

· inter-aryténoïdien transverse : c’est une bande transversale qui relie les faces postérieures des deux aryténoïdes. Lorsque ce muscle se contracte, on a une translation des aryténoïdes, qui se rapprochent l’un de l’autre.

- les tenseurs des cordes vocales : les cordes vocales sont deux replis élastiques qui peuvent être tendus, dans le sens de la longueur, de deux façons : passivement sous l’action de muscles extérieurs à elles, et activement par des muscles situés en leur sein (on parle alors de « tonus » plutôt que de « tension »). Les tenseurs sont les muscles :

· crico-thyroïdiens : leurs fibres partent de la face externe de l’arc du cricoïde et se dirigent en haut et en arrière vers le bord antérieur de la petite corne thyroïdienne correspondante. En rapprochant la partie inférieure du thyroïde de l’arc cricoïdien, leur contraction provoque une bascule du cartilage thyroïde - la partie supérieure du thyroïde bascule vers l’avant, ce qui provoque l’éloignement du point d’insertion antérieur des cordes vocales (l’angle rentrant du thyroïde), et entraîne donc un étirement passif des cordes vocales.

· thyro-aryténoïdiens inférieurs : la couche interne des muscles thyro-aryténoïdiens inférieurs constitue la partie musculaire des cordes vocales, située en dessous de la muqueuse. Ces muscles sont deux fins cordons horizontaux, qui partent de l’angle rentrant du cartilage thyroïde, en avant, pour rejoindre, en arrière, l’apophyse vocale de l’aryténoïde correspondant. Selon le degré de contraction de ces muscles, les cordes vocales peuvent être plus ou moins mises en tension. Notons que cette contraction ne modifie pas la longueur des cordes vocales, et qu’elle n’altère pas la position des cartilages laryngés. 

(3.2.4. La structure interne du larynx


Les théories les plus récentes du fonctionnement laryngé exigent, outre la connaissance des notions anatomiques qui  précèdent, d’avoir une idée  précise de la configuration interne du larynx. Nous verrons en effet que les propriétés mécaniques des différentes couches qui constituent les cordes vocales, notamment, jouent un rôle aussi important dans la phonation que l’action des muscles laryngés et les mouvements des cartilages.


Avant d’entrer dans les détails, il faut déjà rappeler que si l’on coupe le tube laryngé en deux dans un plan frontal, on voit qu’il peut être divisé en trois étages. L’étage du milieu est le plan contenant les cordes vocales ; on l’appelle le plan glottique. L’étage situé au dessus est dit « sus-glottique », mais on le nomme aussi parfois étage vestibulaire. L’étage du dessous est l’étage sous-glottique.

· L’étage sus-glottique


L’étage sus-glottique contient deux replis musculo-muqueux symétriques, les bandes ventriculaires, encore appelées « fausses cordes vocales » de par leur analogie de forme et de structure avec les "vraies" cordes vocales. Elles comprennent en effet deux muscles pairs et symétriques, les thyro-aryténoïdiens supérieurs, tendus entre l’angle rentrant du thyroïde et les apophyses vocales, qui sont des constricteurs de la glotte. Ils ne jouent aucun rôle dans la phonation normale, mais interviennent dans la déglutition ou dans les efforts à glotte fermée. 

De chaque côté, entre les deux "bourrelets" que sont les bandes ventriculaires et les cordes vocales en dessous, on trouve un petit espace, le ventricule de MORGAGNI.


L’étage sus-glottique est comparable à  un entonnoir. Le bord supérieur de l’entonnoir est la margelle laryngée, avec en avant l’épiglotte, en arrière les aryténoïdes, et entre les deux le ligament ary-épiglottique. L’intérieur de l’entonnoir est le vestibule laryngé, délimité en avant par la face postérieure de l’épiglotte, sur les côtés par les bandes ventriculaires et, en dessous d’elles, le ventricule de MORGAGNI, et en arrière les aryténoïdes.

· L’étage sous-glottique

Il est délimité en haut par la face inférieure des cordes vocales, et il s’ouvre en bas sur la trachée, en s’élargissant progressivement de haut en bas.

· L’étage glottique


En vue de dessus - au miroir laryngé par exemple - on peut voir les cordes vocales, qui délimitent au repos un espace triangulaire, la glotte. Elles mesurent entre 18 et 25 mm de long chez l’homme, et entre 15 et 20 mm chez la femme
. Même si en vue laryngoscopique, elles ont un aspect homogène de rubans nacrés, on trouve, sous leur muqueuse, deux types de structures :

- le 1/3 postérieur  est constitué du cartilage aryténoïde, qui se prolonge par son apophyse vocale. Ce tiers postérieur est parfois appelé « glotte cartilagineuse ».

- les 2/3 antérieurs  (ou glotte membraneuse) comprennent le muscle vocal (thyro-aryténoïdien inférieur) et un ligament accolé à ce muscle, le ligament vocal.


En 1974, M. HIRANO a effectué des observations au microscope électronique qui ont permis de mieux connaître la structure interne des cordes vocales. Sur une coupe frontale, on peut étudier plus en détail les différentes couches qui constituent la portion membraneuse. D’un point de vue histologique, on peut donc diviser les cordes vocales en trois parties
, en partant de la glotte :

- l’épithélium  : il s’agit de la muqueuse. La partie vibrante de la corde est recouverte d’un épithélium non kératinisé à plusieurs couches. Ailleurs dans le larynx, l’ épithélium est de type respiratoire.

- le tissu conjonctif
 sous-épithélial  : on l’appelle aussi lamina propria. Ce tissu comprend lui même trois couches. 

La couche superficielle est communément appelée espace de REINKE, et elle est faite d’un ensemble très lâche de fibres élastiques et de fibres de collagène (qui sont moins extensibles) entremêlées. Elle permet le glissement et l’ondulation de la muqueuse par rapport au plan profond. Notons au passage que c’est cet espace, virtuel en principe, qui se remplit de liquide dans les laryngites pseudo-myxomateuses, on parle alors d’œdème de REINKE.

Plus en profondeur, la couche intermédiaire contient surtout des fibres élastiques, et un peu de collagène.

Enfin, la couche profonde est composée de fibres de collagène  formant un entrelacs très dense.

Ces deux dernières couches forment une tunique appelée cône élastique du larynx. Le ligament vocal déjà évoqué est en fait un renforcement localisé de cette tunique, situé sous la muqueuse, suivant le muscle vocal sur toute sa longueur, et qui confère son élasticité à la corde vocale.

- le muscle vocal  : il s’agit des fibres
 internes du muscle thyro-aryténoïdien inférieur. Elles sont environnées d’un peu de tissu conjonctif. De nombreuses hypothèses ont été avancées, par GOERTTLER, WUSTROW et bien d’autres, quant à la disposition des fibres dans le muscle (disposées en plusieurs faisceaux, insérées en dent de peigne sur le ligament…). On sait maintenant que ces fibres ne s’insèrent pas directement sur le ligament vocal. Il semble plutôt que leur trajet soit globalement parallèle à ce ligament, et qu’elles soient indirectement reliées aux fibres du cône élastique par le biais du tissu conjonctif présent dans le muscle autour d’elles. Par ailleurs, on a observé que ces fibres musculaires ne sont pas pour autant strictement parallèles les unes aux autres, mais ont tendance à s’enchevêtrer, en formant par endroits des petits paquets et des torsades.



M. HIRANO, cité par J. KAHANE
, a par ailleurs proposé une description des cordes vocales fondée sur les propriétés biomécaniques des différentes couches. On distingue alors trois parties, en fonction de leur rigidité :

- la couverture  : elle est constituée de l’épithélium et de la couche superficielle de la lamina propria. C’est la couche la moins rigide (on a vu que la muqueuse est souple, et que la couche superficielle est un tissu lâche).

- la transition  : ce sont les couches intermédiaire et profonde de la lamina propria. La transition est un peu plus rigide que la couverture, et elle est relativement élastique.

- le corps : il est constitué des fibres du muscle vocal. C’est la couche la plus rigide des trois.


La couverture est donc le plan le plus mobile, tandis que les couches plus profondes sont plutôt élastiques. On comprend bien, par ailleurs, que le larynx dans son ensemble peut être considéré comme un système élastique, qui peut être étiré dans tous les sens, verticalement ou horizontalement, ce qui est de la plus haute importance dans la production de sons de différentes hauteurs, comme nous le reverrons bientôt
.

(3.3. Quelques éléments d’anatomie des résonateurs


L’onde sonore générée par le larynx se propage ensuite et résonne dans de multiples cavités, y compris les sinus de la face, ou même la trachée et les bronches. S’il est vrai que les résonateurs fixes jouent un rôle dans l’émission vocale, je n’évoquerai ici que les cavités mobiles, qui sont les seules susceptibles de subir des modifications fonctionnelles, si leur mobilité est altérée par une atteinte nerveuse.


(3.3.1. Le pharynx


La première cavité mobile traversée par le son laryngé est le pharynx, qui est le carrefour des voies aériennes et digestives. Il s’agit d’un entonnoir musculo-membraneux vertical, localisé en arrière des fosses nasales, de la cavité buccale et du larynx. Il est entièrement tapissé d’une muqueuse très importante du point de vue acoustique, et comporte trois étages :

- le rhinopharynx : c’est la partie située en arrière des fosses nasales, également appelée cavum.

- l’oropharynx : il est situé en dessous du cavum, entre la cavité buccale en avant et la colonne vertébrale cervicale en arrière. Il est délimité en haut par le voile du palais, et sur les côtés par les piliers du voile.

- l’hypopharynx : il se trouve juste en dessous, devant le larynx.

