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INTRODUCTION


Le transsexualisme est un trouble affectant l'identité de genre, dont la prise en charge thérapeutique consiste en une transformation hormono-chirurgicale. 

Les personnes transsexuelles FtM, c'est-à-dire femme vers homme, voient leur voix s'aggraver sous l'effet du traitement hormonal. En revanche, pour les transsexuelles MtF, c'est-à-dire homme vers femme, le traitement hormonal ne permet pas d'élever le fondamental usuel de la voix. 


Les transsexuelles qui entament une transformation hormono-chirurgicale sont souvent amenées à consulter un phoniatre ou un orthophoniste pour suivre une rééducation vocale, visant à féminiser la voix. 

Lors du bilan vocal classique, les praticiens pourront la plupart du temps constater le caractère non pathologique de la voix de ces patientes, car l'évaluation subjective comme les mesures instrumentales, ne mettent pas en évidence d'anomalie. 

Les patientes sont pourtant très gênées par leur voix, car elle ne correspond plus à leur apparence, et témoigne de leur changement d'identité.

L'évaluation du handicap vocal faisant partie intégrante du bilan vocal, il existe des outils permettant de l'évaluer. Ces outils sont principalement utilisés chez le patient dysphonique. Les patientes transsexuelles n'étant généralement pas dysphoniques, ces outils ne leur sont pas adaptés.


Il nous a semblé intéressant d'adapter le questionnaire d'évaluation de la gêne vocale, qu'est le Voice Handicap Index de Jacobson (1997), à la voix de la personne transsexuelle. Ainsi, les praticiens amenés à prendre en charge ces patientes disposeraient d'un outil d'évaluation adapté, leur permettant de cibler et d'ajuster au mieux la rééducation vocale.

Notre étude tente une adaptation du questionnaire, grâce à la participation de 34 transsexuelles. Nous allons ainsi élaborer un questionnaire expérimental de 45 questions, ayant pour base le Voice Handicap Index de Jacobson (1997). Notre population y répondra deux fois à 10-12 jours d'intervalle. Nous étudierons ensuite statistiquement les résultats, pour aboutir à un questionnaire final qui devra être adapté à la personne transsexuelle.


Notre partie théorique se composera de trois parties. 

La première traitera de la voix, notamment de ses caractéristiques, des différences hommes – femmes, et des méthodes d'évaluation. 

La seconde partie sera consacrée à la personne transsexuelle. Nous présenterons et définirons le transsexualisme, puis nous verrons ce qu'il en est de la prise en charge thérapeutique des patientes transsexuelles.

Enfin, la troisième partie concernera le Voice Handicap Index.

Notre partie pratique comprend le détail de notre protocole expérimental, et de notre étude statistique. Ainsi nous décrirons le déroulement de notre étude, puis nous exposerons les résultats statistiques, qui concerneront la pertinence des items, la stabilité de l'échelle, la cohérence interne, et la corrélation entre les sous-échelles.

Nous discuterons enfin de l'intérêt de notre projet, de nos faiblesses et des difficultés rencontrées, ainsi que de la sélection des items, et de la validation du questionnaire en tant qu'outil fiable d'évaluation de la gêne vocale.

PARTIE THÉORIQUE
I: La voix

I.1. Définition

La voix est l'ensemble des vibrations produites par le passage du souffle pulmonaire à travers les cordes vocales en adduction et les cavités de résonance (pharynx, cavités naso-sinusiennes et bouche).

On utilise habituellement le terme d' "appareil vocal" pour désigner l'ensemble des organes qui permettent à l'homme d'émettre des sons. 

La voix est un système à trois étages: 

une soufflerie, constituée des poumons, bronches et de la trachée; 
un vibrateur: le larynx renfermant les cordes vocales;
des résonateurs que sont la cavité buccale, les cavités naso-sinusiennes, et le pharynx. 

Le souffle, contenu dans les bronches et les poumons, est propulsé par les muscles expirateurs vers la trachée, puis le larynx. Il fait alors vibrer les cordes vocales en adduction et produit ainsi un son laryngé. Ce son va se propager dans les résonateurs pour devenir la voix.
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Vue d'ensemble des organes de la voix et de la parole, d'après "La voix" de Le Huche F., et Allali A., p. 31.

I.2. Anatomie et physiologie de la voix



I.2.1. Larynx

Le larynx forme un cylindre articulé composé de plusieurs cartilages : thyroïde, cricoïde, aryténoïdes, et épiglotte. 

[image: image1.emf]
Les cartilages du larynx, d'après " La voix" de Le huche F. et Allali A., p. 101.
Le larynx comprend onze muscles intrinsèques, qui relient les cartilages entre eux:

Les deux crico-thyroïdiens, les deux crico-aryténoïdiens postérieurs, les deux crico-aryténoïdiens latéraux, les deux thyro-aryténoïdiens supérieurs, les deux thyro-aryténoïdiens inférieurs (ou muscles vocaux), et l'inter-aryténoïden (ou ary-aryténoïdien). 


Les cordes vocales font partie du larynx. Elles sont attachées à l’avant à la partie antérieure du cartilage thyroïde, et en arrière sur l’apophyse vocale des cartilages aryténoïdes. Les cartilages aryténoïdes permettent, en pivotant, de rapprocher les cordes vocales l’une vers l’autre. 

Celles-ci se présentent comme deux bandes blanc nacré horizontales placées côte à côte à l'extrémité supérieure de la trachée, l'autre à gauche. Se rejoignant en avant, elles peuvent s'écarter et se rapprocher l'une de l'autre en arrière. En se rapprochant, elles peuvent se mettre en vibration grâce à l'action du souffle pulmonaire. 


Le larynx et ses cordes vocales, vue dorsale, d'après "SOS voix" de Benzaquen Y.,  p. 50.

I.2.2. Soufflerie


L'énergie nécessaire à la production sonore est fournie par la soufflerie pulmonaire. Elle est constituée des poumons, organes de la respiration, mais aussi de la cage thoracique, de la trachée et des bronches ; ainsi que des muscles respirateurs : diaphragme, muscles abdominaux, muscles intercostaux, et muscles inspirateurs accessoires.


Lors de l'inspiration, le larynx descend dans le cou sous l'effet de la contraction du muscle sterno-thyroïdien, et surtout par la force de la traction de la trachée vers le bas, qui est elle-même attirée par l'abaissement du diaphragme. À l'expiration, le larynx remonte. L'air inspiré traverse le nez ou la bouche, passe par le larynx, puis dans la trachée, pour finir dans les poumons.

Lors de la respiration, les cordes vocales sont en position de repos, c'est-à-dire ouvertes, afin de laisser passer l'air. 


I.2.3. Résonateurs


On donne le nom de résonateurs aux cavités que traverse le son laryngé avant d'arriver à l'air libre. Nous pouvons citer le pharynx, la cavité buccale, et les cavités naso-sinusiennes. 
Configuration des résonateurs :
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D'après "La voix" de Cornut G., p. 29.

I.3. Caractéristiques de la voix


I.3.1. Hauteur


La hauteur est directement en relation avec la fréquence de vibration des cordes vocales: le son aigu correspond à des vibrations très rapides et le son grave à des vibrations plus lentes. Cette fréquence est appelée fréquence fondamentale. On appelle "fréquence fondamentale usuelle" la "fréquence autour de laquelle évoluent différentes variations de tonalité constituant la mélodie ou l'intonation. ". (1)



La fréquence fondamentale se mesure en Hertz (Hz), et varie en fonction de la longueur des cordes vocales, de leur épaisseur et de leur tension. Elle augmente lorsque la pression sous glottique augmente, et que le larynx remonte dans le cou en raccourcissant les dimensions du pharynx, produisant une augmentation de la tension et de la longueur des cordes vocales.

Un certain nombre de facteurs entrent en jeu dans la hauteur de la voix :

Facteurs morphologiques :
- la taille: généralement, plus le larynx est grand, plus les cordes vocales sont longues et plus la voix est grave; inversement plus les cordes vocales sont petites, plus la voix est aiguë,

- la masse et l'épaisseur des cordes vocales: plus elles sont importantes, plus la voix est grave,

- la tension des cordes vocales: plus elle est importante, plus la voix est aiguë.

Circonstances:

La fréquence du son laryngé varie en permanence au cours de la parole, ces changements constituant ce que l'on appelle "la mélodie" ou "l'intonation" de la voix parlée. Les variations mélodiques dépendent beaucoup de l'état affectif du locuteur au moment précis où il parle.

En effet, outre les caractéristiques morphologiques, la fréquence fondamentale varie en fonction du type d’activité vocale : parole spontanée, lecture, voix projetée… Le caractère du sujet, sa santé ainsi que son état émotionnel peuvent également avoir une influence sur le fondamental. 


I.3.2. Timbre


Le timbre est l'élément le plus subjectif mais également le plus représentatif de la voix. On l'appelle "spectre sonore" ou "couleur vocale". Il dépend de la manière dont nous répartissons l'énergie acoustique sur l'échelle des harmoniques.

Le timbre est le résultat de l'adaptation des résonateurs qui vont renforcer ou atténuer certains harmoniques, de la tonicité et de la position des cordes vocales, de l'état de la muqueuse, de la quantité de souffle expiré, et de l'état émotionnel du sujet.

I.3.3. Mécanismes d’émission


On définit les mécanismes d’émission par l’activité musculaire du muscle vocal ; qui est situé dans la corde vocale. Lorsque l'on émet une sirène, c'est-à-dire une suite de sons en partant du plus grave possible pour arriver au son le plus aigu possible, on observe que la qualité de la voix tend à changer brusquement pour passer aux notes les plus aiguës. Ceci correspond au passage du mécanisme I au mécanisme II.


I.3.3.1. Mécanisme I ou registre lourd

Lorsque le muscle vocal est en activité, il s'agit du mécanisme I. Ce mécanisme correspond au grave de la voix.

Les cordes vocales ont un aspect plutôt court et épais. Les muscles vocaux, contractés, vibrent sur toute leur épaisseur. Pour accroître la fréquence vocale, la tension des muscles vocaux augmente. (2)
C’est le registre habituellement utilisé par l’homme dans la voix chantée et parlée. 
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Mécanisme lourd, d'après "La voix: la corde vocale et sa pathologie" de De Borbière S., et Fresnel E.


I.3.3.2. Mécanisme II ou registre léger

Le mécanisme II est présent lorsque le muscle vocal n'est pas en activité. C'est l'ensemble de la muqueuse, recouvrant les cordes vocales, qui se met en vibration. Ce mécanisme correspond à l’aigu de la voix. 

Les cordes vocales sont plus allongées et plus fines que pour le mécanisme I. 

L'allongement des cordes vocales, produit par un déplacement du cartilage thyroïde sur le cartilage cricoïde, permet d'augmenter la fréquence du son. On peut aussi observer que la partie vibrante diminue avec l'augmentation de la fréquence. (2)
C'est le registre habituellement utilisé par les femmes, en voix chantée et parlée. 
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Mécanisme léger, d'après "La voix: la corde vocale et sa pathologie" de De Borbière S., et Fresnel E.

Pour certaines fréquences, les deux mécanismes se recouvrent : leur émission peut être faite dans les deux mécanismes. 



I.3.3.3. Ströhbass et le mécanisme du sifflet


Le Ströhbass est utilisé dans l'extrême grave de l'étendue vocale. Les muscles intrinsèques du larynx sont très détendus. Le flux d'air écarte largement les aryténoïdes. L'amplitude vibratoire est majeure. Ce mécanisme est utilisé par les basses pour les notes les plus graves, et serait également celui qui aggraverait la fin des rhèses en voix parlée. 


Le mécanisme du sifflet est utilisé dans l'extrême aigu. La glotte est très tendue et les crico-aryténoïdiens latéraux sont très contractés. Ils laissent alors passer le flux d'air selon le principe du sifflet. (2)

I.4. Voix féminine versus voix masculine


Ce qui donne à une voix des caractéristiques féminines n'est pas qu'une question de hauteur. Certaines femmes ont une voix grave, pourtant leur voix est identifiée comme féminine. D'autres paramètres entrent en jeu, comme le timbre, l'intonation, la durée des rhèses, l'articulation, la musicalité, l'attaque, le vocabulaire ou la syntaxe.
1.4.1. Différences anatomiques selon le sexe


La position du larynx n’est pas la même chez l’homme et la femme. Chez la femme, il est plus élevé.

Le larynx, constitué de façon identique chez l’homme et chez la femme, présente, malgré tout, une structure distincte au niveau du cartilage thyroïde. L’angle des deux lames cartilagineuses est d’environ 120° chez les femmes, et de 90° chez les hommes, ce qui explique la proéminence de la pomme d’Adam chez les hommes.

Les dimensions du larynx diffèrent également entre les hommes et les femmes :
Dimensions du larynx (en millimètres) :
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D'après Aronson A., "Les troubles cliniques de la voix".

Moyennes comparatives des différentes parties du larynx :
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D'après Lemoigne S., "Caractéristiques individuelles de la voix: différences inter et intra-individuelles homme/femme au niveau spectral et temporel", mémoire d'orthophonie, Lille, juin 1982.
I.4.2. Hauteur 

Nous l'avons vu plus haut, un certain nombre de facteurs entrent en jeu dans la hauteur de la voix. Les femmes ont généralement un larynx plus petit, avec des cordes vocales plus courtes, de masse et d'épaisseur inférieures, par rapport aux hommes.

Les différences morphologiques entre hommes et femmes font qu'il existe une différence de la taille de leurs cavités de résonance: elles sont en moyenne plus petites chez les femmes que chez les hommes. 


La moyenne du fondamental est différente chez les hommes et chez les femmes. Chez les femmes, le fondamental est habituellement plus haut.


Classiquement, les valeurs données en fonction de l’âge et du sexe sont : 

Entre 220 et 294 Hz, soit entre La2 et Ré3 pour les femmes, et entre 110 et 147 Hz, soit entre La1 et Ré2 pour les hommes.

Valeur du fondamental moyen par classe d’âge en Hertz (N = 200)
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D'après "Analyse acoustique objective de la production vocale chez l'adulte: effets de l'âge et du sexe", de Jarrafoux B. et Ladreyt S., mémoire d'orthophonie, Lyon, 1992.


I.4.3. Intensité

Gelfer (3) décrit, dans son étude, une intensité, chez les hommes, de 2dB supérieure à celle des femmes.


Yu P. et coll. (4) objectivent un résultat comparable: une intensité supérieure de 4dB chez les hommes.



I.4.4. Jitter

Le jitter est une moyenne des variations de fréquence lors de l'émission d'un son. Il mesure donc l'instabilité fréquentielle.


Plusieurs études ont montré que les valeurs de jitter sont significativement différentes entre hommes et femmes (Titze, 1989; Orlokoff, 1991; Giovanni, 1998). Il est plus élevé chez les hommes que chez les femmes.



I.4.5. Etendue vocale

L'étendue vocale est l'intervalle entre la note la plus aiguë et la plus grave qu'un sujet peut produire.

Yu P. et coll. (4) ont mis en évidence, chez les femmes, une étendue vocale significativement supérieure à celle des hommes.

I.4.6. Temps maximum de phonation
A partir de la durée de tenue d'un son, d'une note, on détermine le potentiel de la soufflerie, le tonus glottique. On définit un Temps Maximum de Phonation (TMP) soutenu en une seule émission sonore. Il reflète la consommation d'air pulmonaire relative à la production vocale.

La variable sexe interviendrait sur les résultats de la tenue du /a/, de même que l'âge du sujet.

En effet, les hommes ayant une capacité pulmonaire plus importante que celle des femmes, il est logique qu'ils aient un meilleur score sur la tenue du /a/:
Yu P. et coll. (4) ont observé une TMP d'en moyenne 13,6 secondes pour le femmes, et d'en moyenne 24 secondes pour les hommes.
Cette variable marque une différence dans la longueur des rhèses, et est un élément que l'auditeur utilise lorsqu'il identifie une voix.