· La musculature du pharynx

La face postérieure du pharynx est essentiellement musculaire. Elle est constituée par les trois constricteurs (supérieur, moyen et inférieur) du pharynx, qui sont plats, pairs et symétriques, et qui forment une gouttière verticale incurvée vers l’avant. Leurs insertions s’étendent de la base du crâne à l’œsophage. Le rôle des constricteurs est de resserrer le pharynx dans ses diamètres antéropostérieur et transversal. On a vu plus haut que le constricteur moyen, grâce à son insertion hyoïdienne, est aussi élévateur du larynx.

Par ailleurs, la gouttière pharyngée est suspendue à la base du crâne par les muscles élévateurs. Le stylo-pharyngien, tendu de la base du crâne vers les cartilages laryngés et la face postérieure du pharynx, a déjà été évoqué en tant qu’élévateur du larynx.  On trouve aussi le pharyngo-staphylin, qui sera décrit au paragraphe suivant.

· Le voile du palais (ou « palais mou »)


Le voile est une cloison mobile séparant le rhinopharynx et l’oropharynx.  Il prolonge vers l’arrière le palais dur, situé dans la cavité buccale. La moitié antérieure du voile est fibreuse ; c’est l’aponévrose palatine. La moitié postérieure est formée par les muscles qui s’insèrent sur cette aponévrose, et le tout est recouvert par la muqueuse vélaire. Le bord postérieur du voile présente un petit cylindre musculaire, la luette ; de chaque côté de la luette, le bord postérieur du voile forme deux replis, les piliers antérieur et postérieur, faciles à observer sur soi quand on ouvre grand la bouche.

Parmi les muscles du voile, certains jouent un rôle important dans la production de la parole ; ce sont ceux qui élèvent ou abaissent le voile, qui sont tous pairs et symétriques.


Le seul muscle réellement élévateur est :

- le péristaphylin interne : il descend directement de la base du crâne vers le voile du palais, qu’il élève en se contractant. 


Il existe deux muscles abaisseurs du voile :

- le pharyngo-staphylin : il  s’insère essentiellement, en haut, sur l’aponévrose palatine, et sur la muqueuse pharyngée en bas. Il forme le relief du pilier postérieur de l’amygdale. Il est logiquement abaisseur du voile, mais aussi élévateur du pharynx. 

- le glosso-staphylin : c’est un petit muscle plat qui descend verticalement de l’aponévrose palatine jusque dans la langue. Il constitue le relief du pilier antérieur de l’amygdale. Il est abaisseur du voile, mais peut aussi élever la base de langue.


Parmi les autres muscles vélaires, on peut encore citer le muscle péristaphylin externe, tenseur du voile, qui est contracté lors de la phonation.

(3.3.2. La cavité buccale

Comme le pharynx, la cavité buccale contient plusieurs structures mobiles qui permettent la modulation du son laryngé.

· La mandibule


On lui décrit généralement trois parties, un corps en forme de fer à cheval, où viennent notamment se fixer les racines des dents, et deux branches montantes de chaque côté.


Le bord supérieur de chaque branche montante présente une surface articulaire, le condyle mandibulaire, en forme d’ellipse à grand axe transversal. Ce condyle se met en place dans la cavité glénoïde, une surface articulaire de forme complémentaire de l’os temporal, à la base du crâne. Le condyle et la cavité constituent ensemble l’articulation temporo-mandibulaire.


La forme ellipsoïde du condyle mandibulaire permet à la mandibule d’effectuer des mouvements en tous sens. On peut mettre en évidence trois composantes principales,  qui peuvent être combinées, dans la mastication des aliments et dans la phonation :

- abaissement-élévation : ce mouvement permet bien entendu d’ouvrir et fermer la bouche, et donc d’agrandir le volume de la cavité buccale.

 - propulsion-rétropulsion : on peut noter que lors de la propulsion, le condyle mandibulaire glisse en avant, et sort légèrement de la cavité glénoïde. 

 - diduction : il s’agit du déplacement latéral de la mandibule. Ce mouvement n’est pas recruté dans l’articulation des phonèmes du français.


L’articulation temporo-mandibulaire est mobilisée par les muscles masticateurs, qui sont pairs et symétriques. 

· La langue


La langue est un organe très mobile occupant la partie moyenne du plancher de la bouche. Elle présente une face dorsale (supérieure), une face ventrale (inférieure), et deux bords latéraux. La partie la plus antérieure de la langue est appelée pointe de langue, tandis que la partie la plus postérieure est la base de langue. 


La base de langue descend dans le pharynx et vient s’amarrer à l’os hyoïde par la membrane hyo-glossienne et par ses muscles. Elle possède aussi des attaches sur la mandibule, la base du crâne, le palais dur, et l’épiglotte. A cause des insertions hyoïdiennes et épiglottiques, les mouvements de la langue peuvent, comme on l’a vu, causer l’ascension ou la descente du larynx.


La langue est un organe essentiellement musculaire. Elle comprend dix-sept muscles, huit paires de muscles symétriques et un  muscle impair et médian. Leurs actions, qui peuvent se combiner, permettent une très grande variété de mouvements linguaux de propulsion, rétraction, allongement, étalement, flexion, torsion dans tous les sens , etc.

· La cavité labiale

La partie périphérique de la cavité buccale, localisée entre les joues et les lèvres, d’une part, et les gencives d’autre part, est appelée vestibule de la bouche, ou encore cavité labiale.

Il s’agit au repos d’une cavité virtuelle, mais sa forme et ses dimensions peuvent varier grâce à l’action des muscles peauciers de la face - les muscles des lèvres et des joues - qui sont également responsables de la mimique. On peut ainsi, par exemple, projeter les lèvres en avant, pour prononcer certains phonèmes comme le [o] ou le [u].

La cavité labiale peut donc être considérée comme un résonateur, qui participera à la différenciation des sons.

(3.4. Physiologie de la phonation



(3.4.1. Le souffle phonatoire

· Les caractéristiques du souffle phonatoire


Il existe des différences nettes entre le souffle de la respiration calme et celui la phonation, aux niveaux du rythme respiratoire, des volumes d’air mobilisés et des pressions pulmonaires en jeu
.


La respiration calme est une activité automatique, dont le rythme est régulier. Son seul but est d’assurer l’hématose. Pendant la phonation, en revanche, l’appareil respiratoire doit assumer deux fonctions en même temps : fournir un souffle qui sera sonorisé, mais aussi maintenir les échanges gazeux pulmonaires, ce qui demande une adaptation. Dans les faits, on observe que l’inspiration précédant la prise de parole est généralement plus courte que dans la respiration calme. On parle parfois d’élan inspiratoire pour désigner cette inspiration légère et inconsciente. La phase expiratoire, pendant laquelle on parle, se trouve en revanche considérablement allongée par rapport à une expiration calme. Le rythme respiratoire n’est donc plus du tout uniforme et régulé automatiquement ; au contraire le souffle doit être géré tout au long du discours par la personne qui parle, afin d’éviter les reprises inspiratoires anarchiques, au milieu d’un mot par exemple.


Les volumes d’air mobilisés dans la phonation sont, par ailleurs, toujours beaucoup plus importants que dans la respiration vitale. En effet, le volume courant déplacé dans la respiration normale est en moyenne d’un demi litre, alors que le volume utilisé dans la parole est d’un à deux litres, et peut atteindre quatre litres, voire plus, dans la voix chantée
. 


Enfin, la pression de l’air sortant des poumons dans la phonation est très supérieure à celle observée dans une expiration non sonorisée. Cette élévation de la pression expiratoire est en fait causée, comme on va le voir, par le rapprochement des cordes vocales en « position phonatoire », qui font obstacle à l’écoulement aérien.

· L’activité musculaire dans la production du souffle phonatoire


L’inspiration fait intervenir, de façon variable selon les individus et la situation, le diaphragme et les intercostaux externes et moyens (dilatateurs du thorax), et éventuellement les scalènes et sterno-cléido-mastoïdiens (élévateurs du thorax). Les muscles inspirateurs sont plus sollicités que dans la respiration calme, pour prendre le maximum d’air en un minimum de temps. A la fin de cette inspiration, le thorax et les poumons sont comparables à des élastiques tendus, et on a aussi une surpression intrapulmonaire. 


Le souffle phonatoire qui suit cette inspiration doit répondre à plusieurs exigences. D’une part, il doit être assez puissant pour "passer" le larynx lorsque les cordes vocales sont accolées. D’autre part, il doit se maintenir du début à la fin de la production vocale, en s’adaptant aux nécessités expressives du discours. L’expiration passive - surtout due à l’élasticité thoracique et pulmonaire - ne remplit pas ces conditions, car elle n’est pas directement contrôlable, et elle est très limitée dans le temps. L’expiration phonatoire nécessite donc la mise en jeu de la musculature respiratoire, dès le début de l’émission vocale. 


Au début de l’expiration, les structures élastiques que sont les poumons et la cage thoracique tendent à retourner, vite et fort, à leur position d’équilibre. La pression engendrée par ce mouvement est très élevée, et pas forcément adaptée à  la phonation. Elle est donc contrebalancée par l’action des muscles inspirateurs, qui restent contractés pour maintenir une pression expiratoire convenable, jusqu’à ce que l’équilibre soit atteint.

Une fois les structures élastiques revenues à leur point d’équilibre, l’expiration doit pouvoir se poursuivre, en cas d’émission vocale prolongée. C’est à ce stade qu’interviennent les muscles expirateurs, à savoir les intercostaux internes et les abdominaux, dans des proportions variables, en fonction de la modalité du souffle phonatoire adoptée par le sujet. F. LE HUCHE
 estime que le diaphragme, antagoniste des abdominaux, peut continuer à agir en contenant et en contrôlant l’action des abdominaux, tout au long de l’expiration, même après le retour à l’équilibre. M. DRAPER, cité par G. CORNUT
, a effectué, en 1959, des enregistrements électromyographiques où l’on voit cependant que l’activité diaphragmatique cesse au bout de 2 à 3 secondes de phonation, comme le montre le schéma ci-dessous.