I.4.7. Timbre


La structure acoustique des voyelles se caractérise principalement par la présence de zones de fréquence où les harmoniques sont particulièrement intenses que l’on appelle formants.

La valeur des formants va varier en fonction des dimensions données aux cavités de résonance. On peut ainsi déterminer pour chaque voyelle une série de formants F1, F2, F3.

F1 correspond à l’ouverture articulatoire, F2 reflète l’antériorisation de l’articulation, et F3 concerne l’espace créé par l’arrondissement des lèvres. 
Pour une même voyelle prononcée dans le même contexte, nous pouvons observer des différences entre hommes et femmes. Une différence significative est relevée entre les deux sexes, surtout pour les deuxième et troisième formants. La différence est également significative sur certaines voyelles pour le premier formant. (5)

S. Le Moine a mené une étude sur les différences inter et intra-individuelles homme/femme au niveau spectral et temporel. Selon son étude, les spectres des phonèmes sont différents, notamment pour [a], [i], [s] et [∫], chez les hommes et chez les femmes. Sur le plan temporel, il semble que la durée de chaque phonème émis est sensiblement différente lorsqu’il s’agit d’un homme ou d’une femme. S. Le Moine a également montré que le temps de mise en vibration des cordes vocales et celui de disparition de cette vibration permettent de différencier un homme d’une femme. 


Ces différences permettent à l'auditeur d'analyser une voix comme masculine ou féminine, bien que ces facteurs ne soient pas les seuls  déterminants. 



I.4.8. Courbe mélodique, attaque, vocabulaire et syntaxe

En ce qui concerne la musicalité, il semble que les femmes ont une plus ample courbe mélodique en voix parlée. 

L'attaque des mots et des phrases est moins brutale chez les femmes. 

Enfin, les hommes et les femmes n'utilisent pas tout à fait le même vocabulaire ni la même syntaxe. Certains mots, expressions, et tournures de phrases sont employés plutôt par les hommes, et d'autres plutôt par les femmes. 


I.5. La voix: communication, identité, personnalité, société


I.5.1. Voix et communication


La communication est un acte qui est accompli entre un émetteur et un récepteur.

Cet acte consiste à faire circuler des informations entre le producteur de la parole et celui qui reçoit le message. Pour tout système de communication, il faut un émetteur et un récepteur liés par un message.


La voix est le prolongement de notre entité physique. Elle est le moyen de dialoguer, d'échanger des idées. Sans le support du langage, la voix est aussi le moyen d'exprimer des sentiments, elle devient une manifestation émotionnelle pure.


Le locuteur adapte sa voix en fonction de sa perception réelle et/ou supposée du canal de transmission et de réception. Avant de prendre la parole, il apprête sa voix en fonction de l'atmosphère qu'il ressent, de la disposition physique du lieu, du rôle qu'il croit devoir jouer, de la nature du message, et de la perception qu'il a des auditeurs.

La voix s'adapte continuellement par le phénomène du feed-back.



I.5.2. Voix et identité

La voix est intimement liée à la personnalité de chaque individu et reflète son affectivité, sa sensibilité et son individualité physique et psychologique.


L'audition d'une voix nous permet souvent de reconnaître le genre d'une personne, la tranche d'âge dans laquelle elle se situe, son appartenance à une catégorie socioculturelle. On reçoit un certain nombre d'informations sur sa personnalité ou sa condition physique, hors de toute présence physique. 


La voix se teinte de façon plus ou moins prononcée d'un accent permettant parfois très finement de situer l'origine géographique du locuteur.

Certains traits de caractère sont dévoilés dans l'acte vocal, par exemple le sujet colérique aura généralement un débit saccadé, accéléré.


La voix est propre à un individu: il n'existe pas deux voix identiques. En effet, un certain nombre d'éléments entrent en jeu dans la composition d'une voix: l'anatomie et la physiologie de l'individu, qui comportent non seulement l'état et la forme des structures, mais aussi l'utilisation qui en est faite, des bronches jusqu'à la bouche, en passant par la posture globale de la personne ; la charge affective du sujet, son état psychique et émotionnel ; sa volonté de communication et d'agir sur autrui; sa culture et son origine, son sexe, son âge…

Le signal acoustique d’une voix parlée contient différents types d’informations comme le message en lui-même, et les informations propres au locuteur. Les attributs spécifiques du locuteur peuvent être groupés en plusieurs niveaux :

_ Phonématique (segmental) : il regroupe l’ensemble des facteurs définissant la qualité d’une voix : son timbre. Celui-ci dépend des propriétés physiologiques et physiques de l’organe vocal du locuteur. On pourra par exemple décrire le timbre d’une voix selon son caractère nasal, bruité, rauque, etc. D’un point de vue signal, on observe le timbre à partir des représentations spectrales des enregistrements à court terme (position, amplitude et largeur de bande des formants) et à long terme (couleur globale).

_ Prosodique (supra-segmental) : il correspond aux composantes de l’expression et du style, c’est-à-dire l’intonation et l’accentuation, qui dépendent des conditions sociales et psychologiques du locuteur. Au niveau du signal, la prosodie correspond à la hauteur du son, à l’énergie et à la durée des phones et des silences.
_ Linguistique : il inclut la volonté et l’identité sociale du locuteur dans sa manière de s’exprimer : le choix des mots au niveau sémantique, lexical, syntaxique ou pragmatique et selon une prononciation personnelle (liaisons, accent régional…).


Pour une transformation de voix, nous désirons modifier les attributs relatifs au locuteur, en préservant ceux porteurs du message. Le travail de rééducation portera donc sur ces trois niveaux : segmental, supra-segmental et linguistique.


I.5.3. Voix et personnalité


La voix est l'outil principal d'affirmation de soi, et d'expression de soi et de ses émotions.

La voix reste le canal privilégié par lequel sont exprimées les émotions. Certaines activités vocales correspondent avant tout à un état émotionnel, on peut citer ainsi: les gémissements, les pleurs, les cris… Deux phrases identiques peuvent même avoir des significations totalement différentes selon la tonalité, l'intonation, l'intensité de la voix du locuteur, voix qui révèle inconsciemment nos sentiments et modifie la phrase énoncée.

La voix subit et traduit l'émotion, elle dépend des sentiments en même temps qu'elle les exprime. L'émotion enrichit la voix en lui donnant un sens et la voix enrichit l'émotion en lui prêtant un support. La qualité de la voix va dépendre du contexte dans lequel on parle.

La voix peut être submergée, envahie par l'émotion au point d'être empêchée dans son fonctionnement.

Une voix qui vit ou revit peut être la porte d'entrée d'un changement. Pour le sujet, prendre conscience qu'il peut agir sur sa voix, se restituer un pouvoir sur lui-même, va oeuvrer positivement, en expérimentant une autre façon de faire et d'être, et en lui donnant l'occasion d'aller plus loin s'il le juge nécessaire.


I.5.4. Voix et société

Les caractéristiques acoustiques et esthétiques de la voix ne sont pas universelles. En effet, une voix peut être considérée comme agréable, féminine ou masculine dans un pays, mais sembler tout autre dans une autre culture. Prenons l’exemple de la voix féminine chinoise, qui est très aiguë. Cette voix correspond aux critères culturels de beauté et de "normalité" en Chine, mais est parfois considérée comme irritante en Occident. On peut dire que la voix est influencée par la culture, et en fait même partie. 

Lorsque nous parlons ici des caractéristiques de la voix féminine, il s'agit de la voix de femmes françaises, ces caractéristiques étant différentes d'un pays à l'autre.


Un certain nombre d’études ont été menées pour comparer le fondamental de la voix de populations de différents pays. W. Majewski, H. Hollien et J. Zalewski ont étudié, en 1972, le fondamental usuel moyen d’étudiants polonais et américains. Il en ressort une moyenne supérieure chez les polonais. 

M. Kahn a comparé le fondamental usuel moyen chez une population arabe et chez une population américaine parlant l’arabe. Il a mis en évidence des formants de voyelles plus hauts pour les femmes arabes que pour les femmes américaines parlant l'arabe. Les différences sont en revanche moindres pour les hommes. 

Dans les deux cas, il semble falloir tenir compte, pour expliquer ces différences, de l’origine culturelle des groupes. En effet, Mattingly soutient que les différences physiques au niveau du conduit vocal ne peuvent expliquer à elles seules les différences observées dans les valeurs des formants, et qu’il faut voir là une convention linguistique.


I.6. Différentes méthodes d’évaluation de la voix


Le bilan vocal a pour but de mesurer la qualité de la voix, à l'aide des mesures instrumentales, et d'évaluer le vécu du trouble vocal par le patient, grâce à l'évaluation perceptive.



I.6.1. Évaluation perceptive



I.6.1.1. Écoute de la voix


L’écoute de la voix commence lors de l’entretien. Le praticien écoute comment le patient parle de sa dysphonie, et avec quelle voix il s’exprime. 

Le praticien fait ensuite un état des lieux en ce qui concerne la voix conversationnelle, la voix forte, la voix d’appel, et, selon le patient, la voix chantée. Les paramètres de la voix tels que la hauteur, l’intensité, la durée et le timbre sont appréciés. La mélodie et l’intonation peuvent également être observées. 



I.6.1.2. Investigation laryngologique


Une investigation laryngologique est effectuée au début de l'examen de la voix. Elle permet de visualiser le larynx, à l’état statique et en fonctionnement. Le phoniatre utilise la laryngoscopie pour cet examen. Il va pouvoir observer non seulement le fonctionnement du larynx, mais aussi la qualité de la vibration, et les éventuelles lésions. 




I.6.1.3. Échelle GRBAS (I) de Hirano, 1981


Il s’agit d’une échelle d’évaluation perceptive de la dysphonie, qui se décline en six paramètres. Chacun des paramètres sont évalués selon une échelle quantitative à 4 niveaux: 

0 = voix normale, 1 = altération légère, 2 = altération moyenne, 3 = altération sévère.
G (grade) représente l’évaluation de l’importance globale de la dysphonie. 

R (roughness) figure le degré d'éraillement.
B (breathyness) représente la perception d’un bruit d’air, ou souffle.

A (astenycity) permet d’évaluer une sensation d’asthénie vocale, ou sensation de faiblesse. 

S (strain), fait référence à la notion de forçage. 

Cette échelle permet aux professionnels de parler un langage commun en ce qui concerne les qualités acoustiques subjectives de la voix. Elle a fait l’objet d’une validation par le Groupe européen de Recherche sur le Larynx. Les paramètres de cette échelle ont été corrélés de façon significative avec les données de l’analyse acoustique faite grâce au logiciel MDVP de Kay Elemetrics.


Dejonckere a introduit en 1995 un nouveau paramètre, l’instabilité de la voix. L’échelle se nomme donc depuis « GRBAS-I ». 



I.6.1.4. Échelles d’auto-évaluation


_ Auto-estimation vocale (Estienne 1998) :

Cette échelle bipolaire d’auto-estimation élaborée par Dejonckere et al. (1985) vise à déterminer la façon dont le patient perçoit sa voix, et ce vers quoi il aimerait qu’elle évolue. 

Cette échelle a deux avantages majeurs : 

Amener le patient à réfléchir sur sa voix actuelle, c'est lui donner l’occasion de s’interroger sur sa voix telle qu’il la ressent, et c'est le début d’une prise de conscience de ses problèmes de voix. 

Demander au patient de réfléchir sur la voix qu’il souhaite avoir l’oblige à choisir les critères les plus importants pour lui. A partir de là, peut s’établir, entre lui et le thérapeute, un objectif de rééducation. 

L’échelle d’auto-estimation vocale comporte 11 paires d’adjectifs : fatiguée/reposée, pénible/facile, sourde/sonore, inexpressive/expressive, contractée/décontractée, fabriquée/naturelle, désagréable/agréable, rauque/pure, engorgée/posée, non correspondant/correspondant à l’identité sexuelle. 

On demande au patient de porter un jugement sur sa voix actuelle et sur la voix qu’il souhaiterait obtenir, sur une échelle bipolaire à 7 grades. Le grade 1 représente une qualité « très mauvaise », et le grade 7 une qualité « très bonne ».


_ Evaluation du handicap vocal :

Certaines échelles permettent de savoir à quel point la qualité de vie du patient est altérée par son trouble : 

Le V-RQOL Measure : Voice-Related Quality Of Life ( Hogikan et Sethuraman, 1999),

Le VOS: Voice Outcome Survey (Gliklich RE et al., 1999), 

Le VAPP : Voice Activity and Participation Profile (Ma et Yiu, 2001),

Le VHI : Voice Handicap Index (Jacobson et al, 1997), qui est le plus répandu, notamment en Europe. 


I.6.1.5. Profil vocal subjectif :


Dans ce profil vocal, sont rassemblés des paramètres qui relèvent de la subjectivité du sujet et de l’examinateur :

_ apparition de la fatigue vocale en nombre d’heures

_ temps nécessaire à la récupération

_ estimation du degré de sévérité, par le patient puis par le spécialiste

_ estimation du pourcentage d’invalidité professionnelle, par le patient puis par le spécialiste

_ appréciation de la qualité de la voix, par le patient puis par le spécialiste.

L’objectif de ce profil vocal est d’établir avec le patient une réflexion sur sa voix, et d’aider le patient à mieux cerner son problème vocal. 



I.6.2. Mesures instrumentales

Le temps d’écoute de la voix est complété par une analyse instrumentale permettant de déterminer de façon objective les caractéristiques acoustiques et aérodynamiques de la voix. 

L’objectivation de la voix porte sur les paramètres acoustiques de la voix : 
- La fréquence, avec la fréquence fondamentale et le jitter, 
- L'intensité, avec l'intensité maximum et le shimmer;


Elle porte aussi sur les paramètres aérodynamiques: temps maximum de phonation, débit d'air buccal, pression sous-glottique, fuite glottique.


D'autres données sont également intéressantes à observer, comme la durée moyenne des émissions et l'étendue vocale.


Ces mesures peuvent être obtenues grâce au système EVA (Evaluation Vocale Assistée, Giovanni, 1992/1993). Un autre logiciel permet une analyse fonctionnelle automatique de la voix : le MDVP (Multidimensionnel Voice Program, Kay, 1993).  
II. La personne transsexuelle


II.1. Présentation et définitions



II.1.1. Transsexualisme 



II.1.1.1. Généralités
Le transsexualisme est considéré comme un trouble d'ordre psychique, que l'on appelle aussi syndrome de Benjamin ou dysphorie de genre. Il est défini comme la conviction permanente et inébranlable d'appartenir au sexe opposé en l'absence de toute anomalie physique, hormonale, ou chromosomique, et de toute autre anomalie psychique.
 On appelle "transsexuels" des hommes ou des femmes qui déclarent reconnaître qu'ils ont un sexe d'homme ou de femme, mais que ce sexe n'est pas celui auquel ils se sentent appartenir. Il y a une contradiction entre le sexe de leur corps et le sexe de leur âme, c'est-à-dire entre leur sexe et leur genre. Ils sont une femme prisonnière dans un corps d'homme ou un homme prisonnier dans un corps de femme. Ils consultent en demandant qu'on leur restitue leur "vrai" corps. Ils ne se sentent pas souffrir d'un trouble mental. 

De plus, il y a une préoccupation persistante depuis au moins deux ans de se débarrasser de ses caractéristiques sexuelles primaires et secondaires et d'acquérir celles du genre opposé. En conséquence, le diagnostic n'est pas fait si le désordre est limité à de brèves périodes de stress. 

Invariablement, il y a un désir de vivre comme un membre du sexe opposé.

Généralement, ce sentiment est associé à des troubles de la personnalité, les angoisses sont fréquentes, la dépression également. Les tentatives de suicides sont courantes. 



Certains professionnels n'appellent "transsexuels" que ceux qui se sont fait opérer: pour eux, être transsexuel, ce serait donc avoir franchi le pas. Ceci va pourtant à l'encontre du désir de beaucoup de transsexuels de se fondre, après l'intervention, dans la masse des hommes et des femmes, et d'être simplement un homme ou une femme, et surtout de ne pas s'afficher comme transsexuel. 


La fréquence de survenue de cette "maladie" est estimée à environ 1 cas pour 100 000 habitants en France, selon les statistiques officielles. Elle varie entre 1 pour 20 000, et 1 pour 100 000 selon les pays.
Il faut savoir cependant que les statistiques officielles ne prennent en compte que les patientes effectuant leur changement de sexe en France. Or, il est très courant dans la communauté transsexuelle de se faire opérer à l'étranger, notamment en Belgique, en Angleterre, en Thaïlande, aux Etats-Unis…




II.1.1.2. Classifications
La transsexualité est actuellement classée par l'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) parmi les maladies mentales dans la catégorie "déviations et désordres sexuels". Elle est donc considérée comme une "maladie".
Le DSM IV (manuel de classification des maladies mentales de l'association américaine de psychiatrie) répertorie le transsexualisme dans le chapitre "désordres sexuels et troubles de l'identité de genre". 

Le DSM-IV définit cette maladie par quatre points:

A. Identification intense et persistante à l'autre sexe.

B. Sentiment persistant d'inconfort par rapport à son sexe ou sentiment d'inadéquation par rapport à l'identité de rôle correspondante. 

C. L'affection n'est pas concomitante d'une affection responsable d'un phénotype hermaphrodite. 

D. L'affection est à l'origine d'une souffrance cliniquement significative ou d'une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines importants.




II.1.1.3. Transsexualisme primaire et secondaire 

L'ordre des médecins distingue deux types de transsexualisme. 


On parle de transsexualisme primaire lorsque la conviction de posséder un sexe anatomique différent du sexe psychologique est très profonde, qu'elle remonte à la lointaine enfance et n'a jamais ou rarement changé au cours du temps. C'est un sentiment permanent qui ne variera jamais. Le sentiment et la conviction sont clairs, affirmés, évidents. La personne a pris conscience de sa transsexualité avant d'avoir vraiment vécu dans le genre de sa naissance. 


On parle de transsexualisme secondaire lorsque, dans la plus lointaine enfance, les personnes ont pu avoir une conviction forte d'être de l'autre sexe ou avoir des désirs puissants d'être de l'autre sexe, puis ce désir ou ces sensations ont été refoulés (à l'adolescence et à l'âge adulte). Ce sentiment réapparaît régulièrement. La personne a tenté d'assumer son genre de naissance avec ou sans conscience de son état. Le diagnostic est alors plus difficile. Lorsque la personne est mariée, les médecins refusent généralement de l'opérer tant qu'elle n'a pas encore divorcé.





II.1.1.4. Étiologies


On ne connaît pas encore la cause biologique qui détermine l’identité sexuelle, ni pourquoi il y a un dysfonctionnement chez certains. Les recherches sont menées en endocrinologie et en biologie, en génétique et en psychiatrie. En l'état actuel des connaissances, il s'agit d'un trouble psychique, dont les causes ne sont pas encore connues.
Plusieurs études médicales ont été pratiquées, mais aucune anomalie génétique ou endocrinienne n'a jamais été constatée. 


Parmi d'autres hypothèses invoquées, il se pourrait que la qualité et la quantité de l'imprégnation hormonale reçue par l'embryon au cours de la grossesse jouent un rôle dans la survenue du transsexualisme "primaire", qui touche autant les garçons que les filles.  

Les travaux récents de Zhou et Hofman (1995) reposent la question d'une étiologie biologique au syndrome transsexuel. 

L'étude post mortem du noyau de la strie terminale situé dans l'hypothalamus postérieur, intervenant dans la commande des comportements sexuels, au moins chez l’animal, montre une différence de taille significative entre hommes et femmes. Ces différences anatomiques permettent à ces auteurs de formuler l'hypothèse que l'identité de genre s'acquiert avant la période fœtale par une interaction entre les hormones sexuelles et les structures cérébrales en cours de développement. En effet, lors de l’étude des cerveaux de six transsexuels (à corps d’homme mais convaincus d’être des femmes), ces chercheurs ont trouvé des dimensions féminines à ce noyau.

La plupart des auteurs contemporains, psychiatres et psychanalystes, qui se sont penchés sur l'étiologie de la transsexualité optent pour l'explication psychogénétique.




II.1.1.5. Traitements

Il a d'abord été tenté de traiter les patients par psychothérapie. Après de très nombreux échecs, il est désormais considéré que le traitement donnant les meilleurs résultats est un traitement hormono-chirurgical. La plupart des patients ayant suivi ce traitement hormono-chirurgical bénéficient d'une réduction significative de leur souffrance psychique, et d'une amélioration, significative également, du fonctionnement social et professionnel.



II.1.2. Sexe versus genre

Selon Foucault (6), la notion de sexe regroupe des éléments anatomiques, des fonctions biologiques, des conduites, des sensations, des plaisirs. Être sexué(e), c'est être assujetti(e) à un ensemble de régulations sociales.

Freud a expliqué que la biologie, la psychologie et la sociologie déterminaient les termes "féminin" et "masculin". En effet, les caractères sexuels secondaires sont engendrés par le "programme génétique".


Selon Morris (7), le genre est plus réellement une façon de vivre et d'aimer qu'une quelconque combinaison d'organes génitaux, d'ovaires et d'hormones. C'est ce qu'il y a d'essentiel en soi, la psyché. 

Selon Augst-Merelle A. et Nicot S. (8), le genre est l'identité sexuée psychique. C'est le sentiment intime d'être une femme ou un homme. Le genre résulte d'une identification à un rôle social et à des stéréotypes culturels qui définissent les comportements masculins et féminins. Le genre n'est pas nécessairement congruent au sexe: une personne mâle peut très bien s'identifier au rôle féminin et être ainsi de genre féminin.


Les mots mâle et femelle désignent le sexe; masculin et féminin sont les genres, et bien que ces conceptions se recouvrent en partie, elles ne sont pas synonymes.



II.1.3. Sexualité et orientation sexuelle

La sexualité et l'orientation sexuelle sont indépendantes du genre et du sexe. 

Il existe des personnes dont le genre et dont l'orientation sexuelle correspondent à leur sexe. Un individu mâle de genre masculin, attiré par les femmes est un homme hétérosexuel. 

Il existe également toutes les combinaisons possibles de ces trois composantes. Par exemple, des transsexuels homosexuels, c'est-à-dire par exemple des individus de sexe mâle, de genre féminin, attirés par les femmes. Les transsexuels MtF attirés par les hommes sont considérés comme hétérosexuels. 



II.1.4. Femme et féminité


Selon Augst-Merelle A. et Nicot S. (8), une femme est une personne de genre féminin, sans considération de sexe; et une femelle est une personne de sexe femelle, sans considération de son genre. 


Etre femme, c’est une façon de se comporter en société, de s’habiller, de s’exprimer, de se déplacer, de sourire, de dire des choses. Être une femme, c'est aussi en général être plus souple dans ses rapports avec les autres, être plus fluide dans ses mouvements.


Simone de Beauvoir écrivait qu'on ne naît pas femme, mais qu'on le devient. Cela sous-entend que la féminité se construit plus par le social que par le biologique.


II.2. Prise en charge



II.2.1. Diagnostic


En France, avant toute intervention chirurgicale ou même toute prescription d'hormones, on impose un protocole d'évaluation et d'observation psychiatrique, d'une durée de deux ans minimum avec une équipe pluridisciplinaire composée d'un psychiatre, un endocrinologue, et un chirurgien. 

Étant donné que le transsexualisme est fondé sur la conviction d'appartenir à l'autre sexe, il se situe dans le domaine psychique, selon l'avancée actuelle des recherches. Le traitement se situe donc logiquement dans ce même domaine, à savoir sous la forme d'une psychothérapie. C'est la première démarche à entreprendre. Ce n'est que si le traitement psychothérapeutique n'amène ni une modification de la conviction ni une acceptation sereine de la discordance entre l'identité sexuelle ressentie et le sexe de l'apparence physique et de l'état civil, que la démarche visant à modifier l'apparence physique et l'état civil peut être envisagée.

Le protocole diagnostique consiste à préciser les caractéristiques de sa dysphorie de genre, la nature de celle-ci et ses éventuelles conséquences psychosociales. Il se compose d’une évaluation psychiatrique, d’un bilan psychologique, d’un bilan endocrinien, et d’un bilan chirurgical.
Jusqu’au terme de cette période, sont proscrites les prescriptions d’œstrogènes chez les hommes, de testostérone chez les femmes, et toute intervention chirurgicale destinée à modifier les caractères sexuels du sexe biologique.


C'est seulement à la suite de la période de deux ans d'observation, d'évaluation et de diagnostic, que le traitement hormonal et les interventions chirurgicales pourront commencer, dans la mesure où le diagnostic de transsexualisme est maintenu. 



II.2.1.1. Évaluation psychiatrique
L’objectif de cette évaluation est d’établir un diagnostic positif de trouble de l’identité de genre, et de rechercher d’éventuelles anomalies mentales pouvant contre-indiquer le THC (Traitement Hormono-Chirurgical): transvestisme fétichiste, schizophrénie avec idées délirantes de thématique de métamorphose sexuelle, psychopathie avec demande de traitements hormonaux féminisants à visée utilitaire. Cette évaluation consiste en des entretiens réguliers au cours desquels est effectué, de façon traditionnelle, un examen psychiatrique complet. La psycho-biographie doit être minutieusement reconstituée et, dans la mesure du possible, précisée et nuancée par l’entourage, en particulier par les parents. 


II.2.1.2. Bilan psychologique
Réalisé par des psychologues cliniciens ayant acquis une expérience dans ce domaine, le bilan psychologique comporte des tests de niveau (vocabulaire, logique abstraite) et des tests de personnalité (tests projectifs et questionnaire). Il contribue à la pluridisciplinarité de l’approche clinique. Le bilan psychologique permet de repérer ou confirmer des troubles de la personnalité qui sont parfois masqués par une cristallisation autour de la dysphorie de genre. Il apporte également des éléments d’appréciation du risque de décompensation, en particulier psychotique ou de passage à l’acte suicidaire. Il permet, enfin, de situer la demande de changement de sexe dans un contexte psychologique plus large. Le questionnaire permet une comparaison empirique entre le fonctionnement psychologique du sexe biologique et du sexe d'arrivée.
II.2.1.3. Bilan endocrinien

Il est une étape diagnostique et pronostique essentielle pour le patient tout en contribuant à une recherche biologique de large spectre sur le trouble dont il souffre. Ils ont un triple objectif dans l’esprit du protocole d’évaluation :

- La recherche clinique et biologique d’une affection susceptible d’entraîner ou de favoriser un trouble de l’identité de genre. Selon le DSM-IV, le trouble de l’identité de genre n’est pas concomitant d’une affection responsable d’un phénotype hermaphrodite. Ce bilan est donc le plus souvent « normal » et confirme l’intégrité du système hormonal.

- L’examen clinique détaillé permet d’évaluer les caractères sexuels secondaires et des organes génitaux externes avant leurs éventuelles modifications ultérieures.

- La recherche d’affections ou anomalies qui pourraient contre-indiquer un éventuel traitement hormonal ultérieur, comme un adénome hypophysaire, un A.V.C., ou un diabète non équilibré, par exemple; sachant qu’après castration, ce traitement sera indispensable et définitif. 




II.2.1.4. Bilan chirurgical
Le bilan chirurgical comporte un examen clinique permettant de constater l’état des organes sexuels, de rechercher des anomalies physiques susceptibles de gêner une éventuelle intervention ultérieure (obésité majeure par exemple) et d’éliminer une contre-indication opératoire (troubles de l’hémostase, décompensation d’une séropositivité…).


II.2.2. Diagnostic différentiel

Il convient de différencier la transsexualité des affections biologiques que sont :

- les états intersexuels d'origine organique qui sont en relation avec une aberration chromosomique (vrai et faux hermaphrodisme). Selon les définitions adoptées dans les classifications internationales des maladies, les personnes transsexuelles sont exemptes de signes biologiques d'intersexuation, dans l'état actuel de nos connaissances et de nos moyens d'investigation.
- une affection endocrinienne.


Il convient aussi de différencier les personnes transsexuelles :

- des transgenres qui vivent comme les personnes du sexe opposé sans pour autant avoir le désir de subir les opérations chirurgicales,

- des travestis qui ont conscience d'appartenir à leur genre et sexe biologique,

- des psychotiques,

- des délirants,

- des masochistes,

- de certains homosexuels masculins ou féminins travestis,

- des fétichistes,

- des convictions sexuelles qui peuvent apparaître lors de certains syndromes psychotiques,

- des personnalités psychopathiques et antisociales avec prostitution,

- de la schizophrénie.


II.2.3. Traitement hormonal et réassignation sexuelle

La cause de cette anomalie qui touche l'identité de genre étant inconnue, son traitement ne peut être que palliatif. Parmi les différents traitements envisagés (neuroleptiques, psychothérapie), il a été démontré que la prise en charge la plus efficace était une transformation hormono-chirurgicale du patient, dans le sens de sa conviction. 
Avec la condition formelle que cette transformation physique s'accompagne sur le plan juridique d'un changement d'état civil, il a été observé avec un recul d'une vingtaine d'années que l'équilibre et la qualité de vie de ces patients ont été considérablement améliorés.

Des études longitudinales telles que celle de Revol M.

, a, 

, ServantJ.-M.,a et Banzet P., (9), ou celle de Krege et coll (10), montrent qu'une très faible proportion des patients ayant subi une transformation hormono-chirurgicale comme traitement du transsexualisme regrettent cet acte.

II.2.3.1. Traitement hormonal

Dès que la décision de THC (Traitement Hormono-Chirurgical) a été prise, le traitement hormonal peut être initié. Dès cette phase initiale, un dossier est établi et transmis au Service Médical de l'Assurance Maladie pour l'ouverture de la prise en charge. 

La mise en place du traitement hormonal est précédée d'un bilan biologique qui pourra être répété le cas échéant.
Il comporte deux phases: la première prévoit un traitement anti-hormonal, anti-androgénique, chez l’homme. Les effets de ces deux traitements sont réversibles. La deuxième phase comporte une œstrogénothérapie, chez l’homme. Ces prescriptions ont des effets irréversibles ou partiellement réversibles.
Il faut ajouter que la prise d’hormones, si elle suffit à aggraver la voix des transsexuels, ne modifie guère que d’un demi-ton celle des transsexuelles. 


II.2.3.2. Réassignation sexuelle
La plastie mammaire peut être réalisée après dix-huit mois de suivi effectif.
La réassignation sexuelle consiste en une castration bilatérale (ablation des testicules, des corps caverneux et spongieux) suivie de la création d’un néo-vagin tapissé par la peau pénienne retournée en doigt de gant et de grandes lèvres à partir du scrotum. Il est réalisé un néo-clitoris grâce à un lambeau en îlot neurovasculaire taillé au niveau du gland et une urétrostomie périnéale. 
Le changement d'état civil n'est possible qu'après cette opération de réassignation sexuelle.


II.2.4. Chirurgie du larynx

Les facteurs qui permettent une modification de la hauteur de la voix sont les suivants :

- la tension des cordes vocales, 
- la masse des cordes vocales,

- la longueur des cordes vocales,

- la pression sous-glottique.


Les techniques chirurgicales existantes sont les suivantes :

- on peut augmenter la rigidité et diminuer la masse vibrante de la corde vocale en l’incisant longitudinalement et en attendant sa cicatrisation, ce qui rendra la corde plus rigide et fera diminuer la masse vibrante,

- on peut atrophier les tissus des cordes vocales et donc diminuer la masse vibrante par injection de stéroïdes dans la corde,

- on peut augmenter la tension des cordes vocales par transposition de la commissure antérieure ou par cricothyropexie.