· Les modalités du souffle phonatoire


J’ai évoqué plus haut
 l’existence, dans la respiration normale, de deux types respiratoires principaux :

- le type thoracique supérieur  avec prédominance du mouvement costal en poignée de pompe et mouvement global d’élévation-abaissement du thorax.

- le type thoracique inférieur  avec prédominance du mouvement costal en anse de seau et mouvement global d’élargissement-resserrement du thorax.


On peut, à l’identique, distinguer deux modalités principales du souffle phonatoire, en fonction des mouvements costaux mis en jeu :

- le souffle thoracique supérieur : a l’inspiration, les élévateurs du thorax sont très actifs et provoquent l’élévation en poignée de pompe des premières côtes, et donc du thorax. A l’expiration, le thorax redescend, notamment sous l’action des intercostaux internes, ce qui provoque une compression de la partie supérieure du poumon et donc la sortie de l’air expiratoire. Le souffle thoracique supérieur est le mode généralement adopté dans la voix « neutre », celle de la conversation calme, qui ne cherche pas à convaincre ou à se faire entendre dans le bruit. Ce mode n’est en revanche pas le mieux adapté à une « émission vocale dynamique
 ».

- le souffle abdominal : l’inspiration précédant le souffle abdominal fait surtout intervenir les dilatateurs du thorax. Lors de l’expiration, le thorax se resserre latéralement pour retrouver sa position d’équilibre, d’une part, et à cause de la contraction des muscles obliques externes, internes et transverses qui entraînent les dernières côtes dans un mouvement d’abaissement en anse de seau. En outre, sous l’action de ces muscles, le contenu abdominal est refoulé en arrière et en haut et entraîne le diaphragme dans son mouvement, ce qui produit une compression de la partie inférieure des poumons. Le recrutement des abdominaux, et la régulation éventuelle de leur action par le diaphragme, permet, contrairement au mode thoracique supérieur, une gestion fine de l’intensité et de la durée du souffle phonatoire, particulièrement utile dans l’émission vocale dynamique.


Bien sûr, ces deux modalités du souffle phonatoire peuvent être combinées, et on peut passer de l’une à l’autre au cours de la phonation.

(3.4.2. Fonctionnement du larynx dans la phonation

· La mise en position phonatoire des cordes vocales

Avant le début de la phonation, les cordes vocales sont en position de repos, c’est à dire en abduction, afin de laisser passer l’air inspiré et expiré. Lorsque l’on se prépare à parler, les muscles interaryténoïdiens se contractent, ce qui rapproche les deux cartilages aryténoïdes l’un de l’autre, sur la ligne médiane. En même temps, les deux muscles crico-aryténoïdiens latéraux entrent en action pour faire pivoter les cartilages aryténoïdes, et en particulier leurs apophyses vocales, vers le dedans. La combinaison de ces deux actions musculaires met en contact les deux cordes vocales. 


L’autre phase qui précède la phonation est la mise en tension des cordes vocales, par contraction des muscles vocaux (thyro-aryténoïdiens inférieurs). Cette contraction n’entraîne pas nécessairement de raccourcissement des cordes vocales, parce qu’elle est contrebalancée par l’action antagoniste des muscles crico-aryténoïdiens postérieurs et crico-thyroïdiens, qui, par un subtil équilibre incluant aussi les muscles adducteurs des cordes vocales, empêchent les aryténoïdes de se rapprocher du thyroïde. Il s’agit donc d’une contraction isométrique, qui modifie l’épaisseur du muscle vocal, et non sa longueur. On reverra plus loin que la longueur des cordes vocales est tout de même susceptible de varier dans la phonation, principalement grâce au muscle crico-thyroïdien qui entraîne la bascule du thyroïde par rapport au cricoïde et donc l’étirement passif des cordes vocales.

Après l’accolement et la mise en tension des cordes vocales, la glotte est fermée et on dit que les cordes vocales sont en position phonatoire.


· La vibration des cordes vocales


La nature exacte des vibrations laryngées a fait l’objet de débats passionnés à partir des années 1950, qui ont vu s’affronter la théorie myo-élastique classique décrite par EWALD en 1898, et la théorie neuro-chronaxique de R. HUSSON (1950). Pour EWALD, la vibration des cordes vocales est passive, et dépend de la pression de l’air expiré et de la tension des cordes vocales, qui s’ouvrent quand cette pression est suffisante et se rapprochent juste après, grâce à leur élasticité et à la diminution de la pression qui suit l’ouverture. La théorie de R. HUSSON est beaucoup plus complexe. On retiendra que selon lui, les cordes vocales jouent un rôle actif ; en effet, les muscles vocaux reçoivent un influx nerveux récurrentiel de même fréquence que le son à produire, et cet influx provoque une contraction musculaire à cette même fréquence. Il faut ajouter que pour R. HUSSON, la répartition des fibres des muscles vocaux est telle qu’une contraction entraîne une incurvation du bord libre des cordes vocales, et donc le passage d’un peu d’air expiré. Cette théorie séduisante, car exhaustive, a été battue en brèche par de nombreuses observations anatomiques et neurophysiologiques. Les théories actuelles sont fondées sur la théorie myo-élastique, qui n’est pas fausse, mais simplement incomplète. Après cette parenthèse historique, décrivons dans le détail un cycle vibratoire des cordes vocales.


Simultanément à la fermeture glottique, ou peu après, la personne qui veut parler commence à actionner la soufflerie. L’air expiré s’accumule sous les cordes vocales toujours accolées, et cette accumulation de gaz augmente la pression sous-glottique. 

La plus ou moins grande résistance des cordes vocales à cette pression s’explique essentiellement par la tension antéropostérieure que le muscle crico-thyroïdien  fait subir aux cordes vocales, la tension verticale causée par les muscles extrinsèques du larynx, et par le tonus des muscles vocaux. Ces jeux musculaires modifient en effet certaines propriétés physiques des cordes vocales, telles que leur élasticité, ou leur masse par unité de surface
.

Quand la pression sous-glottique est suffisamment élevée, la poussée de l’air entraîne l’écartement du bord libre des deux cordes vocales. Cet écartement commence à la partie la plus inférieure du bord libre. La partie supérieure est, elle, poussée vers le haut par l’air sous-jacent, puis s’écarte à son tour avec un petit décalage temporel. Une petite quantité d’air s’échappe par cette ouverture.

Ensuite, les cordes vocales s’accolent à nouveau, sous l’effet conjugué de trois facteurs. Déjà, le passage de l’air à travers la glotte fait diminuer la pression sous-glottique, qui ne suffit plus à compenser l’action des muscles adducteurs et tenseurs. Ensuite, on sait que les cordes vocales sont élastiques, donc après l’écartement des bords libres, qui étire - entre autres - le ligament vocal, elles tendent à retrouver leur position initiale. Et le dernier facteur entraînant la fermeture glottique est le phénomène de BERNOULLI. Selon la loi de BERNOULLI, « lorsqu’un courant d’air circule rapidement dans une zone rétrécie, il y crée une pression négative après son passage qui tend à aspirer les berges, ici, la muqueuse des cordes vocales
 ». La fermeture commence, tout comme l’ouverture, à la partie inférieure du bord libre, et la partie supérieure ne se ferme qu’un peu plus tard.

A la fin du cycle, les cordes vocales restent accolées plus ou moins longtemps, et la pression sous-glottique recommence à augmenter, ce qui marque le début d’un nouveau cycle.

C’est la sortie rythmée de ces petites quantités d’air qui crée un train d’impulsions acoustiques, qui est, d’un point de vue acoustique, un « son complexe ».

M. HIRANO a montré qu’en plus de l’écartement du bord libre des cordes vocales, un autre phénomène influence la production vocale lors du cycle vibratoire
 : l’ondulation de la couverture
 des cordes vocales. On a vu que cette couche, formée par la muqueuse et l’espace de Reinke, est plus souple que les couches internes, à savoir la transition et le corps. L’ondulation est produite par le décalage temporel qui existe entre les mouvements de la partie inférieure du bord libre et ceux de la partie supérieure, sous la poussée du souffle phonatoire. Elle se propage verticalement, de la face inférieure des cordes vocales jusqu’à leur face supérieure, sur une distance variable. Cette composante ondulatoire est une découverte récente, mais on sait depuis longtemps qu’une altération de la muqueuse, comme un sulcus ou une cicatrice, ou un œdème dans l’espace de Reinke ont généralement des répercussions sur la qualité de la voix. Dans le même ordre d’idées, chacun a pu observer que la présence de sécrétions abondantes sur la muqueuse altère la qualité de la voix. Pour terminer, on peut signaler que les propriétés physiques de la couverture ne sont pas constantes. Ainsi, lorsque les cordes vocales sont tendues, les fibres élastiques et les fibres de collagène de la sous-muqueuse sont étirées, ce qui rend la couverture moins souple, plus rigide et élastique. On peut alors penser que l’ondulation de la couverture sera moins ample.

Enfin, après un certain nombre de cycles vibratoires, lorsque le sujet qui parlait doit reprendre son souffle ou a tout simplement fini de parler, les cordes vocales s’écartent pour retrouver une position de repos et permettre l’inspiration, par l’action des muscles abducteurs de cordes vocales, à savoir les crico-aryténoïdiens supérieurs.

· Un peu de physique acoustique : la nature du son laryngé

La vibration laryngée produit un son complexe. 

Ce que l’on appelle « son » est « une vibration acoustique capable d’éveiller une sensation acoustique
 ». Cette vibration présente une certaine régularité, on dit qu’elle est périodique, la période du son étant l’intervalle de temps au bout duquel l’onde se répète à l’identique. Une production sonore apériodique est qualifiée de bruit.

Parmi les sons, on distingue ceux qui sont purs et ceux qui sont complexes. Lorsqu’un son pur est émis, les molécules d’air oscillent en suivant une sinusoïde pure. Le son que produit un diapason est un bon exemple de son pur. Pour un son complexe, l’onde est toujours périodique mais elle n’est pas purement sinusoïdale. Selon la loi de FOURIER, un son complexe équivaut en fait à une somme de sons purs, dont chacun peut être représenté par une sinusoïde. La fréquence
 de chacun de ces sons purs est forcément un multiple entier de celle du son pur qui a la fréquence la plus basse. On appelle ce dernier le son fondamental, et  la fréquence du son fondamental est la fréquence fondamentale. Les sons purs dont la fréquence est un multiple entier de la fréquence fondamentale sont les harmoniques. Parmi les systèmes qui peuvent produire des sons complexes, on peut citer de nombreux instruments de musique, comme le piano ou la flûte, et bien sûr le larynx humain.

(3.4.3. La transformation du son laryngé dans les résonateurs

· Un peu de physique acoustique : la notion de résonateur

Un résonateur, pour les physiciens, est une cavité qui, en fonction de son volume, peut amplifier
 l’un des harmoniques d’un son complexe auquel on le soumet. La fréquence de cet harmonique amplifié, qui fait en fait vibrer le résonateur, est appelée fréquence propre du résonateur. Le pharynx et la cavité buccale sont deux résonateurs un peu particuliers, parce que leurs parois sont molles. De ce fait, chacun de ces résonateurs n’amplifie pas une seule fréquence, mais plutôt des bandes de fréquences. Ces plages fréquentielles renforcées par le passage dans les résonateurs sont appelées formants.

On peut remarquer qu’aucun des deux résonateurs mentionnés n’ajoute d’harmoniques au son fondamental laryngé ; il s’agit plutôt d’une amplification de certains harmoniques déjà présents dans ce son. 

· L’amplification pharyngée et buccale

L’onde sonore produite par le larynx passe en premier lieu par le pharynx. La forme et les dimensions de cette cavité de résonance peuvent varier instantanément, en fonction de la position du larynx, de la langue, du voile du palais, et bien sûr de l’état de la musculature pharyngée. On peut logiquement penser que la bande de fréquence amplifiée sera différente en fonction de ces changements de forme et de volume. Un pharynx très largement ouvert amplifiera ainsi (en moyenne) une bande de fréquence centrée sur 250 hertz environ. Un pharynx très rétréci amplifiera des sons dont la fréquence est plus aiguë, autour de 700 hertz
. Cette bande fréquentielle renforcée par le pharynx, centrée sur un pic qui peut donc être compris entre 250 et 700 hertz, est le premier formant.

Ensuite, le flux d’air sonorisé peut, selon la position du voile du palais, passer par :

- la cavité buccale, si le voile est relevé et barre l’accès au rhinopharynx ;

- la cavité buccale et les fosses nasales, si le voile est abaissé et laisse passer une  partie de l’air dans le rhinopharynx ;

- les fosses nasales uniquement, si la langue s’associe au voile pour empêcher l’air de passer dans la cavité buccale.


Envisageons pour l’instant le cas, simple et fréquent, du passage exclusif de l’onde sonore par la cavité buccale. Ce résonateur peut aussi changer de volume et de forme selon la position de la langue, de la mandibule et des lèvres, ce qui fait aussi varier la bande de fréquences amplifiée. La plage fréquentielle renforcée par le passage du son dans la cavité buccale est le deuxième formant. Il est centré sur un pic qui varie, selon les dimensions de la cavité buccale, entre 700 et 2500 Hertz
. 


A la sortie du son par la bouche, il a donc subi deux renforcements fréquentiels principaux, l’un au niveau de ses fréquences graves, dans le pharynx, et l’autre dans des fréquences plus aiguës, dans la cavité buccale. Ces renforcements varient avec le volume des résonateurs, donc, schématiquement, on peut dire que deux ondes strictement identiques à la sortie du larynx peuvent, selon la conformation du pharynx et de la cavité buccale, devenir deux sons très différents à la sortie. Notons enfin qu’il existe d’autres formants que les formants pharyngé et buccal, qui résultent de la vibration de résonateurs plus accessoires.

· Le renforcement fréquentiel et l’articulation des sons

Le renforcement sélectif de plages fréquentielles permet la production de phonèmes
 différenciés. En effet, on s’est aperçu que chaque voyelle orale peut être caractérisée par la valeur de ses deux premiers formants. Si l’on place les voyelles orales du français sur un diagramme, avec en abscisse la fréquence [centrale] de leur second formant, et en ordonnée la fréquence [centrale] de leur premier formant, on obtient une figure appelée triangle vocalique. Ce triangle est exactement superposable à celui que l’on obtient quand on place abscisse le point d’articulation
  et en ordonnée le degré d’aperture
 des voyelles. 

Il existe en français d’autres voyelles, dites nasales. Ce sont celles qui sont produites lorsque le voile est abaissé et que l’onde sonore passe à  la fois par la cavité buccale et par les fosses nasales. L’effet acoustique de ce passage d’air dans le nez est un rapprochement des deux formants et une perte dans les aigus, par rapport à la voyelle orale correspondante
.

Les consonnes sont en fait des bruits surajoutés aux voyelles, produits grâce à la langue, aux lèvres, aux dents. Leur émission ne nécessite pas toujours de vibration laryngée. Le [s], par exemple, est produit à partir d’un simple souffle qui passe par la glotte largement ouverte. Le [z] a le même point d’articulation, mais sa production nécessite une vibration des cordes vocales. Quand les cordes vocales vibrent, on parle de consonnes voisées, ou sonores. Quand ce n’est pas le cas, les consonnes produites sont dites non voisées, ou sourdes. Un autre critère de classification des consonnes est leur caractère continu ou discontinu. Le [s], par exemple, est continu : le courant d’air passe à travers un rétrécissement, mais il peut être maintenu. Il s’agit d’une consonne constrictive, ou encore fricative. Le [t], lui, est discontinu, car le courant d’air est brusquement interrompu, puis le son est libéré d’un coup. C’est une consonne occlusive, ou explosive. Enfin, il existe des consonnes nasales, comme le [n], pendant lesquelles le son laryngé sort uniquement par les fosses nasales.

On vient de suivre tout le trajet effectué par le souffle phonatoire, depuis sa genèse dans les poumons jusqu’à sa sortie par la bouche, en passant par le vibrateur laryngé et les deux résonateurs principaux. Je vais maintenant évoquer les différents moyens dont dispose la personne qui parle pour contrôler la voix ainsi produite, en fonction  de son état émotionnel, du contenu de son discours ou encore de ses exigences esthétiques.

(3.4.4. Le contrôle des paramètres de la voix

· Les paramètres vocaux

Lorsque l’on décrit une voix, on s’intéresse à trois paramètres principaux : la hauteur tonale, l’intensité et le timbre.

La hauteur tonale est la fréquence du son fondamental laryngé. Elle s’exprime en hertz, ou pour les chanteurs, par la note correspondant à cette fréquence. Une application évidente du contrôle de la hauteur est le chant. Pour chanter une mélodie, on fait varier la fréquence du fondamental laryngé. Mais la hauteur tonale change aussi en permanence lorsque l’on parle. D’un point de vue linguistique, en français, elle est le facteur principal de différenciation des courbes intonatives. Ce sont ces courbes intonatives qui permettent, à l’oral, de différencier une question (où la hauteur tonale monte à la fin) d’une exclamation, d’un ordre ou d’une affirmation. En outre, les modifications de hauteur traduisent l’état d’esprit du sujet qui parle. Une personne énervée, une personne émue, un acteur qui cabotine, un orateur qui veut convaincre auront tendance à employer un large éventail de fréquences dans leur discours. Une personne dépressive ou simplement peu expressive parlera de façon plus monocorde, avec un éventail fréquentiel réduit.

L’intensité est la puissance de la voix. On l’exprime en décibels. L’intensité de la parole doit être adaptée à la situation, à l’ambiance sonore, aux dimensions de l’endroit où l’on parle, au nombre d’auditeurs, entre autres. La modulation de l’intensité permet par ailleurs l’accentuation, qui se fait en français sur la dernière syllabe des mots. L’intensité est aussi étroitement lié aux émotions et à la personnalité : une personne qui parle un peu trop fort sera parfois perçue comme agressive, une personne qui parle plus doucement paraîtra plus réservée.

Le dernier paramètre qui permet de caractériser une voix est le timbre. C’est une notion complexe qui, contrairement aux paramètres précédents, ne peut pas être directement et complètement quantifiée. Le timbre dépend dans une large mesure de la distribution et de l’intensité relative des différents harmoniques du son complexe qu’est l’émission vocale. On comprend aisément que la distribution des harmoniques dépend à la fois de la vibration laryngée et de sa transformation dans les résonateurs. On divise souvent le timbre d’une voix en deux parties:

- le timbre vocalique : grossièrement, il inclut les harmoniques de 0 à 2500 hertz environ. C’est la partie du timbre qui contient les deux premiers formants, et permet donc la différenciation vocalique.

- le timbre extra-vocalique : il est constitué des harmoniques situés au-dessus de 2500 hertz. Il ne joue pas de rôle important dans la différenciation phonétique. En revanche, c’est lui qui permet de reconnaître la voix d’un interlocuteur au téléphone, par exemple ; il est propre à chacun. En fonction de sa richesse en harmoniques et de la répartition de ceux-ci, on qualifiera le timbre de riche, creux, strident, soufflé…

· Le contrôle de la hauteur


Deux facteurs interviennent dans le contrôle de la hauteur tonale : la pression sous-glottique et l’action des muscles intrinsèques et extrinsèques du larynx
.