Dans le cas de la transposition de la commissure antérieure, l’augmentation de la tension des cordes vocales est provoquée par un allongement obtenu en déplaçant vers l’avant le point d’attache antérieur des cordes vocales. 

Dans la cricothyropexie, les cartilages thyroïde et cricoïde sont rapprochés l’un de l’autre et maintenus l’un à l’autre par des points de suture effectués au moyen d’un fil métallique. Grâce à la bascule permanente, les cordes vocales sont maintenues en tension et allongées. 


Nous devons préciser que la chirurgie du larynx visant à abaisser la hauteur de la voix permet d’obtenir des résultats très modérément satisfaisants. Ces pratiques sont réalisées s'il n'y pas d'autre solution. 


II.2.5. Rééducation vocale


A partir du moment où le traitement hormonal commence à agir, et si elle le souhaite, la personne transsexuelle peut commencer une rééducation vocale. Il est préférable que la rééducation débute seulement une fois que la personne prend l’apparence du sexe désiré afin que sa voix ne soit pas en contradiction avec son apparence.
Voici les domaines qui peuvent être travaillés en rééducation vocale :

- un travail du souffle, de la verticalité et de la détente posturale,

- un travail de la hauteur, de la modulation, de la mélodie, et du mécanisme II
- un travail du timbre, et de l'antériorisation et une précision de l'articulation,
- travail de l'intensité, et de la douceur de la voix,
- un travail du choix des mots et du vocabulaire,

- un travail de la voix parlée : les inflexions, les intonations, la prosodie,

Le but de la rééducation vocale, pour la personne transsexuelle, est d'obtenir une voix de femme grave et non une voix d'homme aiguë, pour permettre une meilleure crédibilité. 

Il est souhaitable que le rééducateur soit une femme, car la patiente va se servir de cette voix féminine comme modèle.


S’il faut féminiser la voix, un travail corporel et comportemental doit être également abordé. En effet, la femme et l’homme n’adoptent pas la même attitude et la même gestuelle en situation de communication. 

Les patientes ont souvent déjà féminisé inconsciemment leur voix en parallèle de leur changement vestimentaire.


La rééducation prend fin quand la patiente se sent bien avec sa voix, lorsque la voix peut s'adapter à différentes situations. La voix doit être modulable, fiable et reconnue comme féminine aussi bien dans la rue qu'au téléphone.
Le but de la rééducation n'est pas de changer la voix radicalement, car nous l'avons vu, elle reflète la personnalité, mais que la voix de la patiente puisse passer inaperçue, et que celle-ci prenne confiance en elle, en sa voix et en sa féminité.
III. Le Voice Handicap Index


III.1. Présentation et définition

Cette échelle d'auto-évaluation a été mise au point par Jacobson et al (1997). Elle est née de la nécessité de quantifier l'aspect "invalidant" qu'un trouble vocal peut provoquer sur la qualité de vie, et de mesurer les conséquences psychosociales des troubles vocaux. L’objectif des auteurs est également de développer une échelle applicable à une grande variété de troubles vocaux. 
La version initiale comprenait 85 items, réduite dans une forme ultérieure à 30 items. Ces items sont groupés en trois catégories liées aux aspects fonctionnel, émotionnel et physique. 
Le domaine fonctionnel reflète l'impact du trouble vocal sur les activités quotidiennes de la personne.

Le domaine émotionnel rend compte de la réponse affective vis-à-vis du trouble vocal.

Le domaine physique montre la perception qu'a le patient des caractéristiques physiques de sa voix.

L'échelle de cotation est établie sur 5 points (0-4). 

Le questionnaire est coté sur 120, avec trois sous-domaines, chacun cotés sur 40.

Il est disponible en annexes, annexe 1.

Les scores au VHI sont généralement plus bas qu'on l'aurait suspecté chez les chanteurs qui ont surtout des problèmes de voix chantée, et chez les patients qui ont un trouble vocal de longue date (cinq ans et plus).

Un score entre 0 et 30 est considéré comme bas.

Entre 31 et 60, on considère qu'il s'agit d'un handicap modéré dû au trouble vocal. Ces scores sont souvent observés chez les personnes porteuses de lésions des cordes vocales, comme les nodules, les polypes ou les kystes. 

Entre 60 et 120, le handicap lié au trouble vocal est significatif et sérieux. Ces scores sont retrouvés chez des patients ayant eu une récente paralysie unilatérale par exemple. 

Il est important de rappeler que le Voice Handicap Index n'est qu'une petite composante du bilan vocal, et qu'il ne constitue pas un diagnostic: il ne peut pas être utilisé seul. 

III.2. Intérêt du VHI 


Les mesures objectives d'évaluation de la voix ne permettent pas de mettre en évidence la souffrance du patient. Le VHI permet donc de quantifier la gêne ressentie par le patient et d'évaluer l'atteinte de la qualité de vie du patient lors du bilan vocal. 

De nombreuses études, dont celle de Phyland et al. (1999), Rosen et Murry (2000), montrent qu'il n'existe pas de lien direct entre le handicap perçu et le trouble réel. 

Tout l'intérêt des échelles d'évaluation est donc de mettre à jour le handicap ressenti par le patient. En effet, la prise en charge du patient doit dépendre de son propre ressenti face à sa voix. 


Un autre des intérêts du VHI est de permettre au patient une prise de conscience de son trouble, de l'analyser plus précisément, et d'induire un début de volonté de changement. Être conscient de son trouble vocal est un grand pas vers la réhabilitation de sa propre voix. La motivation du patient est un élément crucial dans sa capacité à modifier ses comportements. 


Le VHI est également un vecteur de dialogue entre le patient et son thérapeute. Il permet au patient de se sentir écouté et compris, au-delà des aspects anatomo-physiologiques et médicaux de la pathologie vocale. 


Enfin, le VHI est un moyen efficace pour évaluer le suivi thérapeutique des troubles de la voix. En comparant les mesures pré et post traitement, on peut objectiver l'amélioration ressentie par le patient, et donc l'efficacité du traitement. Le VHI peut alors aider patient et thérapeute à choisir de mettre fin au traitement. En effet, il est communément admis que la rééducation vocale s'achève lorsque le patient retrouve une satisfaction vocale qui lui semble suffisante, et non pas lorsque l'examen laryngologique devient satisfaisant. Le VHI est le moyen idéal pour objectiver cette satisfaction. Il permet de l'évaluer de façon précise et ciblée, sur les aspects principaux de la vie quotidienne. 


III.3. Critique du VHI 


Le VHI ne permet pas au patient d'exprimer son ressenti avec ses propres mots, car les phrases sont prédéfinies. 


La construction du VHI de Jacobson et al. a été critiquée car les items n'ont pas été formulés à partir de ce qu'auraient exprimé les patients dysphoniques, mais à partir de dossiers de patients. Cette formulation comporte donc un biais, lié à la représentation qu'ont les chercheurs et les praticiens du trouble vocal. 


La fiabilité test-retest a été mesurée, mais l'intervalle de temps entre le test et le retest était trop important: de 6 à 71 jours. La situation vocale et le ressenti des patients de leur voix ont changé entre le test et le retest, ce qui constitue un biais important dans l'étude de la robustesse des items. 


De plus, s'il est bien précisé qu'entre le test et le retest, les patients n'ont reçu aucun traitement médical, chirurgical ou comportemental, il n'est pas indiqué ce qu'il en est de la rééducation vocale. Or, la rééducation vocale contribue largement, dans l'immense majorité des cas, à améliorer la voix des patients, et donc leur ressenti face à elle. 

III.4. Comparaison du VHI avec d'autres études


Le VHI a été comparé à d'autres mesures, comme:

le SF-36, Benninger et al. (1998),

le V-RQOL Measure : Voice-Related Quality Of Life, Hogikan et Sethuraman, (1999),

le VOS: Voice Outcome Survey, Gliklich RE et al., (1999), 

le VAPP : Voice Activity and Participation Profile, Ma et Yiu, (2001),
et les mesures objectives.



III.4.1. VHI et SF-36


Le SF-36 est une échelle qui mesure très globalement la qualité de vie. 

Elle mesure 8 domaines de la santé communément modifiés par le trouble et son traitement : 

la fonction physique: les limites physiques dans l’exercice de la marche, de la baignade, des sports énergiques, 

le rôle de la fonction physique: les difficultés rencontrées au travail, dans des tâches quotidiennes, 

la douleur corporelle: son intensité et les limites qu’elle provoque,

la santé générale, 

la vitalité: le niveau d'énergie, 

le fonctionnement social: les interférences de l’état de santé sur des activités sociales, 

la santé mentale et la fonction émotionnelle: les difficultés rencontrées au quotidien résultant de problèmes émotionnels. 

Benninger et al. (1998), ont présenté une étude comparative du VHI avec le SF-36. 

Cette étude montre que le trouble vocal des patients a un impact sur leur fonctionnement social, c'est-à-dire sur leur capacité à réaliser des performances dans les activités quotidiennes. Les auteurs trouvent des corrélations entre le SF-36 et le VHI dans les domaines de la fonction sociale, de la santé mentale, et du rôle de la fonction émotionnelle.


III.4.2. VHI comparé au V-RQOL, au VOS et au VAPP 


Duska et al. ont comparé quatre échelles d'évaluation de la qualité de vie dans les troubles de la voix, avec le VHI. 

Il s'agit du V-RQOL, du VOS, et du VAPP.

Les critères ayant été comparés sont les suivants:

la provenance des items, 

l'adaptabilité à diverses pathologies et à diverses populations,

la facilité d'utilisation, 

les domaines évalués: physique, fonctionnel, social, santé mentale, communication, 

la présence d'effet plancher ou plafond,

la fiabilité, 

la validité, 

et la sensibilité. 

Il résulte de cette étude qu'il est préférable de se servir du V-RQOL pour déterminer le niveau d'un groupe, et d'utiliser le VHI pour évaluer les patients de façon individuelle. 



III.4.3. VHI et évaluation objective de la voix


Hsiung et al. (2002) ont comparé VHI et évaluation objective de la voix. 

L'étude démontre que les paramètres des deux méthodes d'évaluation sont faiblement corrélés entre eux. 

Les auteurs concluent qu'aucun paramètre objectif ne peut être considéré comme un facteur pronostique des résultats de l'évaluation subjective du patient. Ces observations confirment la nécessité de ne pas se contenter le l'évaluation objective de la voix, ainsi que le bien fondé d'un outil comme le VHI.



III.4.4. VHI et VHI-10


Il existe une version abrégée du VHI, le VHI-10, élaboré par Rosen et al. (2004).

Elle comporte 10 items au lieu de 30, et a été validée par une étude statistique qui n'observe pas de différence significative entre les deux échelles. Le VHI-10 pourrait même être, selon les auteurs, plus robuste que le VHI.

III.5. La notion de gêne et de handicap
La CIH (Classification Internationales de Handicaps) décrit  le handicap, à travers l'atteinte du corps, bien sûr ("déficiences"), mais aussi les difficultés ou impossibilités à réaliser les activités de la vie courante qui découlent de ces déficiences ("incapacités") et les problèmes sociaux qui en résultent ("désavantages"). Ainsi le handicap est-il décomposé et décrit par ses différents éléments constitutifs : déficience(s), incapacité(s) et désavantage(s).

_ Une déficience est une perte de substance ou altération d'une structure ou fonction (psychologique, physiologique ou anatomique); la déficience correspond donc à la lésion (par exemple: amputation, lésion de la moelle, dégénérescence d'un nerf…) et/ou au déficit en résultant (par exemple : paraplégie, ankylose, aphasie, surdité, incontinence urinaire…).

_ L'incapacité correspond à toute réduction (partielle ou totale) de la capacité d'accomplir une activité d'une façon ou dans les limites considérées comme normales. Par exemple : incapacités à marcher, à s'accroupir, à fermer le poing…, mais aussi (en "situation") à se lever, à se laver, utiliser les W-C, s'habiller, communiquer, mémoriser, réfléchir..

_ Le désavantage (conséquence des déficiences ou des incapacités) représente une limitation ou une interdiction d'accomplissement d'un rôle social normal (en rapport avec l'âge, le sexe, les facteurs sociaux et culturels) : gagner sa vie, faire des études, avoir un emploi, s'occuper...

« Le handicap est défini comme "une perturbation dans la réalisation des habitudes de vie d'une personne, selon son âge, son sexe et son identité socio-culturelle, résultant d'une part de ses déficiences et incapacités et d'autre part, d'obstacles causés par des facteurs environnementaux » CIDIH (1989). 
CIDIH : Classification Internationale des Déficiences, Incapacités et Handicaps. 

Le vécu de la gène vocale est extrêmement variable d'un individu à l'autre.

Certains patients viennent en consultation avec une voix qui serait jugée altérée ou très altérée par tout spécialiste, sans s'en sentir lui-même handicapé. À l'inverse, d'autres consultent avec une voix que l'on peut juger normale, mais souffrent profondément d'un inconfort, d'une fatigabilité, ou d'une incapacité à faire de leur voix ce qu'ils désirent en faire. On rencontre donc des patients qui sont très affectés d'un trouble mineur, et d'autres qui vivent au mieux avec une dysphonie sérieuse.

Il en est de même pour les personnes transsexuelles: certaines vont se trouver extrêmement handicapées par leur voix, et vont donc beaucoup attendre de la rééducation; d'autres seront gênées au point de suivre une rééducation, mais sans pour autant en espérer la perfection; d'autres encore ne seront que peu gênées et se contenteront de quelques conseils, voir d'un travail exclusivement personnel. 

Si nous devons intervenir, nous ne le pouvons qu'en fonction du regard que le patient porte sur son trouble vocal, et de sa façon propre de l'aborder.

III.6. Validation de la version francophone du VHI


Une population de 52 sujets normaux et de 63 patients dysphoniques a répondu au questionnaire du VHI avant tout traitement. 

Reproduisant la méthodologie utilisée dans l’étude américaine originale, la fidélité Test-Retest et la cohérence interne ont été mesurées. La validité de contenu et la sensibilité par rapport à une population normale ont également été étudiées. Pour les sujets normaux, les scores maximum pour le score global et les sous totaux sont en moyenne de 20 pour le total, 12 pour le sous total «Physique», 7 pour le sous total «fonctionnel», 6 pour le sous-total «Émotionnel».Ces scores sont statistiquement différents comparés à ceux de la population dysphonique (p<0.00001). La stabilité test-retest de la population dysphonique est satisfaisante pour le score total et les sous totaux (r>0,87). A partir de ces résultats, la différence critique de score dérivé du score total est de 15 points. Elle est de 9 points pour le sous total «Physique» et de 6 points pour les sous totaux «fonctionnel» et «émotionnel». En ce qui concerne la cohérence interne, le coefficient alpha de Cronbach est satisfaisant pour les sujets pathologiques (r>0,7). Cependant, l’analyse question par question met en évidence des anomalies dans la cohérence interne. En conclusion, cette étude démontre la validité de la version française du VHI mais les résultats incitent à améliorer le questionnaire.
PARTIE PRATIQUE

I. Présentation de l'étude


I.1. Protocole expérimental


L'objectif principal de notre recherche est d'essayer d'élaborer un questionnaire de gêne vocale, similaire au Voice Handicap Index, adapté à la personne transsexuelle. 


Le protocole expérimental se divise en trois parties. 

La première consiste à créer et sélectionner des items semblant adaptés à la personne transsexuelle. 

La seconde est la passation des questionnaires sur une population de 34 sujets, et le recueil des données. 

La troisième est l'étude statistique, qui va permettre de donner deux types de résultats. Tout d'abord, nous allons éliminer les items qui ne semblent pas concerner les personnes transsexuelles. Ensuite, nous allons vérifier la stabilité des items, en analysant les réponses au test et au retest, et nous allons étudier la cohérence interne et la corrélation entre les sous-échelles.