La pression sous-glottique peut varier sous l’effet de l’effort inspiratoire qui peut être plus ou moins intense, et de la résistance des cordes vocales au passage de l’air. On peut remarquer, sur soi, que lorsque les poumons ne parviennent plus à maintenir une pression sous-glottique suffisante, par exemple à la fin d’une longue phrase prononcée sans reprendre son souffle, la voix a tendance à "tomber".


Participent aussi, les forces musculaires exercées sur les cordes vocales, dans les dimensions antéropostérieure, transversale et verticale. 

La variation de longueur (sens antéropostérieur) est le fait d’un équilibre de tensions entre les muscles vocaux, d’une part, et les muscles crico-thyroïdiens et crico-aryténoïdiens d’autre part. Un allongement des cordes vocales provoque leur tension et leur raidissement, et produit une élévation de la hauteur, tandis que des cordes vocales plus courtes mais surtout, moins tendues, produisent un son plus grave. 

La compression transversale des cordes vocales, autrement dit, leur force d’accolement, dépend, comme je l’ai déjà signalé, de la plus ou moins grande contraction des muscles adducteurs des cordes vocales, qui sont les interaryténoïdiens et les crico-aryténoïdiens latéraux. L’action de ces muscles augmente la résistance des cordes vocales au passage du flux aérien, et tend à limiter la vibration de la partie postérieure des cordes vocales. On observe cela dans la production de sons aigus.

Enfin, le larynx peut être déplacé et étiré sous l’action de ses muscles suspenseurs. C. PAINTER
, a montré en 1976 que le génioglosse est le principal muscle élévateur du larynx, mais il en existe beaucoup d’autres
. L’élévation laryngée étire le cône élastique, et augmente de ce fait la raideur des cordes vocales, dans l’émission des sons de fréquence aiguë. Au contraire, l’abaissement du larynx, principalement sous l’action du sterno-thyroïdien, épaissit les cordes vocales qui vibrent alors lentement et amplement, produisant des sons graves. Concrètement, ces mouvements verticaux s’observent essentiellement dans le chant, chez les chanteurs dépourvus de technique vocale.

· Le contrôle de l’intensité

L’intensité dépend logiquement de la pression sous-glottique et de la tension des cordes vocales, exactement comme la hauteur. On constate effectivement que ces deux paramètres sont liés. Souvent, quand on "élève la voix", on parle plus fort, mais en même temps, la hauteur tonale augmente aussi. Cela dit, la grande richesse des mécanismes de variation de la hauteur tonale autorise un contrôle différencié de ces deux paramètres.

On se doute bien que les modulations d’intensité résultent largement de l’action des muscles expiratoires. A ce propos, le souffle abdominal
 permet une meilleure maîtrise de l’expiration que le souffle thoracique supérieur.

· Le contrôle du timbre

Le timbre dépend de la qualité du son fondamental produit par le larynx, et de  son amplification par les résonateurs.

Les résonateurs ne font que renforcer des fréquences déjà présentes dans le son laryngé. Pour que ce dernier soit suffisamment riche en harmoniques, il faut avant tout une bonne adduction des cordes vocales. Si les cordes vocales sont fermement accolées, on obtient une vibration de bonne qualité, le timbre est riche en harmoniques, notamment aigus. Si pour une raison quelconque on a une fermeture incomplète de la glotte, alors un peu d’air  s’écoule en permanence sans être modulé par les cordes vocales, et remplace plus ou moins les harmoniques dans le fondamental laryngé. La voix qui résulte de cette fuite glottique est dite « voilée », voire « soufflée » quand la fuite est importante. Par ailleurs, l’épaisseur des cordes vocales, et leur état de tension, ont aussi une influence sur le timbre.

L’importance de la conformation des résonateurs dans la différenciation des sons de la parole a déjà été évoquée. J’ai distingué plus haut le timbre vocalique et le timbre extra-vocalique, mais il faut bien admettre que la voix et l’articulation sont intimement liées. Ainsi, on dit qu’une personne dont le voile du palais n’est pas assez mobile a une voix nasonnée. Mais cette caractéristique vocale, qui fait partie de la personnalité du sujet en question, altère aussi sa parole, puisqu’elle peut, à l’extrême, transformer les voyelles orales en voyelles nasales à cause de sa fuite d’air nasale, et perturber son intelligibilité.  

(3.5. Les conséquences envisageables du bloc interscalénique sur la fonction phonatoire


L’étude concerne la mise en évidence des paralysies laryngées consécutives à un bloc interscalénique du plexus brachial. Nous allons donc analyser les conséquences d’une paralysie laryngée sur la production vocale. Mais à ce stade de l’exposé, en s’appuyant sur les complications connues de cette anesthésie, et sur les bases anatomiques et physiologiques de la fonction vocale, il faut aussi envisager la possibilité d’autres atteintes de la phonation, qui peuvent survenir en même temps qu’une paralysie laryngée, ou à sa place, au niveau de la soufflerie, du vibrateur et des résonateurs.



(3.5.1. Les conséquences envisageables sur la soufflerie


Les structures nerveuses en jeu sont exactement les mêmes que celles de la respiration
. La mobilité des muscles diaphragme, scalène antérieur et scalène moyen est nécessairement altérée. On peut faire la même hypothèse que précédemment : le patient, que son souffle phonatoire soit plutôt abdominal ou plutôt thoracique supérieur, ne peut pas emmagasiner autant d’air, à l’inspiration, qu’avant le bloc. Ce phénomène discret, voire invisible, dans la respiration calme, a plus de chance d’être remarqué lors de la phonation, car les volumes d’air en jeu sont beaucoup plus conséquents. On peut ainsi supposer que le temps de parole sur une expiration (temps maximum de phonation) sera moins long après bloc qu’avant, et ce, qu’il y ait ou non une paralysie laryngée surajoutée.


On a vu aussi que le diaphragme est toujours actif à l’expiration, en contrebalançant l’effet de l’élasticité thoracique et pulmonaire, et peut-être aussi l’action des muscles expirateurs. Je pose donc l’hypothèse que les patients ayant subi un blocage du nerf phrénique ont un moins bon contrôle de leur souffle phonatoire. E. FRESNEL-ELBAZ
 va dans le même sens lorsqu’elle remarque que « tout défaut dans la mécanique respiratoire, qu’il soit purement technique (fonctionnel) ou organique (…)[peut] retentir sur la qualité de la voix ( …) ».

(3.5.2. Les conséquences envisageables sur le vibrateur

· Les conséquences liées à une atteinte de l’innervation laryngée

· L’innervation du larynx


L’innervation sensitive du larynx est principalement assurée par le nerf laryngé supérieur, issu du nerf pneumogastrique (Xème paire de nerfs crâniens) . Il donne au voisinage de l’os hyoïde deux branches, une supérieure [ou interne], et une inférieure [ou externe]. La branche supérieure du nerf laryngé supérieur innerve la muqueuse sus-glottique, tandis que la zone sous-glottique est innervée par la branche inférieure.

Le nerf récurrent, lui aussi issu du pneumogastrique, participe à l’innervation sensitive de la muqueuse de la face postérieure du larynx.


Le récurrent est aussi le nerf moteur laryngé le plus important. 

Chacun des récurrents se termine par deux branches : la branche antérieure et la branche postérieure. La branche antérieure innerve tous les muscles du larynx, à l’exception du muscle crico-thyroïdien. La branche postérieure, elle, participe à l’innervation du constricteur inférieur du pharynx.


Le nerf laryngé supérieur joue aussi un rôle dans l’innervation motrice. En effet, c’est lui qui innerve, par sa branche externe, le muscle crico-thyroïdien, qui est un tenseur des cordes vocales.


Tous les muscles laryngés reçoivent leur innervation du nerf pneumogastrique correspondant (gauche pour l’hémilarynx gauche, droit pour l’hémilarynx droit), à l’exception du muscle interaryténoïdien transverse dont l’innervation motrice est bilatérale
. 

· Les conséquences d’une atteinte de la motricité des muscles laryngés

Que l’atteinte nerveuse ait lieu au niveau du pneumogastrique, ou - comme on le suppose généralement - au niveau du nerf récurrent, nous importe finalement peu. En effet, le lieu supposé de l’atteinte est à peu près le même, près de l’artère sous-clavière, autrement dit, largement en dessous de l’émergence du nerf laryngé supérieur. Le nerf laryngé supérieur n’est donc pas touché, et les signes observés seront ceux d’une paralysie récurrentielle classique. 

En laryngoscopie, en cas de paralysie laryngée, on voit que la corde concernée est quasi-immobile. Des mouvements passifs dus aux forces musculaires extrinsèques peuvent toutefois subsister, et on peut aussi observer de petits mouvements d’adduction, liés au muscle interaryténoïdien transverse
 qui est toujours partiellement innervé par le récurrent controlatéral.

On décrit classiquement trois positions possibles pour la corde vocale paralysée. Si elle est immobilisée plus ou moins près de la ligne médiane, on parle de position médiane, ou paramédiane, et on a une paralysie récurrentielle en fermeture, car la corde saine peut toujours venir au contact de l’autre pour réaliser une occlusion glottique complète. A l’inverse, la corde peut être en position latérale, ou encore en abduction. Dans cette position, on parle de paralysie en ouverture, car il existe une béance glottique permanente. Enfin, entre ces deux cas extrêmes, on trouve la position intermédiaire. 