I.2. Population: critères d’inclusion et variables


I.2.1. Critères d'inclusion


Les critères d'inclusion ont été définis en fonction de l'utilisation que l'on pourrait avoir d'un Voice Handicap Index adapté à la personne transsexuelle. Nous avons délimité la population qui serait concernée par le questionnaire, pour définir nos critères d'inclusion.

Au départ, nous avions pensé n'inclure que les personnes qui auraient achevé leur transformation physique. 

En approfondissant les recherches, nous nous sommes aperçus que les transsexuelles opérées n'étaient pas les seules à consulter phoniatres et orthophonistes, au sujet de leur voix. En réalité, la plupart d'entre elles consultent en général avant leur transformation sexuelle, souvent lorsqu'elles commencent l'hormonothérapie.

Ainsi nous avons décidé d'inclure dans l'étude les personnes transsexuelles MtF (Male to Female), ayant achevé leur transformation physique, ou étant en cours de transition, étant donné que toutes ces personnes sont celles auxquelles les praticiens sont susceptibles de proposer le questionnaire.


I.2.2. Variables

Afin d'étudier les variables relatives à l'étude statistique, nous avons demandé aux participantes de remplir une fiche de renseignements, qui est disponible en annexes, annexe 5.
Les questions posées sont les suivantes:
- Quel est votre âge ?

- Quelle est votre profession ?

- Votre voix est-elle importante pour exercer votre métier ?

- Depuis combien de temps avez-vous entamé le processus de changement de sexe ?

Si vous l'avez achevé, de puis combien de temps?

- Suivez-vous actuellement une rééducation chez un orthophoniste ou un phoniatre pour votre voix ?

Avez-vous déjà suivi une rééducation pour votre voix ?

Si oui, à quand remonte cette rééducation ?

- Pensez-vous avoir des problèmes de voix ? (jamais, presque jamais, parfois, presque toujours, toujours) 

Lesquels ? 

- Etes-vous gêné(e) par votre voix ? (jamais, presque jamais, parfois, presque toujours, toujours) 

- Pensez-vous que ces problèmes vous handicapent dans votre vie sociale, professionnelle… ? (jamais, presque jamais, parfois, presque toujours, toujours) 

I.3. Création et sélection d’items pertinents


Deux orthophonistes et un phoniatre ont été mis à contribution pour créer et sélectionner des items adaptés à la personne transsexuelle. Il s'agit de professionnels ayant l'habitude de travailler sur la voix. 
Nous avons conservé certains items du Voice Handicap Index d'origine, sélectionné certains items du Voice Handicap Index adapté aux chanteurs, et créé d'autres de toutes pièces. 



I.3.1. Provenance des items
Domaine fonctionnel:

1 à 10: VHI d'origine, Jacobson et al., 1997.

11 et 12: formulés spécialement.

13: VHI adapté à la voix chantée, Morsomme et Gaspar, 2005.

14: VHI adapté à la voix chantée, Morsomme et Gaspar, 2005, après modification: "en chantant" a été remplacé par "en parlant".

Domaine émotionnel:

15 à 24: VHI d'origine, Jacobson et al., 1997.

25 et 26: formulés spécialement.

27 à 29: VHI adapté à la voix chantée, Morsomme et Gaspar, 2005.

30: formulé spécialement.

31 à 33: VHI adapté à la voix chantée, Morsomme et Gaspar, 2005.

Domaine physique:

34 à 37: VHI d'origine, Jacobson et al., 1997.

38: formulé spécialement.

39 à 43: VHI d'origine, Jacobson et al., 1997.

44: VHI d'origine, Jacobson et al., 1997., après modification: "ma voix s'en va" a été remplacé par "ma voix change".

45: formulé spécialement.



I.3.2. Questionnaire expérimental



I.4. Passation des questionnaires et recueil des données



I.4.1. Prise de contact avec la population


Nous avons pris contact avec la population par le biais des associations de transsexuels et des forums sur internet; par téléphone ou par e-mail. 

Nous nous sommes entretenus avec chaque personne acceptant de participer, afin de lui expliquer dans les détails en quoi consiste notre étude, quels en sont les objectifs, et de quelle manière ils pouvaient y participer. Il leur a été bien précisé chaque fois qu'ils ne devaient pas suivre de rééducation vocale entre le test et le re-test, et qu'ils devaient scrupuleusement respecter l'intervalle de 10 à 12 jours pour que leur participation soit valable. 


La note de présentation de notre travail adressée aux patients est disponible en annexes, annexe 2.


I.4.2. Passation des questionnaires


Après avoir pris contact avec les sujets, leur avoir fourni les informations nécessaires, et avoir répondu à toutes leurs questions, nous leur avons envoyé une fiche de renseignements à remplir, une fiche de test, et une fiche de retest. 


Sur la fiche de test et de retest figure la date. Sur la fiche de retest, il a été également demandé au patient de dire si sa voix est la même que lors du test; si non, pour quelles raisons, et si le handicap ou la gêne face à sa voix sont les mêmes que lors du test. 


Il faut ajouter que l'anonymat des patients a été scrupuleusement respecté. Nulle part il n'est demandé d'apposer son nom. En ce qui nous concerne, une partie des patients ont utilisé un pseudo, ou nom d'emprunt, d'autres nous ont écrit en signant de leur nom, mais ces informations n'ont jamais été divulguées. 

Il a été demandé aux sujets de répondre le plus sincèrement possible aux questions, une première fois (test), puis de recommencer 10 à 12 jours plus tard (retest), sans se soucier des réponses qu'elles avaient données lors du test.


Les documents adressés aux patients sont disponibles en annexes, annexes 3 et 4.



I.4.3. Recueil des données

Les réponses apportées par les patientes ont été recueillies directement auprès de celles que nous avons rencontrées. Pour les autres, elles nous ont été envoyées par e-mail, ce qui s'est avéré être un moyen tout à fait adapté.

Il a été observé pour chacune les dates de passation et d'envoi, afin de vérifier que l'intervalle de 10 à 12 jours a bien été respecté. Nous pouvons dire que les patients se sont montrés extrêmement coopératifs, et rigoureux au niveau des délais.


I.5. Étude statistique


L'étude statistique va permettre d'éliminer les items non pertinents du questionnaire, puis d'étudier la stabilité test-retest, la cohérence interne, et la corrélation entre les sous-échelles. Enfin, elle devra permettre d'étudier l'effet des variables (âge, profession, utilisation professionnelle de la voix, et rééducation orthophonique) sur les résultats.
La sélection des items adaptés se fera grâce aux tests d'indépendance de type Chi², aux tests de moyennes de type Wilcoxon, à l'étude de la répartition des réponses aux questions, et à un consensus clinique.

La stabilité test-retest et la cohérence interne vont être appréciées grâce à l'Alpha de Cronbach.

Les corrélations entre les trois sous-échelles seront étudiées grâce au coefficient Rho de Spearman, pour corrélation non paramétrique.

II. Statistiques et résultats


II.1. Statistiques descriptives


II.1.1. Statistiques descriptives, variables continues

	
	Moyenne Test
	Ecart-type
	Min
	max
	Moyenne Retest
	Ecart-type
	min
	max

	Fonctionnel
	19,88
	12,6
	0
	46
	19,56
	12,53
	0
	43

	Emotionnel
	27,82
	18,82
	0
	60
	27,62
	19,06
	0
	61

	Physique
	17,32
	10,28
	1
	40
	16,35
	9,4
	1
	35

	Global
	65,03
	38,83
	1
	138
	63,53
	38,03
	1
	137


Tableau 1: Statistiques descriptives, variables continues.

[image: image10.emf]5

10

7

12

0

2

4

6

8

10

12

20-30 ans 30-40 ans 40-50 ans 50-60 ans

Fig.1. Répartition de la population selon leur tranche 

d'âge




II.1.2. Statistiques descriptives, variables qualitatives
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Les tableaux des statistiques descriptives sont disponibles en annexes, annexe 6.

II.2. Pertinence des items

La pertinence des items est déterminée selon quatre critères:

_ les tests d'indépendance de type Chi²,

_ les tests de moyennes de type Wilcoxon,

_ l'analyse de la répartition des réponses

_ un consensus clinique.



II.2.1. Tests d'indépendance de type Chi²


Les tests d'indépendance de type Chi² ont été effectués à partir des réponses au test et au retest, et des réponses aux trois questions posées sur la fiche de renseignements, concernant l'évaluation subjective, par les sujets, de leur gêne vocale: 

- Pensez-vous avoir des problèmes de voix ? (jamais, presque jamais, parfois, presque toujours, toujours) 

- Etes-vous gênée par votre voix ? (0;1;2;3;4) 

- Pensez-vous que ces problèmes vous handicapent dans votre vie sociale, professionnelle… ? (0;1;2;3;4) 

Ces tests nous permettent donc d'apprécier dans quelle mesure chaque question est en rapport avec les variables "gêne", "problème" et "handicap".

Nous avons choisi de ne pas considérer les résultats du Chi² concernant le retest, étant donné que la stabilité test et retest est très élevée.


Les questions ayant obtenu une p-value supérieure à 0,10 sont susceptibles d'êtres éliminées. Nous avons sélectionné les questions obtenant une p-value supérieure à 0,10 pour au moins deux critères parmi trois: problème, gêne, ou handicap.

Nous avons ainsi isolé quinze questions: 9 à 11, 14, 17, 22, 34 à 39, et 41 à 43.

Quelques tableaux sont disponibles en annexes, annexe 7.


II.2.2. Tests de moyenne de type Wilcoxon


Les tests de moyenne de type Wilcoxon ont été faits à partir des réponses à chaque question et du score global au test et au retest. Il permet donc de savoir dans quelle mesure chaque question est en rapport avec le score global.

Pour les mêmes raisons que pour le Chi², nous ne nous attardons pas sur le Wilcoxon appliqué au retest. En effet, nous relevons des résultats semblables à ceux pour le test.


Les questions obtenant une moyenne supérieure à 0,05 sont susceptibles d'être éliminées.

Nous avons, de cette façon, isolé sept questions: 7, 11, 19, 26, 35, 36 et 38.

Le tableau est disponible en annexes, annexe 8.


II.2.3. Analyse de la répartition des réponses


Nous avons ensuite analysé la répartition des réponses à chaque question. 

Nous avons observé notamment quel pourcentage de la population a répondu 0, soit "jamais", pour chaque question. 


Nous nous sommes intéressé plus particulièrement aux questions pour lesquelles la réponse 0 était donnée par plus de 50% de la population. Ceci a été fait sur le test et sur le retest, mais les résultats sont très proches.

Nous avons pu isoler quinze questions: 4, 6, 9, 10, 17, 20, 23, 27, 29, 30, 33, 34, et 36 à 38.

Quelques tableaux sont disponibles en annexes, annexe 10.



II.2.4. Consensus clinique


Le quatrième critère de sélection est un consensus clinique; nous avons choisi de garder certains items, même s'ils étaient sur la limite éliminatoire. La raison en est l'apport, en vue de la prise en charge de la voix, que pourrait retirer le praticien des réponses à ces questions.


Les questions que nous avons choisi de garder, malgré leur état limite, sont: 

11: Ma voix sonne trop grave.

14: J’ai des difficultés à traduire mes émotions en parlant.

26: J’aimerais avoir une voix différente.

38: Ma voix semble perchée.

39: J’ai l’impression de forcer pour produire ma voix.

41: J’essaye de changer ma voix pour qu’elle sonne différemment.

42: J’ai l’habitude de faire des efforts pour parler.



II.2.5. Sélection


Suite à l'analyse de ces items, nous sommes en mesure d'en éliminer 19, que l'on considère ne pas être pertinents pour évaluer la gêne vocale de la personne transsexuelle.

Il s'agit des items 4, 6, 7, 9, 10, 17, 19, 20, 22, 23, 27, 29, 30, 33 à 37, et 43.

Le questionnaire final contient donc 26 items:

Domaine fonctionnel:

On m'entend difficilement à cause de ma voix.

On me comprend difficilement dans un milieu bruyant.

Ma famille a du mal à m'entendre quand j'appelle d'une autre pièce.

J'essaye d'éviter les groupes à cause de ma voix.

Mes difficultés de voix limitent ma vie personnelle et sociale.

Ma voix sonne trop grave.

On me prend pour un homme au téléphone.

J'évite de parler quand je le peux.

J'ai des difficultés à traduire mes émotions en parlant.

Domaine émotionnel:

Je suis tendue quand je parle avec d'autres, à cause de ma voix.

Je me sens handicapée par ma voix.

Les autres personnes ne comprennent pas mon problème de voix.

Je suis ennuyée quand les gens me demandent de répéter.

Je suis honteuse de ma voix.

Je pense que ma voix ne me ressemble pas.

J'aimerais avoir une voix différente.

Je suis tracassée par des difficultés vocales.

Le fait de parler me stresse.

Même quand je ne parle pas, je pense à mes difficultés vocales.

Domaine physique:

Ma voix semble perchée.

J'ai l'impression de forcer pour produire ma voix.

La clarté de ma voix est imprévisible.

J'essaye de changer ma voix pour qu'elle sonne différemment.

J'ai l'habitude de faire des efforts pour parler.

Ma voix change en milieu de conversation.

Je force sur ma voix pour la rendre plus aiguë.


II.3. Stabilité de l'échelle



II.3.1. Comparaison des scores au test et au retest

	
	Moyenne Test
	Moyenne Retest

	Fonctionnel
	19,88
	19,56

	Emotionnel
	27,82
	27,62

	Physique
	17,32
	16,35

	Global
	65,03
	63,53


Tableau 2: Moyennes obtenues par les sujets au test et au retest, pour le score global et pour chaque sous-échelle.
Les scores obtenus au test et au retest sont très proches, sachant que le questionnaire est cotté sur 180.



II.3.2. Fiabilité test-retest


Nous avons recalculé le coefficient Alpha de Cronbach après avoir éliminé les items non pertinents. 
Le résultat obtenu est de 0,981, ce qui est un résultat très élevé. On peut donc conclure à une très bonne fiabilité test-retest.


II.4. Cohérence interne


La cohérence interne a également été évaluée avec le coefficient de Cronbach.

	
	Alpha de Cronbach

	Fonctionnel
	0.983

	Emotionnel
	0.983

	Physique
	0.952


Tableau 3: Coefficient Alpha de Cronbach pour les trois sous-échelles.

Les résultats obtenus sont tous très supérieurs à 0,7. On peut conclure à une bonne cohérence interne de chaque sous-échelle.


II.5. Corrélations entre les trois sous-échelles


La corrélation entre les trois sous-échelles a été mesurée à l'aide du coefficient Rho de Spearman (corrélation non paramétrique), pour le test, et pour le retest. 
	 
	Fonctionnel
	Physique

	Physique
	0,68493
	-

	Emotionnel
	0,88216
	0,75814


Tableau 4: Coefficient Rho de Spearman entre les trois sous-échelles, pour le test.

	 
	Fonctionnel
	Physique

	Physique
	0,64466
	-

	Emotionnel
	0,88042
	0,7207


Tableau 5: Coefficient Rho de Spearman entre les trois sous-échelles, pour le retest.


Nous notons des résultats similaires pour le test et le retest.

La corrélation entre les sous-échelles est relativement élevée. Le questionnaire est donc globalement cohérent.

DISCUSSION

Aucun outil ne permettant d'évaluer la gêne vocale d'une personne transsexuelle MtF, nous nous sommes penchés sur la question, pour essayer d'adapter un questionnaire de gêne vocale existant pour les personnes dysphoniques. 


L'objectif de cette étude est donc l'adaptation du questionnaire de gêne vocale le Voice Handicap Index, à la voix de la personne transsexuelle.

Pour ce faire, nous avons choisi d'élaborer un questionnaire expérimental que nous allions tester, sur une population de 34 transsexuelles, au moyen d'un test et d'un retest, le tout accompagné d'un fiche de renseignements, nous permettant d'étudier statistiquement l'effet des différentes variables.

Le questionnaire expérimental se compose de l'intégralité des items du Voice Handicap Index de Jacobson (1997), d'items du VHI adapté à la voix chantée de Morsomme et Gaspar (2005), dont certains ont été modifiée, et d'items créés spécialement.

L'étude statistique vise à sélectionner les items adaptés à la personne transsexuelle, puis à tester la stabilité de l'échelle, la cohérence interne, et les corrélations entre les trois sous-échelles.
I. Matériel et méthode

I.1. Intervalle de temps entre le test et le retest

Le Voice Handicap Index de Jacobson (1997) a été validé au moyen d'un test et d'un retest, espacés d'un intervalle de temps variant de 6 à 71 jours. Il est nécessaire d'uniformiser et de réduire cet intervalle, afin d'enrayer l'effet d'une variable supplémentaire. Si un intervalle court favorise la stabilité du patient, un intervalle long permet d'éviter les biais d'apprentissage.

Différents auteurs, tels que Hogikyan et Sethuraman (1999), préconisent un intervalle d'environ 14 jours. Dans sa contribution à l'adaptation du Voice Handicap Index aux chanteurs, B.Surel opte pour un intervalle de 7 à 15 jours. 

Nous avons choisi de réduire encore cet intervalle, pour obtenir les réponses au retest entre 10 et 12 jours après le test. Cette décision nous a permis d'éliminer la présence d'une séance de rééducation vocale entre les deux, pour celles qui étaient en cours de rééducation à ce moment-là. Les participantes ont ainsi pu passer les deux tests à l'occasion de l'annulation d'une séance de rééducation.


I.2. Les sujets de l'étude


Nous avons reçu le volontariat de 49 transsexuelles au total. Notre population ne s'élève pourtant qu'à 34, pour plusieurs raisons. 

Certaines volontaires n'entraient pas dans les critères de sélection: l'une d'entre elles était hypoacousique, ce qui avait des effets non négligeables sur sa voix. Plusieurs autres n'étaient absolument pas gênées par leur voix, et déclaraient pouvoir répondre "jamais" à toutes les questions, ce qui n'avait pas d'intérêt pour l'étude statistique. Une autre encore ne se déclarait pas transsexuelle, mais androgyne, ayant une apparence et une voix ambiguës, et ne souhaitant pas de réassignation sexuelle.

Pour cinq volontaires, nous avons pu obtenir le test et la fiche de renseignements, mais sommes restées sans nouvelles pour le retest, malgré de nombreuses sollicitations. 

Enfin, pour huit d'entre-elles, nous n'avons pu recueillir qu'une première démarche de participation, suivi d'un échange d'emails et de questions, parfois une fiche de renseignements, mais nous n'avons pas reçu les tests et retests.

Nous pouvons estimer qu'une population de 34 sujets et relativement valable sur le plan statistique, et que nous pouvons donc nous fier à ces premiers résultats. Bien sûr, une telle étude sur une large population serait intéressante à mener, afin d'apprécier au mieux les qualités et les défauts du questionnaire.


I.3. Le questionnaire


I.3.1. Critiques du questionnaire


L'une des premières critiques que l'on peut faire, au questionnaire que nous avons élaboré, est une critique semblable à celle faite au Voice Handicap Index de Jacobson. Les questions n'ont pas été élaborées à partir des propos personnels de chaque patiente. Il serait en effet intéressant d'élaborer un questionnaire qui serait entièrement basé sur ces propos.


I.3.2. Suggestions des participantes


Il a été proposé aux participantes de nous transmettre leurs éventuelles suggestions de questions qui pourraient leur sembler pertinentes. Nous avons reçu une seule suggestion: 

"Ma voix est plus mauvaise le matin".
Cette suggestion est fondée, car la voix est souvent plus grave le matin. Les personnes transsexuelles sont donc plus gênées avec cette voix grave matinale. 
Le questionnaire ayant déjà été rempli par la plupart des sujets, il n'a pas été possible d'étudier ce paramètre. Cet item pourrait être intéressant à évaluer dans une prochaine étude.
II. Résultats statistiques

II.1. Statistiques descriptives


Nous observons, parmi les 34 participantes, deux sous-groupes: les transsexuelles en cours de transition, et celles ayant achevé leur transition. Les transsexuelles étant en cours de transition sont majoritaires dans notre étude, mais les deux groupes sont relativement bien équilibrés: 58,81% pour les unes, et 41,19% pour les autres.


Il est également possible de séparer notre population en deux selon que les sujets ont suivi ou non une rééducation vocale. Les sujets ayant suivi une rééducation sont majoritaires, mais là encore, les deux groupes sont relativement bien équilibrés: 52,94% et 47,06%.


Nous pouvons par contre noter une grande répartition des âges des participantes: de 22 à 60 ans. Les tranches d'âge les plus représentées dans notre étude sont les 30-40 ans, et les 50-60 ans.


Après avoir demandé aux participantes si leur voix était importante pour exercer leur profession, nous pouvons séparer notre groupe en deux sous-groupes, cette fois-ci un peu moins homogènes: 67,65% de "oui", et 32,35% de "non".


Les catégories socio-professionnelles les plus représentées sont la catégorie "Cadres et professions intellectuelles supérieures", (38,24%); et la catégorie "Militaires, chômeurs, étudiants, retraités" (26,47%).

II.2. Sélection des items pertinents


La pertinence des items a été déterminée selon quatre critères.

Les tests d'indépendance de type Chi² nous ont permis d'éliminer quinze questions, les tests de moyenne de type Wilcoxon sept questions, et l'analyse de la répartition des réponses quinze questions également. Nous avons choisi de garder sept questions, malgré leur état "limite", car elles nous ont semblé apporter d'importantes informations pour une future rééducation vocale, au praticien qui ferait remplir le questionnaire à un patient.


Nous aboutissons à un questionnaire final de 26 questions, qui sera donc coté sur 104 points. 

Après avoir transposé les tranches de sévérité sur 104, nous pouvons classer la sévérité du handicap vocal comme suit:

De 0 à 26: handicap faible

Entre 27 et 52: handicap modéré

Entre 53 et 104: handicap significatif et sérieux.


II.3. Stabilité de l'échelle


II.3.1. Comparaison des scores au test et au retest


Il était attendu, ou du moins espéré, que les scores au test et au retest soient similaires, étant donné que les sujets n'ont reçu aucune séance de rééducation, aucun traitement entre le test et le retest.


Nous obtenons une moyenne de 65,03 pour le test, et de 63,53, le questionnaire, comprenant 45 items, étant coté sur 180. Les scores au test et au retest sont donc semblables.


Rappelons que le Voice Handicap Index de Jacobson est cotté sur 120, puisque comprenant 30 questions. Les scores sont interprétés comme suit:
De 0 à 30: handicap faible

Entre 31 et 60: handicap modéré

Entre 61 et 120: handicap significatif et sérieux.

Si nous transposons les scores que nous avons obtenus, sur une échelle de 120, nous obtenons 43,35 pour le test, et 42,35 pour le retest, ce qui correspond à un handicap modéré.


Les scores du retest ont été légèrement plus bas que les scores du test.

Simon (2004), Lesage (2005), et B. Surel (2006) observent le même phénomène, dans leurs études visant à adapter le Voice Handicap Index aux chanteurs. On peut proposer, comme explication de ce phénomène, le caractère moins stressant du retest, par rapport au test. En effet, les personnes connaissant déjà le questionnaire, elles peuvent l'aborder plus sereinement. La passation du test peut également leur avoir permis de prendre du recul par rapport à leurs problèmes vocaux, et le handicap ressenti peut être évalué moins fortement.



II.3.2. Fiabilité test-retest


La fiabilité de notre échelle a été estimée grâce au calcul de la stabilité test-retest.

Les résultats sont très satisfaisants, puisque nous obtenons 0,981. Rappelons que plus le résultat s'approche de 1, plus la stabilité test-retest est bonne.


II.4. Cohérence interne


La cohérence interne de notre questionnaire a été mesurée 
à l'aide de l'Alpha de Cronbach. Le calcul montre une très bonne cohérence interne: 0,983 ; 0,983 ; et 0,052 ; respectivement pour les sous-domaines fonctionnel, émotionnel, et physique.


II.5. Corrélations entre les trois sous-échelles

Les corrélations entre les trois sous-échelles ont été mesurées à l'aide du coefficient Rho de Spearman. 

La corrélation la plus forte, pour le test comme pour le retest, concerne le sous-domaine fonctionnel avec le sous-domaine émotionnel: 0,88.

Vient ensuite la corrélation du sous-domaine physique avec le sous-domaine émotionnel: 0,76 et 0,72.

Enfin, nous avons une corrélation un peu moins élevée concernant les sous-domaines fonctionnel et physique: 0,68 et 0,64. 


Nous pouvons donc conclure à une bonne homogénéité du questionnaire.


II.6. Influence des variables

L'étude statistique n'a pas pu révéler l'effet des quatre variables que nous avions choisi d'étudier: âge, rééducation orthophonique, Catégorie socio-professionnelle, et utilisation professionnelle de la voix. Ces résultats méritent d'être obtenus afin de conclure plus précisément l'étude que nous avons menée.


Les tableaux permettant cette étude sont disponibles en annexes, annexe 11.
CONCLUSION


Les personnes transsexuelles auxquelles nous nous sommes intéressés, c'est-à-dire MtF, ne voient pas le fondamental de leur voix élevé par le traitement hormonal. La chirurgie laryngée n'étant utilisée que dans des cas extrêmes, ces personnes ont souvent recours à la rééducation vocale. 


Le bilan vocal se doit de faire état des caractéristiques acoustiques et aérodynamiques de la voix, mais aussi d'évaluer l'impact psycho-social de la gêne vocale. Le Voice Handicap Index est un outil qui a été mis au point par Jacobson (1997), mais qui rend compte des difficultés éprouvées par le patient dysphonique. 


Il n'existe pas d'outil d'évaluation du handicap vocal adapté à la voix de la personne transsexuelle.


Notre problématique était donc là: adapter cet outil d'évaluation du handicap vocal à la personne transsexuelle, dans un but diagnostique et thérapeutique. 


Notre procédure a donc été de créer un questionnaire de 45 questions, de le faire passer à une population, de 34 sujets, puis d'en évaluer statistiquement la pertinence, la stabilité, la cohérence interne, la corrélation des sous-domaines, et enfin l'impact des variables. 


Les résultats de l'étude statistique nous ont permis d'éliminer 19 items, et d'aboutir à un questionnaire final de 26 questions, réparties comme suit: les neuf premières questions concernent le domaine fonctionnel, les dix suivantes concernent le domaine émotionnel, et les sept dernières concernent les domaine physique.


L'étude statistique nous a révélé également la validité du questionnaire sur une population de transsexuelles. En effet, la stabilité test-retest est excellente, la cohérence interne est très bonne, les corrélations entre les sous-échelles sont également bonnes. 


Pour les éventuelles études à venir sur le sujet, il serait intéressant d'enrichir le questionnaire en recueillant les propos des transsexuelles au sujet de leur gêne vocale. 

Il serait également utile de valider notre questionnaire sur une plus large population, en ajoutant l'étude de l'effet des variables sur les résultats. 
Il pourrait aussi être intéressant de comparer, sur une même population, les résultats au Voice Handicap Index adapté à la personne transsexuelle, avec les mesures instrumentales d'évaluation de la voix. 

Enfin, mesurer l'intérêt clinique d'un tel outil auprès des thérapeutes de la voix semble indispensable.
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ANNEXES

ANNEXE 1

Voice Handicap Index, Jacobson et al., 1997
	
	Jamais
	Presque
	Parfois
	Presque
	Toujours

	
	 
	jamais
	 
	toujours
	 

	Domaine fonctionnel
	0
	1
	2
	3
	4

	On m’entend difficilement à cause de ma voix
	 
	 
	 
	 
	 

	On me comprend difficilement dans un milieu bruyant
	 
	 
	 
	 
	 

	Ma famille a du mal à m’entendre quand j’appelle d’une autre pièce
	 
	 
	 
	 
	 

	Je téléphone moins souvent que je le voudrais
	 
	 
	 
	 
	 

	J’essaye d’éviter les groupes à cause de ma voix
	 
	 
	 
	 
	 

	Je parle moins souvent avec mes amis
	 
	 
	 
	 
	 

	On me demande de répéter
	 
	 
	 
	 
	 

	Mes difficultés de voix limitent ma vie personnelle et sociale
	 
	 
	 
	 
	 

	Je me sens écartée des conversations
	 
	 
	 
	 
	 

	Mon problème de voix entraîne une perte de revenus
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	Domaine émotionnel
	
	
	
	
	

	Je suis tendue quand je parle avec d’autres, à cause de ma voix
	 
	 
	 
	 
	 

	Je me sens handicapée par ma voix
	 
	 
	 
	 
	 

	Les gens semblent irrités par ma voix
	 
	 
	 
	 
	 

	Les autres personnes ne comprennent pas mon problème de voix
	 
	 
	 
	 
	 

	Ma voix me contrarie
	 
	 
	 
	 
	 

	Je sors moins à cause de mon problème de voix
	 
	 
	 
	 
	 

	Je suis ennuyée quand les gens me demandent de répéter
	 
	 
	 
	 
	 

	Cela m’embarrasse si on me demande de répéter
	 
	 
	 
	 
	 

	A cause de ma voix je me sens incompétente
	 
	 
	 
	 
	 

	Je suis honteuse de ma voix
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	Domaine physique
	
	
	
	
	

	Je suis à court de souffle quand je parle
	 
	 
	 
	 
	 

	Le son de ma voix varie en cours de journée
	 
	 
	 
	 
	 

	On me demande ce qui ne va pas avec ma voix
	 
	 
	 
	 
	 

	Ma voix semble cassante et sèche
	 
	 
	 
	 
	 

	J’ai l’impression de forcer pour produire ma voix
	 
	 
	 
	 
	 

	La clarté de ma voix est imprévisible
	 
	 
	 
	 
	 

	J’essaye de changer ma voix pour qu’elle sonne différemment
	 
	 
	 
	 
	 

	J’ai l’habitude de faire des efforts pour parler
	 
	 
	 
	 
	 

	Ma voix est plus mauvaise le soir
	 
	 
	 
	 
	 

	Ma voix change en milieu de conversation
	 
	 
	 
	 
	 


ANNEXE 2
Bonjour,                                                 
Je suis étudiante en 4° année d’orthophonie à l’Université Montpellier I. En vue de l’obtention du certificat de capacité d’orthophoniste, je réalise un mémoire, sous la direction du Dr Amy de La Bretèque, intitulé « Tentative d'adaptation du « Voice Handicap Index » à la personne transsexuelle. ».

Le Voice Handicap Index est une échelle d’évaluation de la gêne, ou du handicap vocal. Il est utilisé notamment chez la personne dysphonique, et une adaptation a été réalisée pour le chanteur. L’objectif de mon travail est de tenter d’élaborer un Voice Handicap Index adapté à la personne transsexuelle, afin que celle-ci puisse être mieux comprise, que sa voix et les difficultés qu’elle peut avoir avec sa voix soient mieux évaluées, pour être mieux prises en charge, par les orthophonistes et les phoniatres.
Dans le but de mener à bien notre étude, je sollicite votre aimable participation. 
Nous avons élaboré un recueil d’items susceptibles de convenir pour l’évaluation de la gêne vocale chez la personne transsexuelle. Ce recueil est composé d’items du Voice Handicap Index originel, d'items du Voice Handicap Index adapté à la voix chantée, ainsi que d’items élaborés par nos soins. 