Il est difficile d’envisager a priori la position de la corde vocale paralysée. Les hypothèses classiques, comme la loi de SEMON-ROSENBACH, qui étaient censées prévoir la position de la corde vocale en fonction de l’ancienneté du trouble, ont été rejetées. J. SERCARZ et al
., en 1992, ont expérimentalement provoqué une parésie et une paralysie récurrentielle transitoires par injection de lidocaïne chez deux sujets volontaires. Remarquons que ces conditions expérimentales sont proches de celles rencontrées dans le bloc du plexus brachial. Chez le premier sujet, la fermeture glottique était complète en cas de parésie récurrentielle, et presque complète en cas de paralysie. Chez le second sujet, en revanche, la paralysie récurrentielle s’est manifestée par une béance glottique importante. Dans ce même article, les auteurs ont observé le larynx de quinze patients atteints de paralysie récurrentielle unilatérale. Le degré de béance glottique était là aussi très variable selon les sujets, et aucune tendance générale n’était visible.

Une autre question qui se pose est celle de la compensation par la corde vocale saine. Chez certains patients atteints de paralysie récurrentielle, en effet, on  s’aperçoit que la corde vocale saine, lors de la mise en position phonatoire, dépasse la ligne médiane pour se rapprocher de la corde paralysée, voire la toucher, et ainsi réduire ou annuler la béance glottique. On admet généralement que cette compensation se met en place progressivement, mais selon D. HARTL et D. BRASNU
, elle « peut apparaître immédiatement après la survenue de la paralysie récurrentielle unilatérale ».

Selon la position de la corde vocale paralysée, son éventuelle mobilité résiduelle, et l’hypothétique compensation par la corde saine, on comprend bien que les conséquences de la paralysie récurrentielle sur la phonation sont extrêmement variables. D’un point de vue théorique, l’équilibre musculaire subtil qui intervient dans la production vocale est rompu dans tous les cas, quelle que soit la position de la corde paralysée. Mais en pratique, on constate que lorsque l’occlusion glottique est correcte, la dysphonie est « minime
 ». Comme pour les conséquences respiratoires, on peut penser que les conséquences phonatoires seront en fait plus ou moins perceptibles en fonction de l’activité du patient. On peut imaginer qu’un patient atteint de paralysie en fermeture pourra effectivement parler quasi-normalement, mais aura plus de difficultés pour faire du chant lyrique, par exemple. Lorsque la béance est plus conséquente, on retrouve l’ « enrouement » typique de la paralysie en ouverture. La voix est généralement de faible intensité, ce qui se comprend aisément, si l’on pense que la fuite glottique empêche l’accroissement de la pression sous-glottique nécessaire à l’augmentation de l’intensité. Pour compenser cette difficulté, le patient a tendance à produire un effort laryngé important. La modulation sonore est incomplète, et un « bruit de turbulence aérodynamique
 », dû à l’écoulement d’air glottique permanent, accompagne la production vocale. On parle alors de voix soufflée. Cette déperdition d’air au niveau laryngé réduit aussi la longueur des expirations sonorisées, et favorise les reprises inspiratoires anarchiques. Enfin, la voix peut aussi avoir une qualité bitonale, ou diplophonique, c’est à dire que l’on a l’impression d’entendre deux sons de hauteur différente en même temps.


Pour finir, concernant la sensibilité laryngée, on peut dire, d’une part, qu’elle est largement préservée, vu que le nerf laryngé supérieur n’est pas atteint. D’autre part, on peut supposer que même si elle se trouve un peu altérée, cela n’aura que peu d’effet sur la phonation.

· Les autres conséquences envisageables sur le vibrateur

· Les conséquences sur le système suspenseur du larynx

Les muscles sus-hyoïdiens, qui élèvent le larynx, dépendent des nerfs maxillaire supérieur (issu de la Vème paire de nerfs crâniens), facial (VIIème  paire) et hypoglosse (XIIème paire)
. Les autres muscles élévateurs dépendent du nerf glosso-pharyngien (IXème paire) et de l’hypoglosse. Ces différents nerfs crâniens ne sont jamais bloqués dans l’anesthésie du plexus brachial, donc il est presque certain que l’ascension du larynx est toujours possible. C’est un des mécanismes qui interviennent dans l’émission de sons aigus, notamment dans le chant.

Trois des quatre muscles sous-hyoïdiens, qui sont des abaisseurs du larynx, sont innervés par l’anse de l’hypoglosse, formée par une branche de l’hypoglosse et deux ou trois branches issues du plexus cervical
  aux niveaux de C1, C2 et C3. Le muscle thyro-hyoïdien, lui, dépend uniquement du nerf hypoglosse. On sait que l’injection d’une dose importante d’anesthésique local peut provoquer une anesthésie du plexus cervical inférieur
, mais il paraît douteux d’envisager pour autant une altération de la motricité des muscles sous-hyoïdiens. Et même si c’était le cas, les conséquences phonatoires d’une telle atteinte seraient sans doute minimes.

· Le bloc sympathique laryngé

Comme de nombreux organes, le larynx reçoit une innervation sympathique, qui provient de la chaîne sympathique cervicale, qui est fréquemment anesthésiée en cas de bloc interscalénique. Y. HISA et al.
 se sont intéressés à l’innervation sympathique de larynx canins. Ils rapportent l’existence de fibres sympathiques autour des glandes de la sous-muqueuse, et dans les artères et artérioles du larynx. 

Il est possible qu’un bloc sympathique cervical, altérant la circulation laryngée, ait des répercussions et sur la phonation, mais la nature et leur degré de ces répercussions paraissent imprévisibles.

Pour ce qui est des glandes sous-muqueuses, on peut émettre l’hypothèse, en cas de blocage sympathique, d’une interruption unilatérale de la sécrétion de mucus. Or, K. SATO et M. HIRANO
, ainsi que J. BASTERRA et al.
, soulignent l’importance de cette sécrétion dans la phonation. En effet, le mucus forme une couche lubrifiante sur les cordes vocales, dont la quantité et la viscosité influencent la production vocale.

(3.5.2. Les conséquences envisageables sur les résonateurs

· Les conséquences envisageables sur le pharynx et sur le voile du palais

L’innervation sensitive des parois postérieure et latérales du pharynx est assurée par le plexus pharyngien¸qui est formé par des rameaux provenant des nerfs glosso-pharyngien, pneumogastrique, et de la chaîne sympathique. La sensibilité du voile du palais dépend du nerf maxillaire supérieur et du glosso-pharyngien. A priori, la sensibilité du pharynx et du voile a donc toutes les chances d’être intacte après bloc.

Concernant l’innervation motrice, à l’exception du tenseur du voile, tous les muscles vélaires et pharyngés sont innervés par le plexus pharyngien. La seule composante de ce plexus susceptible d’être touchée par le bloc est le système sympathique. Mais là encore, son influence sur la phonation n’est pas du tout documentée. On ne peut donc qu’envisager une possibilité de modification du timbre vocalique et extra-vocalique, sans rien pouvoir affirmer sur sa nature ou de son degré. On a tout de même vu, par ailleurs, que le nerf récurrent innervait partiellement le constricteur inférieur du pharynx, donc on peut penser qu’un bloc récurrentiel pourrait altérer sa motricité, et,  peut-être, l’amplification pharyngé.

· Les conséquences envisageables sur la cavité buccale

L’innervation sensitive de la cavité buccale dépend du nerf maxillaire inférieur (issu de la Vème paire de nerfs crâniens) - qui est aussi responsable de l’innervation proprioceptive des muscles de la face - et du nerf maxillaire supérieur. Celle de la langue dépend du nerf maxillaire inférieur, du glosso-pharyngien et du nerf laryngé supérieur. On ne devrait donc pas avoir d’atteinte sensitive du résonateur buccal après bloc.

Le nerf maxillaire inférieur assure aussi l’innervation motrice des muscles masticateurs (qui interviennent dans l’articulation). Les muscles peauciers sont innervés par le nerf facial, et la motricité de la langue provient des nerfs glosso-pharyngien et hypoglosse. Comme je l’ai déjà dit, ces structures n’ont aucune chance d’être bloquées, donc il semble que la cavité buccale n’a aucune raison de subir une altération fonctionnelle.

(4. La fonction digestive

(4.1. La déglutition normale 

Déglutir, ou plus simplement "avaler", consiste à faire passer les aliments de la bouche vers l’œsophage. Cette première étape de la digestion met en jeu une séquence complexe de mécanismes que la radiocinématographie a permis de mieux connaître. La déglutition peut être décomposée en quatre phases :

(4.1.1. Phase préparatoire


Cette première phase est mécanique et entièrement soumise au contrôle volontaire du sujet. Elle commence à l’introduction des aliments en bouche. Les lèvres se ferment, leur musculature se contracte, ainsi que la musculature buccale, pour propulser les aliments vers l’intérieur. La mandibule entame alors un mouvement de rotation (la mastication). Pendant cette étape, le voile du palais est rabattu vers l’avant. L’ aspect le plus incontournable de la phase préparatoire est le roulement latéral de la langue
, qui permet aux aliments de se positionner entre les dents. Et c’est encore ce mouvement qui permet, en fin de phase préparatoire, de compacter les aliments broyés par les dents, et de les mélanger à la salive pour former le bolus, contre le palais dur. La consistance particulière de ce bolus est un premier rempart contre les fausses routes. 

(4.1.2. Phase orale


Durant cette étape volontaire, le bol alimentaire est transporté de la cavité buccale vers l’hypopharynx. La musculature buccale est mise en tension. Le bolus se présente maintenant comme une masse molle, compacte et humidifiée par la salive. Il se trouve sur la face dorsale de la langue, qui est toujours le principal organe mis en jeu à ce stade. La pointe de la langue s’élève en direction du palais, et son corps se déprime, prenant la forme d’une gouttière inclinée vers l’arrière. Le bolus glisse alors comme sur un toboggan en direction de l’isthme du gosier. En même temps, le voile du palais s’élève et se rabat, vers l’arrière, sous l’action du muscle péristaphylin interne, pour venir obturer les fosses nasales. Cette fermeture est complétée par un soulèvement de la paroi postérieure du pharynx, qui se porte vers le voile
, par contraction du constricteur supérieur du pharynx.