Je dois réunir une population de personnes transsexuelles MtF, ayant achevé leur réassignation physique ou étant en transition. Les personnes n’ayant jamais fait de rééducation vocale sont les bienvenues, tout comme celles qui sont en cours de rééducation, ou celles qui ont déjà effectué une rééducation vocale auprès d’un orthophoniste ou d’un phoniatre.

Leur participation consisterait à répondre au questionnaire, que nous avons élaboré, une première fois (Test), puis une seconde 10 à 12 jours plus tard (Re-test). Les personnes participant devront ne pas suivre de séance de rééducation vocale entre le test et le retest.


Sachez que le but n’est pas de vous évaluer personnellement, mais de définir si les items formulés sont valables. En aucun cas vous ne devez vous sentir testée, car ce sont les items que nous testons.


Je vous demande donc de répondre à ce questionnaire avec autant de franchise et de sérieux que possible. Ce questionnaire concerne votre voix et les difficultés que vous pouvez rencontrer avec elle. Veuillez également répondre au retest sans vous soucier des réponses que vous avez apportées au test. 

Pour plus de renseignements, vous pouvez me contacter 
par téléphone au 06 16 19 62 72,
par email à  claire.mag@hotmail.fr, 
ou encore par courrier à l’adresse suivante : Claire Magranville
3 place St Côme
34000 Montpellier

Dans le souci d’analyser les biais possibles à l’étude statistique, je vous demanderais de bien vouloir préciser quelques renseignements vous concernant, au dos de cette feuille. 
Je tiens à préciser que votre participation à cette étude restera strictement anonyme. 

Vous remerciant de l’attention que vous voudrez bien porter à mon travail, et du temps que vous y consacrerez, je vous adresse mes sincères salutations. 

Claire Magranville.

NB : il est important de respecter l’intervalle de 10 à 12 jours entre le test et le re-test, et que vous ne suiviez pas de séance de rééducation de voix entre le test et le re-test, afin que notre étude soit valable.
ANNEXE 3
Test :
Date du test : 

Veuillez noter le chiffre correspondant à votre réponse

	
	
	Jamais
	Presque
	Parfois
	Presque
	Toujours

	
	
	 
	jamais
	 
	toujours
	 

	1
	On m’entend difficilement à cause de ma voix                                          
	0
	1
	2
	3
	4

	2
	On me comprend difficilement dans un milieu bruyant
	0
	1
	2
	3
	4

	3
	Ma famille a du mal à m’entendre quand j’appelle d’une autre pièce
	0
	1
	2
	3
	4

	4
	Je téléphone moins souvent que je le voudrais
	0
	1
	2
	3
	4

	5
	J’essaye d’éviter les groupes à cause de ma voix
	0
	1
	2
	3
	4

	6
	Je parle moins souvent avec mes amis
	0
	1
	2
	3
	4

	7
	On me demande de répéter                                                                                                     
	0
	1
	2
	3
	4

	8
	Mes difficultés de voix limitent ma vie personnelle et sociale
	0
	1
	2
	3
	4

	9
	Je me sens écartée des conversations
	0
	1
	2
	3
	4

	10
	Mon problème de voix entraîne une perte de revenus
	0
	1
	2
	3
	4

	11
	Ma voix sonne trop grave
	0
	1
	2
	3
	4

	12
	On me prend pour un homme au téléphone
	0
	1
	2
	3
	4

	13
	J'évite de parler quand je le peux
	0
	1
	2
	3
	4

	14
	J’ai des difficultés à traduire mes émotions en parlant
	0
	1
	2
	3
	4

	15
	Je suis tendue quand je parle avec d’autres, à cause de ma voix
	0
	1
	2
	3
	4

	16
	Je me sens handicapée par ma voix
	0
	1
	2
	3
	4

	17
	Les gens semblent irrités par ma voix
	0
	1
	2
	3
	4

	18
	Les autres personnes ne comprennent pas mon problème de voix                           
	0
	1
	2
	3
	4

	19
	Ma voix me contrarie
	0
	1
	2
	3
	4

	20
	Je sors moins à cause de mon problème de voix
	0
	1
	2
	3
	4

	21
	Je suis ennuyée quand les gens me demandent de répéter                        
	0
	1
	2
	3
	4

	22
	Cela m’embarrasse si on me demande de répéter                                                  
	0
	1
	2
	3
	4

	23
	A cause de ma voix je me sens incompétente
	0
	1
	2
	3
	4

	24
	Je suis honteuse de ma voix
	0
	1
	2
	3
	4

	25
	Je pense que ma voix ne me ressemble pas
	0
	1
	2
	3
	4

	26
	J’aimerais avoir une voix différente
	0
	1
	2
	3
	4

	27
	Les autres se moquent de ma voix
	0
	1
	2
	3
	4

	28
	Je suis tracassée par des difficultés vocales
	0
	1
	2
	3
	4

	29
	Mon moral est gâché par des difficultés vocales
	0
	1
	2
	3
	4

	30
	Mes difficultés vocales entament mon équilibre psychologique
	0
	1
	2
	3
	4

	31
	Le fait de parler me stresse
	0
	1
	2
	3
	4

	32
	Même quand je ne parle pas, je pense à mes difficultés vocales
	0
	1
	2
	3
	4

	33
	Il m'arrive de perdre espoir quand je pense à mes difficultés vocales
	0
	1
	2
	3
	4

	34
	Je suis à court de souffle quand je parle
	0
	1
	2
	3
	4

	35
	Le son de ma voix varie en cours de journée              
	0
	1
	2
	3
	4

	36
	On me demande ce qui ne va pas avec ma voix          
	0
	1
	2
	3
	4

	37
	Ma voix semble cassante et sèche                                                          
	0
	1
	2
	3
	4

	38
	Ma voix semble perchée                                            
	0
	1
	2
	3
	4

	39
	J’ai l’impression de forcer pour produire ma voix
	0
	1
	2
	3
	4

	40
	La clarté de ma voix est imprévisible
	0
	1
	2
	3
	4

	41
	J’essaye de changer ma voix pour qu’elle sonne différemment
	0
	1
	2
	3
	4

	42
	J’ai l’habitude de faire des efforts pour parler
	0
	1
	2
	3
	4

	43
	Ma voix est plus mauvaise le soir
	0
	1
	2
	3
	4

	44
	Ma voix change en milieu de conversation
	0
	1
	2
	3
	4

	45
	Je force sur ma voix pour la rendre plus aiguë
	0
	1
	2
	3
	4


ANNEXE 4

Re-test :
Date du re-test : 

Votre voix est-elle la même que lors du premier test ?     ………………………………………

Si non, pour quelles raisons ?      ………………………………………………………………

Votre gêne ou votre handicap face à votre voix sont-ils les mêmes que lors du premier test ?   

…………………………………………

	
	
	Jamais
	Presque
	Parfois
	Presque
	Toujours

	
	
	 
	jamais
	 
	toujours
	 

	1
	On m’entend difficilement à cause de ma voix                                          
	0
	1
	2
	3
	4

	2
	On me comprend difficilement dans un milieu bruyant
	0
	1
	2
	3
	4

	3
	Ma famille a du mal à m’entendre quand j’appelle d’une autre pièce
	0
	1
	2
	3
	4

	4
	Je téléphone moins souvent que je le voudrais
	0
	1
	2
	3
	4

	5
	J’essaye d’éviter les groupes à cause de ma voix
	0
	1
	2
	3
	4

	6
	Je parle moins souvent avec mes amis
	0
	1
	2
	3
	4

	7
	On me demande de répéter                                                                                                     
	0
	1
	2
	3
	4

	8
	Mes difficultés de voix limitent ma vie personnelle et sociale
	0
	1
	2
	3
	4

	9
	Je me sens écartée des conversations
	0
	1
	2
	3
	4

	10
	Mon problème de voix entraîne une perte de revenus
	0
	1
	2
	3
	4

	11
	Ma voix sonne trop grave
	0
	1
	2
	3
	4

	12
	On me prend pour un homme au téléphone
	0
	1
	2
	3
	4

	13
	J'évite de parler quand je le peux
	0
	1
	2
	3
	4

	14
	J’ai des difficultés à traduire mes émotions en parlant
	0
	1
	2
	3
	4

	15
	Je suis tendue quand je parle avec d’autres, à cause de ma voix
	0
	1
	2
	3
	4

	16
	Je me sens handicapée par ma voix
	0
	1
	2
	3
	4

	17
	Les gens semblent irrités par ma voix
	0
	1
	2
	3
	4

	18
	Les autres personnes ne comprennent pas mon problème de voix                           
	0
	1
	2
	3
	4

	19
	Ma voix me contrarie
	0
	1
	2
	3
	4

	20
	Je sors moins à cause de mon problème de voix
	0
	1
	2
	3
	4

	21
	Je suis ennuyée quand les gens me demandent de répéter                        
	0
	1
	2
	3
	4

	22
	Cela m’embarrasse si on me demande de répéter                                                  
	0
	1
	2
	3
	4

	23
	A cause de ma voix je me sens incompétente
	0
	1
	2
	3
	4

	24
	Je suis honteuse de ma voix
	0
	1
	2
	3
	4

	25
	Je pense que ma voix ne me ressemble pas
	0
	1
	2
	3
	4

	26
	J’aimerais avoir une voix différente
	0
	1
	2
	3
	4

	27
	Les autres se moquent de ma voix
	0
	1
	2
	3
	4

	28
	Je suis tracassée par des difficultés vocales
	0
	1
	2
	3
	4

	29
	Mon moral est gâché par des difficultés vocales
	0
	1
	2
	3
	4

	30
	Mes difficultés vocales entament mon équilibre psychologique
	0
	1
	2
	3
	4

	31
	Le fait de parler me stresse
	0
	1
	2
	3
	4

	32
	Même quand je ne parle pas, je pense à mes difficultés vocales
	0
	1
	2
	3
	4

	33
	Il m'arrive de perdre espoir quand je pense à mes difficultés vocales
	0
	1
	2
	3
	4

	34
	Je suis à court de souffle quand je parle
	0
	1
	2
	3
	4

	35
	Le son de ma voix varie en cours de journée
	0
	1
	2
	3
	4

	36
	On me demande ce qui ne va pas avec ma voix
	0
	1
	2
	3
	4

	37
	Ma voix semble cassante et sèche                                                          
	0
	1
	2
	3
	4

	38
	Ma voix semble perchée
	0
	1
	2
	3
	4

	39
	J’ai l’impression de forcer pour produire ma voix
	0
	1
	2
	3
	4

	40
	La clarté de ma voix est imprévisible
	0
	1
	2
	3
	4

	41
	J’essaye de changer ma voix pour qu’elle sonne différemment
	0
	1
	2
	3
	4

	42
	J’ai l’habitude de faire des efforts pour parler
	0
	1
	2
	3
	4

	43
	Ma voix est plus mauvaise le soir
	0
	1
	2
	3
	4

	44
	Ma voix change en milieu de conversation
	0
	1
	2
	3
	4

	45
	Je force sur ma voix pour la rendre plus aiguë
	0
	1
	2
	3
	4


ANNEXE 5

Fiche de renseignements :
Quel est votre âge ?

Quelle est votre profession ?

Votre voix est-elle importante pour exercer votre métier ?

Depuis combien de temps avez-vous entamé le processus de changement de sexe ?

Si vous l'avez achevé, de puis combien de temps?

Suivez-vous actuellement une rééducation chez un orthophoniste ou un phoniatre pour votre voix ?

Avez-vous déjà suivi une rééducation pour votre voix ?

Si oui, à quand remonte cette rééducation ?

Pensez-vous avoir des problèmes de voix ?

· jamais

· presque jamais

· parfois

· presque toujours

· toujours 

Lesquels ?      ………………………………………………………………………………….
Etes-vous gênée par votre voix ?

· jamais

· presque jamais

· parfois

· presque toujours

· toujours 

Pensez-vous que ces problèmes vous handicapent dans votre vie sociale, professionnelle… ?

· jamais

· presque jamais

· parfois

· presque toujours

· toujours 
Avez-vous des suggestions à nous faire à propos du test que vous venez de remplir?

………………………………………………………………………………………..

ANNEXE 6

Tableaux des statistiques descriptives, variables qualitatives:
	Tranche d'âge
	Population

	20-30 ans
	5

	30-40 ans
	10

	40-50 ans
	7

	50-60 ans
	12

	Total
	34


	Stade de transition

	Stade de transition
	Frequency
	Percent
	Cumulative
Frequency
	Cumulative
Percent

	1
	14
	41.18
	14
	41.18

	2
	20
	58.82
	34
	100.00


  

	Rééducation vocale

	Rééducation vocale
	Frequency
	Percent
	Cumulative
Frequency
	Cumulative
Percent

	Non
	16
	47.06
	16
	47.06

	Oui
	18
	52.94
	34
	100.00


  

	Catégorie Socio-professionnelle

	CSP
	Frequency
	Percent
	Cumulative
Frequency
	Cumulative
Percent

	2
	4
	11.76
	4
	11.76

	3
	12
	35.29
	16
	47.06

	4
	3
	8.82
	19
	55.88

	5
	4
	11.76
	23
	67.65

	6
	1
	2.94
	24
	70.59

	7
	10
	29.41
	34
	100.00


  

	Utilisation professionnelle de la voix

	Utilisation professionnelle de la voix
	Frequency
	Percent
	Cumulative
Frequency
	Cumulative
Percent

	Non
	11
	32.35
	11
	32.35

	Oui
	23
	67.65
	34
	100.00


ANNEXE 7

Tests d'indépendance de type Chi²

Les résultats de ces tests représentant 270 tableaux, nous avons choisi de n'en reporter qu'un pour chaque variable étudiée (gêne, problème, handicap), à titre d'exemple:

	Frequency 
Percent 
Row Pct 
Col Pct 


	
	Table of gêne by Q2
Gêne
Q2(Q2)
Total
Au –1 fois 
jamais
Au –1 fois
26
76.47
92.86
89.66
2
5.88
7.14
40.00
28
82.35
 
 
jamais 
3
8.82
50.00
10.34
3
8.82
50.00
60.00
6
17.65
 
 
Total 
29
85.29
5
14.71
34
100.00



	Statistics for Table of gene by Q2

	Statistic
	DF
	Value
	Prob

	Chi-Square
	1
	7.2355
	0.0071


Ces deux tableaux rendent compte de la liaison entre la variable "gêne", et la question 2. On observe un coefficient de 0,0071, ce qui signifie que la question 2 est fortement liée à la variable "gêne", c'est-à-dire au fait d'être gêné par sa voix.
	Frequency 
Percent 
Row Pct 
Col Pct 


	
	Table of problème by Q2
Problème
Q2
Total
0 
1 
0 
28
82.35
90.32
96.55
3
8.82
9.68
60.00
31
91.18
 
 
1 
1
2.94
33.33
3.45
2
5.88
66.67
40.00
3
8.82
 
 
Total 
29
85.29
5
14.71
34
100.00



	Statistics for Table of problème by Q2

	Statistic
	DF
	Value
	Prob

	Chi-Square
	1
	7.0824
	0.0078


  

	Frequency 
Percent 
Row Pct 
Col Pct 


	
	Table of handicap by Q2
Handicap
Q2
Total
0 
1 
0 
21
61.76
100.00
72.41
0
0.00
0.00
0.00
21
61.76
 
 
1 
8
23.53
61.54
27.59
5
14.71
38.46
100.00
13
38.24
 
 
Total 
29
85.29
5
14.71
34
100.00



	Statistics for Table of handi by Q2

	Statistic
	DF
	Value
	Prob

	Chi-Square
	1
	9.4695
	0.0021


  

ANNEXE 8
Tests de moyennes de type Wilcoxon
	variable
	p-value
	
	variable
	p-value

	q1
	0.0016
	
	q24
	0.0001

	q2
	0.0063
	
	q25
	0.0070

	q3
	0.0012
	
	q26
	0.0947

	q4
	0.0005
	
	q27
	0.0014

	q5
	0.0005
	
	q28
	0.0078

	q6
	0.0003
	
	q29
	0.0005

	q7
	0.1635
	
	q30
	0.0004

	q8
	<.0001
	
	q31
	0.0002

	q9
	0.0190
	
	q32
	0.0001

	q10
	0.0185
	
	q33
	<.0001

	q11
	0.3563
	
	q34
	0.0006

	q12
	0.0036
	
	q35
	0.0824

	q13
	0.0001
	
	q36
	0.1052

	q14
	0.0161
	
	q37
	0.0286

	q15
	0.0056
	
	q38
	0.2358

	q16
	0.0078
	
	q39
	0.0232

	q17
	0.0078
	
	q40
	0.0032

	q18
	0.0006
	
	q41
	0.0180

	q19
	0.0947
	
	q42
	0.0155

	q20
	0.0003
	
	q43
	0.0161

	q21
	0.0050
	
	q44
	0.0025

	q22
	0.0041
	
	q45
	0.0015

	q23
	0.0006
	
	
	




q= question n°

ANNEXE 9

Tableaux des moyennes observées au test.