(4.1.3. Phase pharyngienne


Le passage du bolus dans l’isthme du gosier provoque le réflexe de déglutition, qui est involontaire, comme toutes les étapes qui vont suivre. Le bolus se trouve projeté vers le bas et vers l’arrière. Le voile est toujours au contact de la paroi postérieure du pharynx pour empêcher les fausses routes nasales ; il retrouvera sa position de repos plus tard, quand le bolus sera bien engagé dans le pharynx. On assiste, à peu près dans le même temps, à un péristaltisme des muscles du pharynx, c’est à dire à une vague de contractions rythmiques de ces muscles, du haut vers le bas, qui entraîne le bolus vers la bouche de l’œsophage. 


Pendant que le bol alimentaire poursuit son trajet, se mettent en place des mécanismes de protection des voies aériennes, pour fermer l’accès aux voies aériennes inférieures. Déjà, le déclenchement du réflexe de déglutition provoque un arrêt de la respiration pendant la phase pharyngienne. Par ailleurs, on a une fermeture du larynx grâce à trois mécanismes :

 - l’élévation laryngée : les muscles sus-hyoïdiens
 (mylo-hyoïdien, génio-hyoïdien, digastrique, stylo-hyoïdien) se contractent, tandis que la mandibule est fixée. On a alors une ascension de l’os hyoïde, qui entraîne avec lui le larynx en haut en en avant. 

- la bascule de l’épiglotte : l’élévation du larynx pousse l’épiglotte contre la base de langue, dont les muscles sont contractés. L’épiglotte est alors forcée de se rabattre comme un couvercle sur le larynx. A noter que ce mouvement passif est sans doute facilité par une contraction des muscles aryténo-épiglottiques, qui sont des faisceaux inconstants des muscles interaryténoïdiens obliques, insérés en haut sur les bords latéraux du cartilage épiglottique
. La bascule épiglottique n’assure pas une étanchéité parfaite. 

- l’accolement des bandes ventriculaires et des cordes vocales : on a un accolement des bandes ventriculaires, qui est suivi d’un accolement des cordes vocales
, sous l’action des muscles adducteurs des cordes vocales (interaryténoïdiens et crico-aryténoïdiens latéraux). Le rapprochement des bandes ventriculaires est un phénomène encore mal connu, sans doute dû essentiellement à la compression de ces replis causée par le rétrécissement vertical de l’étage sus-glottique. On peut aussi penser que les muscles thyro-aryténoïdiens supérieurs et aryténo-épiglottiques participent, dans une moindre mesure, à ce mouvement.

(4.1.3. Phase pharyngo-oesophagienne


Cette dernière phase est involontaire, comme la précédente. Durant le temps pharyngien, le sphincter constitué par le muscle crico-pharyngien, qui est fermé au repos, s’ouvre pour laisser passer le bolus dans l’œsophage. L’onde péristaltique initiée au niveau du pharynx se poursuit dans l’œsophage  pour entraîner le bolus vers l’estomac. 


Dès que le bolus entre dans l’œsophage, le larynx redescend et les cordes vocales et les bandes ventriculaires retrouvent leur position de repos. La respiration, qui était suspendue, peut reprendre.

(4.2. Les conséquences envisageables du bloc interscalénique du plexus brachial sur la fonction digestive


L’enjeu majeur de cette étude est la prévention des fausses routes chez les patients ayant subi un bloc interscalénique du plexus brachial. Il faut donc maintenant envisager les conséquences possibles de cette anesthésie sur les différentes étapes de la déglutition.


On a constaté précédemment que la sensibilité et la motricité buccale ne sont pas touchées, en principe, par le bloc interscalénique. Donc la mastication et le transfert du bolus en direction du pharynx ne subissent probablement pas de modification après le bloc.


Le réflexe  de déglutition est déclenché, chez l’homme, par une excitation des terminaisons sensitives du nerf glosso-pharyngien
. Il devrait donc survenir tout à fait normalement chez les patients qui subissent un bloc interscalénique.

Le péristaltisme pharyngé ne devrait pas non plus être radicalement modifié, car les muscles en jeu ne dépendent pas de nerfs susceptibles d’être bloqués, à part le constricteur inférieur qui est partiellement innervé par le nerf récurrent.

L’ascension laryngée, due à la contraction des muscles sus-hyoïdiens, est toujours possible, ce qui doit permettre à l’épiglotte de se rabattre passivement sur le larynx. Mais ce mécanisme ne permet pas à lui seul une protection parfaite des voies aériennes inférieures.


KAWASAKI et al.
 ont montré que les bandes ventriculaires continuent à s’accoler lors de la phase pharyngienne de la déglutition, chez des patients atteints de paralysie récurrentielle. Ceci s’explique par le fait que cet accolement est, semble-t-il, essentiellement passif. 


En cas de paralysie récurrentielle, on peut observer une occlusion plus ou moins incomplète de l’espace glottique, si la corde paralysée est en position intermédiaire ou en abduction. On peut supposer que le risque de fausse route est d’autant plus élevé que cette ouverture glottique est large. Si la corde vocale est immobilisée en position médiane, on a une occlusion glottique normale et il n’y a, en principe, pas de risque de fausse route trachéale.


P. BEUTTER et al.
 signalent que « les troubles de la déglutition sont rares » en cas de paralysie laryngée unilatérale. Les éventuelles fausses routes surviennent généralement lors de la déglutition des liquides. Il est vraisemblable que les mouvements de l’épiglotte et des bandes ventriculaires suffisent à compenser la béance glottique, dans la plupart des cas. On peut aussi se demander si la compensation par la corde saine, qui peut apparaître spontanément dans la phonation, est aussi possible dans la déglutition. Il semblerait que ce point ne soit pas documenté. 


F. BOU-MALHAB et al. ont mené une étude concernant les troubles de la déglutition en cas de paralysie récurrentielle récente
. Chez 5 des 18 patients inclus dans l’étude, ils ont noté l’apparition de fausses routes aux liquides au cours de la semaine suivant l’apparition de la paralysie. 4 des patients présentaient aussi une toux intermittente.

Quoi qu’il en soit, on déduit de toutes ces observations que les troubles de la phonation et les troubles de la déglutition dus à une paralysie récurrentielle ne seront pas exactement superposables. On peut imaginer qu’un patient avec une béance glottique importante pourrait avoir une voix très altérée, tout en conservant une déglutition normale, grâce à la redondance des mécanismes de protection du larynx. Mais il semble raisonnable d’affirmer que le risque de fausses routes et la détérioration vocale sont d’autant plus importants que l’ouverture glottique est importante.

La question de la sensibilité laryngée ne se pose pas vraiment. En cas de fausse route, un sujet normal se met à tousser dès que les aliments arrivent au contact de la margelle laryngée, ce qui lui permet d’expulser ces aliments, en direction du pharynx. Si la sensibilité est modifiée, ce réflexe est atténué ou absent, et les aliments peuvent descendre dans la trachée. Chez les patients dont le nerf récurrent est bloqué par l’anesthésie, on a vu, déjà, que la sensibilité est largement préservée. Par ailleurs, on peut penser que l’efficacité de la toux sera de toute façon quelque peu amoindrie par la paralysie récurrentielle unilatérale, que la fausse route ait été détectée ou non au niveau laryngé. C’est sans doute ce à quoi faisaient allusion M. NIMIER et al.
 lorsqu’ils parlaient de « gêne à la toux lors des fausses routes salivaires » chez un patient ayant subi un bloc interscalénique. 
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Fig. 13 : Schéma des cordes vocales
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Fig. 12 : L’innervation du larynx
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Fig. 11 : Les étapes du cycle vibratoire des cordes vocales, en coupe frontale et en vue laryngoscopique (d’après M. HIRANO)
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Fig. 10 : Cordes vocales en position phonatoire
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Fig. 9 : Action des muscles adducteurs dans la mise en position phonatoire des cordes vocales
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Fig. 8 : L’activité des muscles respiratoires dans la phonation


(d’après G. CORNUT et M. DRAPER)
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Fig. 7 : Coupe frontale du larynx


(d’après F. LE HUCHE et A. ALLALI)
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Fig. 6 : Quelques-uns des muscles extrinsèques du larynx


(d’après Ph. DEJONCKERE)
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Fig. 5 : Vue postéro-droite du squelette laryngé
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Fig. 4 : La musculature respiratoire


(Ph. DEJONCKERE)
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Fig. 3 : Action du diaphragme sur le thorax (schéma)


(d’après Ph. DEJONCKERE)
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Fig. 2 : Mouvement costal en anse de seau
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Fig. 1 : Mouvement costal en poignée de pompe
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Fig. 00 : Le plexus brachial dans sa portion interscalénique (d’après A. WINNIE)


(d’après A. WINNIE)
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� Un plexus est  un amas de filets nerveux entrelacés.


� Les trous de conjugaison sont des ouvertures latérales, qui existent entre les pédicules de deux vertèbres successives, et qui permettent la sortie des nerfs rachidiens (cervicaux, dorsaux, lombaires, coccygiens selon le niveau) - qui se détachent de la moelle épinière.


� A. WINNIE, Techniques Périvasculaires de Blocage du Plexus Brachial, p. 17.


� Voir 2.2.1 : La charpente ostéo-cartilagineuse, p. 20.


� La plèvre est, comme nous le reverrons, une enveloppe qui recouvre les poumons.