	Q1
	N
	moyenne
	écart type
	Minimum
	Maximum

	au -1 fois
	22
	81.6363636
	35.2143713
	22.0000000
	138.0000000

	jamais
	12
	34.5833333
	24.3402336
	1.0000000
	88.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q2
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	29
	72.9310345
	36.3110875
	18.0000000
	138.0000000

	1
	5
	19.2000000
	11.3885908
	1.0000000
	30.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q3
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	24
	79.8333333
	35.2107526
	22.0000000
	138.0000000

	1
	10
	29.5000000
	19.2945012
	1.0000000
	67.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q4
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	15
	93.4666667
	27.6866824
	55.0000000
	138.0000000

	1
	19
	42.5789474
	31.0113166
	1.0000000
	112.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q5
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	19
	87.1578947
	29.9263228
	40.0000000
	138.0000000

	1
	15
	37.0000000
	29.9284862
	1.0000000
	110.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q6
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	11
	106.2727273
	21.3686261
	67.0000000
	138.0000000

	1
	23
	45.3043478
	28.2222265
	1.0000000
	112.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q7
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	25
	71.7200000
	39.9212976
	16.0000000
	138.0000000

	1
	9
	46.4444444
	30.1500875
	1.0000000
	89.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q8
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	20
	90.7000000
	28.1632459
	33.0000000
	138.0000000

	1
	14
	28.3571429
	14.3345046
	1.0000000
	56.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q9
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	16
	82.1875000
	36.5042806
	25.0000000
	138.0000000

	1
	18
	49.7777778
	35.0320115
	1.0000000
	112.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q10
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	9
	94.1111111
	35.9494244
	33.0000000
	138.0000000

	1
	25
	54.5600000
	34.7959289
	1.0000000
	113.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q11
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	30
	66.8666667
	37.6817282
	18.0000000
	138.0000000

	1
	4
	51.2500000
	50.6976331
	1.0000000
	106.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q12
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	29
	73.0000000
	36.1317035
	22.0000000
	138.0000000

	1
	5
	18.8000000
	12.9112354
	1.0000000
	37.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q13
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	20
	89.1500000
	30.1055599
	25.0000000
	138.0000000

	1
	14
	30.5714286
	18.1222952
	1.0000000
	76.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q14
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	25
	75.4000000
	38.7921813
	16.0000000
	138.0000000

	1
	9
	36.2222222
	20.8433309
	1.0000000
	59.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q15
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	29
	72.8620690
	36.4365634
	16.0000000
	138.0000000

	1
	5
	19.6000000
	10.9224539
	1.0000000
	30.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q16
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	27
	74.1481481
	36.3367833
	18.0000000
	138.0000000

	1
	7
	29.8571429
	27.4312995
	1.0000000
	88.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q17
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	14
	87.9285714
	34.7595350
	30.0000000
	138.0000000

	1
	20
	49.0000000
	33.6874176
	1.0000000
	112.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q18
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	23
	82.1739130
	34.1476103
	16.0000000
	138.0000000

	1
	11
	29.1818182
	17.8875274
	1.0000000
	67.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q19
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	32
	68.1250000
	37.7237411
	16.0000000
	138.0000000

	1
	2
	15.5000000
	20.5060967
	1.0000000
	30.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q20
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	12
	102.3333333
	25.0066658
	55.0000000
	138.0000000

	1
	22
	44.6818182
	28.5046134
	1.0000000
	112.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q21
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	24
	78.1250000
	36.2363168
	16.0000000
	138.0000000

	1
	10
	33.6000000
	24.8426157
	1.0000000
	92.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q22
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	21
	81.3809524
	36.3007936
	16.0000000
	138.0000000

	1
	13
	38.6153846
	26.9398666
	1.0000000
	92.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q23
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	11
	102.6363636
	24.4510643
	59.0000000
	138.0000000

	1
	23
	47.0434783
	30.7282492
	1.0000000
	113.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q24
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	21
	87.6190476
	30.8666101
	22.0000000
	138.0000000

	1
	13
	28.5384615
	14.9086965
	1.0000000
	56.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q25
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	27
	74.9259259
	36.7590135
	18.0000000
	138.0000000

	1
	7
	26.8571429
	17.1894209
	1.0000000
	56.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q26
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	32
	68.1250000
	37.7237411
	16.0000000
	138.0000000

	[image: image17.png]


1
	2
	15.5000000
	20.5060967
	1.0000000
	30.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q27
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	11
	100.1818182
	29.7819347
	33.0000000
	138.0000000

	1
	23
	48.2173913
	30.7378306
	1.0000000
	113.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q28
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	27
	74.3333333
	37.2238550
	18.0000000
	138.0000000

	1
	7
	29.1428571
	19.8782006
	1.0000000
	55.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q29
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	18
	90.0000000
	33.3007684
	18.0000000
	138.0000000

	1
	16
	36.9375000
	21.6747741
	1.0000000
	92.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q30
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	18
	90.5555556
	32.3623278
	18.0000000
	138.0000000

	1
	16
	36.3125000
	21.6355225
	1.0000000
	92.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q31
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	25
	80.6800000
	32.8439746
	25.0000000
	138.0000000

	1
	9
	21.5555556
	9.5277373
	1.0000000
	33.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q32
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	19
	89.6842105
	28.5774827
	40.0000000
	138.0000000

	1
	15
	33.8000000
	25.1714124
	1.0000000
	106.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q33
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	13
	103.6153846
	20.8588049
	74.0000000
	138.0000000

	1
	21
	41.1428571
	25.6812884
	1.0000000
	106.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q34
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	14
	95.1428571
	30.4450505
	37.0000000
	138.0000000

	1
	20
	43.9500000
	29.1249125
	1.0000000
	110.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q35
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	31
	68.7419355
	38.6617535
	1.0000000
	138.0000000

	1
	3
	26.6666667
	5.6862407
	22.0000000
	33.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q36
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	13
	81.6153846
	41.8041833
	16.0000000
	138.0000000

	1
	21
	54.7619048
	33.9026618
	1.0000000
	113.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q37
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	15
	81.4000000
	36.5704799
	30.0000000
	138.0000000

	1
	19
	52.1052632
	36.3866501
	1.0000000
	113.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q38
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	12
	76.3333333
	42.9001660
	16.0000000
	138.0000000

	1
	22
	58.8636364
	35.9461177
	1.0000000
	113.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q39
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	25
	74.3600000
	39.0692547
	18.0000000
	138.0000000

	1
	9
	39.1111111
	24.7307726
	1.0000000
	74.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q40
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	28
	74.4642857
	36.0344302
	16.0000000
	138.0000000

	1
	6
	21.0000000
	10.6395489
	1.0000000
	33.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q41
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	31
	69.9032258
	37.0129300
	16.0000000
	138.0000000

	1
	3
	14.6666667
	12.3423391
	1.0000000
	25.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q42
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	29
	71.6551724
	37.1803288
	16.0000000
	138.0000000

	1
	5
	26.6000000
	24.4192547
	1.0000000
	67.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q43
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	20
	80.0500000
	39.6915409
	16.0000000
	138.0000000

	1
	14
	43.5714286
	26.1025029
	1.0000000
	89.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q44
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	26
	76.7307692
	35.8503084
	18.0000000
	138.0000000

	1
	8
	27.0000000
	18.8528134
	1.0000000
	67.0000000

	
	
	
	
	
	

	Q45
	N
	Mean
	Std Dev
	Minimum
	Maximum

	0
	25
	77.9200000
	35.7560251
	23.0000000
	138.0000000

	1
	9
	29.2222222
	20.5291121
	1.0000000
	67.0000000


ANNEXE 10

Tableaux de la répartition des réponses

Les tableaux de la répartition des réponses étant au nombre de 90, en voici deux exemples:
	Q10

	Q10
	Frequency
	Percent
	Cumulative
Frequency
	Cumulative
Percent

	0
	25
	73.53
	25
	73.53

	1
	5
	14.71
	30
	88.24

	2
	2
	5.88
	32
	94.12

	3
	2
	5.88
	34
	100.00


	Q11

	Q11
	Frequency
	Percent
	Cumulative
Frequency
	Cumulative
Percent

	0
	4
	11.76
	4
	11.76

	1
	6
	17.65
	10
	29.41

	2
	8
	23.53
	18
	52.94

	3
	5
	14.71
	23
	67.65

	4
	11
	32.35
	34
	100.00
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Début de fermeture de la face inférieure





Ouverture complète





Début d'ouverture de la face inférieure





Fermeture complète





Fermeture





Ouverture





Fermeture





�
�
Jamais�
Presque�
Parfois�
Presque�
Toujours�
�
�
�
 �
jamais�
 �
toujours�
 �
�
1�
On m’entend difficilement à cause de ma voix                                          �
0�
1�
2�
3�
4�
�
2�
On me comprend difficilement dans un milieu bruyant�
0�
1�
2�
3�
4�
�
3�
Ma famille a du mal à m’entendre quand j’appelle d’une autre pièce�
0�
1�
2�
3�
4�
�
4�
Je téléphone moins souvent que je le voudrais�
0�
1�
2�
3�
4�
�
5�
J’essaye d’éviter les groupes à cause de ma voix�
0�
1�
2�
3�
4�
�
6�
Je parle moins souvent avec mes amis�
0�
1�
2�
3�
4�
�
7�
On me demande de répéter                                                                                                     �
0�
1�
2�
3�
4�
�
8�
Mes difficultés de voix limitent ma vie personnelle et sociale�
0�
1�
2�
3�
4�
�
9�
Je me sens écartée des conversations�
0�
1�
2�
3�
4�
�
10�
Mon problème de voix entraîne une perte de revenus�
0�
1�
2�
3�
4�
�
11�
Ma voix sonne trop grave�
0�
1�
2�
3�
4�
�
12�
On me prend pour un homme au téléphone�
0�
1�
2�
3�
4�
�
13�
J'évite de parler quand je le peux�
0�
1�
2�
3�
4�
�
14�
J’ai des difficultés à traduire mes émotions en parlant�
0�
1�
2�
3�
4�
�
15�
Je suis tendue quand je parle avec d’autres, à cause de ma voix�
0�
1�
2�
3�
4�
�
16�
Je me sens handicapée par ma voix�
0�
1�
2�
3�
4�
�
17�
Les gens semblent irrités par ma voix�
0�
1�
2�
3�
4�
�
18�
Les autres personnes ne comprennent pas mon problème de voix                           �
0�
1�
2�
3�
4�
�
19�
Ma voix me contrarie�
0�
1�
2�
3�
4�
�
20�
Je sors moins à cause de mon problème de voix�
0�
1�
2�
3�
4�
�
21�
Je suis ennuyée quand les gens me demandent de répéter                        �
0�
1�
2�
3�
4�
�
22�
Cela m’embarrasse si on me demande de répéter                                                  �
0�
1�
2�
3�
4�
�
23�
A cause de ma voix je me sens incompétente�
0�
1�
2�
3�
4�
�
24�
Je suis honteuse de ma voix�
0�
1�
2�
3�
4�
�
25�
Je pense que ma voix ne me ressemble pas�
0�
1�
2�
3�
4�
�
26�
J’aimerais avoir une voix différente�
0�
1�
2�
3�
4�
�
27�
Les autres se moquent de ma voix�
0�
1�
2�
3�
4�
�
28�
Je suis tracassée par des difficultés vocales�
0�
1�
2�
3�
4�
�
29�
Mon moral est gâché par des difficultés vocales�
0�
1�
2�
3�
4�
�
30�
Mes difficultés vocales entament mon équilibre psychologique�
0�
1�
2�
3�
4�
�
31�
Le fait de parler me stresse�
0�
1�
2�
3�
4�
�
32�
Même quand je ne parle pas, je pense à mes difficultés vocales�
0�
1�
2�
3�
4�
�
33�
Il m'arrive de perdre espoir quand je pense à mes difficultés vocales�
0�
1�
2�
3�
4�
�
34�
Je suis à court de souffle quand je parle�
0�
1�
2�
3�
4�
�
35�
Le son de ma voix varie en cours de journée�
0�
1�
2�
3�
4�
�
36�
On me demande ce qui ne va pas avec ma voix�
0�
1�
2�
3�
4�
�
37�
Ma voix semble cassante et sèche                                                          �
0�
1�
2�
3�
4�
�
38�
Ma voix semble perchée�
0�
1�
2�
3�
4�
�
39�
J’ai l’impression de forcer pour produire ma voix�
0�
1�
2�
3�
4�
�
40�
La clarté de ma voix est imprévisible                                                                             �
0�
1�
2�
3�
4�
�
41�
J’essaye de changer ma voix pour qu’elle sonne différemment�
0�
1�
2�
3�
4�
�






42�
J’ai l’habitude de faire des efforts pour parler�
0�
1�
2�
3�
4�
�
43�
Ma voix est plus mauvaise le soir�
0�
1�
2�
3�
4�
�
44�
Ma voix change en milieu de conversation�
0�
1�
2�
3�
4�
�
45�
Je force sur ma voix pour la rendre plus aiguë�
0�
1�
2�
3�
4�
�






1: Agriculteurs exploitants


2: Artisans, commerçants et chefs d'entreprise


3: Cadres et professions intellectuelles supérieures


4: Professions Intermédiaires


5: Employés


6: Ouvriers


7: Militaires, étudiants, retraités, chômeurs











�





�





�





Soufflerie





Vibrateur





Résonateurs





�





� HYPERLINK "http://www.insee.fr/fr/nom_def_met/nomenclatures/prof_cat_soc/html/1_N1.HTM" �1��
Agriculteurs exploitants�
�
� HYPERLINK "http://www.insee.fr/fr/nom_def_met/nomenclatures/prof_cat_soc/html/2_N1.HTM" �2��
Artisans, commerçants et 


chefs d'entreprise�
�
� HYPERLINK "http://www.insee.fr/fr/nom_def_met/nomenclatures/prof_cat_soc/html/3_N1.HTM" �3��
Cadres et professions intellectuelles 


supérieures�
�
� HYPERLINK "http://www.insee.fr/fr/nom_def_met/nomenclatures/prof_cat_soc/html/4_N1.HTM" �4��
Professions Intermédiaires�
�
� HYPERLINK "http://www.insee.fr/fr/nom_def_met/nomenclatures/prof_cat_soc/html/5_N1.HTM" �5��
Employés�
�
� HYPERLINK "http://www.insee.fr/fr/nom_def_met/nomenclatures/prof_cat_soc/html/6_N1.HTM" �6��
Ouvriers�
�
� HYPERLINK "http://www.insee.fr/fr/nom_def_met/nomenclatures/prof_cat_soc/html/7_N1.HTM" �7��
Militaires, retraités, étudiants, chômeurs�
�
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