� Une aponévrose (ou encore : un fascia), est une membrane fibreuse qui enveloppe les muscles.


� S. CAREMELLE, Anesthésie Locorégionale du Membre Supérieur par Bloc Interscalénique (285 observations), p. 51.


� S. CAREMELLE, op. cit., p. 17.


� L.-J. DUPRE, Bloc du Plexus Brachial : Quelle(s) Technique(s) Choisir ?, Cahiers d’Anesthésiologie, 1995 ; 43 (6), p. 595.


� L.-J. DUPRE, op. cit., p. 595.


2 A. WINNIE, op. cit., p. 174.


3 L’analgésie est l’abolition de la sensibilité à la douleur, tandis que l’anesthésie supprime non seulement la douleur, mais aussi toutes les autres sensibilités (comme la sensibilité à la température, par exemple).


� S. CAREMELLE, op. cit. , p. 39.


� L.-J. DUPRE, op. cit. p. 591. 


� Voir schéma de l’innervation laryngée, p. 65.


� S. CAREMELLE, op. cit., p. 103.


� A. WINNIE, op. cit., p. 236.


� N. NIMIER, J.-L. BERGER, J.-M. DESMONTS, Paralysie Récurrentielle et Syndrome de Claude Bernard-Horner après Blocage Interscalénique du Plexus Brachial, Ann. Fr. Anesth. Réanim., 5 ; p. 457.


� A. WINNIE, op. cit., p. 241.


� S. CAREMELLE, op. cit., p. 104.


� Il s’agit d’un épanchement d’air survenant entre les deux feuillets de la plèvre, pouvant entraîner une compression du poumon et une asphyxie.


� Il est d’autant plus important d’étudier la respiration que l’appareil respiratoire joue un rôle primordial dans l’émission vocale.


� F. LE HUCHE, A. ALLALI, Anatomie et Physiologie des Organes de la Voix et de la Parole, pp. 54-58


� F. LE HUCHE et A. ALLALI, op. cit., p. 87.


� F. LE HUCHE et A. ALLALI, op. cit., p. 77.





� Voir 3.1. L’ "appareil vocal", p. 29. 


� F. BRIN, C. COURRIER, E. LEDERLE, V. MASY, Dictionnaire d’Orthophonie, p. 147.


� Voir 4. La fonction digestive, p. 71.


� L’os hyoïde est un os impair et médian, ayant la forme d’un « U » aux branches orientées vers l’arrière, et qui est situé au niveau de l’angle formé par le cou et le plancher de la bouche.


� chez l’homme, c’est un angle droit ; chez la femme, l’angle entre les deux lames est plus proche de 120 degrés.


� Voir la partie 3.2.4 sur la configuration interne du larynx, p. 37.


� Dans cette partie concernant la musculature du larynx, j’ai choisi d’employer le pluriel pour évoquer les muscles pairs et symétriques, et le singulier pour parler des muscles impairs


� voir 3.3.1 : le pharynx, p. 43.


� Ce que l’on appelle communément la glotte est l’espace triangulaire, plus ou moins grand, qui peut exister entre les bords libres des  deux cordes vocales. Elle est bien visible en laryngoscopie, par exemple.


� G. HEUILLET-MARTIN, H. GARSON-BAVARD, A. LEGRE, Une Voix Pour Tous, Tome I, p. 24.


� J. C. KAHANE, The Vocal Fold Vibratory Pattern, in Otolaryngology, Head and Neck, p. 1759.


� En histologie, on appelle tissu conjonctif un ensemble de cellules et de molécules (fibres de collagène, fibres élastiques…) qui joue un rôle de remplissage, de soutien ou de protection.


� Les fibres musculaires sont les cellules allongées, douées de contraction, qui forment les muscles. A ne pas confondre avec les fibres élastiques et les fibres de collagène également mentionnées, qui, elles, sont des protéines et non des cellules.


�  J. C. KAHANE, op. cit. , p. 1762.


� Voir « Le contrôle de la hauteur », p. 60.


� G. CORNUT, op. cit., p. 8.


� Ph. DEJONCKERE, Précis de Pathologie et de Thérapeutique de la Voix, p. 25.


� F. LE HUCHE, A. ALLALI, op. cit., p. 78


� G. CORNUT, La Voix, p. 10.


� F. LE HUCHE, A. ALLALI, op. cit., p. 77.


� Voir 2.3. Quelques éléments de physiologie de la respiration, p. 26.


� F. LE HUCHE, A. ALLALI, op. cit., p. 129


� voir 3.4.4. Le contrôle des paramètres vocaux, p. 59.


� G. HEUILLET-MARTIN, H. GARSON-BAVARD, A. LEGRE, op. cit., p. 32.


� J.C. KAHANE, op. cit., p. 1765.


� voir 3.2.4. La structure interne du larynx., p 37


� Ph. DEJONCKERE, op. cit., p. 17


� Rappelons que la fréquence est l’inverse de la période. (f=1/T)


� Pour être tout à fait exact, il faut dire qu’on a tout au long du conduit vocal une perte d’énergie considérable, et ce que j’appelle ici « amplification » n’est pas tant l’augmentation de l’énergie d’une fréquence particulière que l’atténuation des autres fréquences.


� G. CORNUT, op. cit. , p. 31.


� G. CORNUT, op. cit., p. 31.


� On appelle phonèmes les sons et les bruits de la langue, que l’on combine pour produire des mots lorsque l’on parle.


� Ce terme désigne le point de rétrécissement maximal du résonateur buccal. Pour les voyelles, le point d’articulation peut être antérieur (pour le [i] par exemple) ou postérieur (pour le [o], le [u]…).


� L’aperture est « l’intervalle qui sépare les deux parties du canal vocal les plus proches, au [point] d’articulation d’un phonème » (F. BRIN et al, Dictionnaire d’Orthophonie). L’aperture du [a] est importante, il s’agit d’une voyelle ouverte. Le [i] a une aperture faible, c’est une voyelle fermée.


� La production des voyelles [a] et [((] (=an), ou [i] et [((] (=in), par exemple, ne diffère que par la position du voile du palais. Quand on prononce un [a], le son ne passe pas dans le rhinopharynx et les fosses nasales.


� C. PAINTER, Laryngeal Functions in Speech, in Otolaryngology, Head and Neck, p. 1752.


� C. PAINTER, op. cit., p. 1753


� voir 3.2.3 : la musculature laryngée, p. 33.


� voir 3.4.1 : le souffle phonatoire, p. 48.


� Voir : 2.4. Les conséquences envisageables du bloc interscalénique sur la fonction respiratoire, p. 27.





� E. FRESNEL ELBAZ, La Voix, p. 34.


� D. GRANEY, Anatomy, in Otolaryngology, Head and Neck Surgery, p. 1738.


� P. BEUTTER, M. GIRARD, E. FRYDMAN, Paralysies Laryngées, in Pratique Phoniatrique en ORL.


� J. SERCARZ, G. BERKE, Y. MING, B. GERRATT, M. NATIVIDAD, Videostroboscopy of Human Vocal Fold Paralysis, in Ann Otol Rhinol Laryngol, 1992; 101, pp. 567-577.


� D. HARTL, D. BRASNU, Paralysies Récurrentielles Unilatérales : Connaissances actuelles et traitements, Ann Otolaryngol Chir Cervicofac, 2000;117(2): pp. 60-84.


� P. BEUTTER, M. GIRARD, E. FRYDMAN, op. cit. 


� D. HARTL, D. BRASNU, op. cit.


� On trouvera le détail de l’innervation du larynx et de son appareil suspenseur dans un tableau en annexe.


� Le plexus cervical est un réseau nerveux formé par la réunion des branches antérieures des quatre premiers nerfs cervicaux. Il est donc situé  juste au dessus du plexus brachial.


� A. P. WINNIE, op. cit., p. 166.


� Y. HISA, S. KOIKE, N. TADAKI, H. BAMBA, K. SHOGAKI, T. UNO, Neurotransmitters and Neuromodulators Involved in Laryngeal Innervation, Ann Otol Rhinol Laryngol, 1999; 108, p. 4.


� K. SATO, M. HIRANO, Age Related Changes in the Human Laryngeal Glands, Ann Otol Rhinol, 1998; 107, p. 528.


� J. BASTERRA, P. DILLY, C. CHUMBLEY, A. PELLIN, Glands in the Human Vocal Cord, Revue de Laryngologie, 1988 ; 109 (5), p. 477.


� Selon INGERVALL (1978), cité par  J. A. LOGEMANN : Mechanisms of Normal and Abnormal Swallowing pp. 1741-1744.


� H. ROUVIERE, Anatomie Humaine, Descriptive et Topographique - Tome I, pp. 473-477.


� voir 3.2.3 : La musculature laryngée, p. 33. 


� H. ROUVIERE, op. cit., p. 490.


� A. KAWASAKI, H. FUKUDA, A. SHIOTANI, J. KANZAKI, Study of Movements of Individual Structures of the Larynx during Swallowing, in Auris Nasus Larynx, 2001; 28 (1), pp. 75-84.


� J. A. LOGEMANN, op. cit., p. 1742.


� A. KAWASAKI, H. FUKUDA, A. SHIOTANI, J. KANZAKI, op. cit.


� P. BEUTTER, M. GIRARD, E. FRYDMAN, op. cit.


� F. BOU-MALHAB, S. HANS, S. PERIE, O. LACCOURREYE, D. BRASNU, Les Troubles de la Déglutition dans les Paralysies Récurrentielles Unilatérales – Etude Prospective, Ann. Otolaryngol. Chir. Cervicofac., 2000 ; 117, pp 26-33.


� M. NIMIER, J.-L. BERGER, J.-M. DESMONTS, op. cit., p. 456.
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