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Chapitre I

L’appareil vocal et son fonctionnement

Introduction

 


On utilise habituellement l’expression « appareil vocal » ou « appareil de la phonation » pour désigner l’ensemble des organes qui permettent à l’homme d’émettre des sons. Cette terminologie peut faire illusion et donner l’impression qu’il s’agit d’un appareil particulier dont la seule et unique fonction serait précisément cette production sonore.

En fait, les recherches d’anatomie et de physiologie comparée de Négus ont montré que la phonation est apparue chez l’animal comme une adaptation fonctionnelle secondaire utilisant des structures qui, en soi, n’ont rien de particulièrement orienté vers une fonction phonatoire. Cet « appareil vocal » n’existe donc que comme entité fonctionnelle.

Nous essaierons dans ce premier chapitre de résumer les données essentielles concernant les trois parties de l’appareil de la phonation : appareil respiratoire (soufflerie), larynx (vibrateur), cavités de résonance.

Les rappels anatomiques se présenteront surtout sous la forme de schémas1 auxquels le lecteur pourra se référer. Les notions physiologiques seront beaucoup plus détaillées car elles constituent la base à laquelle il convient de se reporter sans cesse. Un lexique placé à la fin de l’ouvrage permettra au lecteur de trouver la signification des termes techniques utilisés.


I. – L’appareil respiratoire


L’énergie nécessaire à la production sonore est fournie par la soufflerie pulmonaire.


1. Phénomènes mécaniques de la respiration. – Tout acte respiratoire comporte deux temps : l’inspiration et l’expiration. Pour que l’inspiration se produise, il faut que la pression à l’intérieur du poumon devienne inférieure à la pression atmosphérique : l’air pénètre alors à travers le nez, la bouche, le larynx, la trachée et les bronches vers les alvéoles pulmonaires. Le deuxième temps de la respiration, l’expiration, se produit lorsque la pression à l’intérieur du poumon devient supérieure à la pression atmosphérique. L’air s’écoule alors en sens inverse vers l’extérieur.

Ces deux processus sont la résultante d’une lutte entre des forces musculaires actives et des résistances élastiques qui s’opposent à ces forces.


A) Inspiration (fig. 1). – Le mouvement inspiratoire se caractérise par un agrandissement de la cage thoracique dans toutes ses dimensions, d’où une dilatation du poumon qui est solidaire des parois de la cage thoracique grâce aux deux feuillets de la plèvre.

Le muscle diaphragme représente la principale force musculaire inspiratoire : lorsqu’il se contracte, il abaisse ses deux coupoles refoulant ainsi le contenu abdominal et tirant vers le bas le plancher de la cage thoracique ; simultanément, il dilate les six dernières côtes, agrandissant le diamètre transversal et antéro-postérieur du thorax.

Le mouvement de dilatation des côtes est complété par la contraction des muscles intercostaux externes et, parfois, de certains muscles du cou appelés inspirateurs accessoires.
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Fig. 1. – Appareil respiratoire (d’après Hixon)

 



a) principaux muscles ; b) schématisation du mouvement respiratoire.








B) Expiration (fig. 1). – Le mouvement expiratoire se produit d’abord d’une manière purement passive. En effet, les structures élastiques de la cage thoracique (tissu pulmonaire, cartilages costaux) peuvent être assimilées à des ressorts qui ont été étirés hors de leur position d’équilibre pendant l’inspiration. Lorsque les forces inspiratoires cessent, ces structures tendent à reprendre leur position de repos, ce qui entraîne une fermeture des côtes et une remontée diaphragmatique.

Toutefois, lorsque le mouvement expiratoire doit être plus rapide, plus prolongé, ou lorsqu’il faut obtenir une pression expiratoire plus élevée, les muscles expirateurs entrent en jeu :


	– muscles abdominaux qui, en se contractant, abaissent les côtes et élèvent la pression intra- abdominale, provoquant ainsi une remontée diaphragmatique ;

	– muscles intercostaux internes qui aident la fermeture costale.






C) Mouvements respiratoires et volumes d’air mobilisés. –


a) Respiration de repos. – C’est celle qu’on utilise dans la vie courante en dehors de tout effort particulier. La quantité d’air mobilisé est de 400 à 500 ml et porte le nom de « volume courant ».

À l’inspiration, le travail essentiel revient au muscle diaphragme qui s’abaisse de 1,5 cm. L’expiration est purement passive. La quantité d’air contenue dans les poumons à la fin d’une expiration normale porte le nom de « capacité résiduelle fonctionnelle » (CRF).




b) Expiration forcée. – Si, à partir de la « capacité résiduelle fonctionnelle », on prolonge l’expiration autant qu’il est possible de le faire, on réalise une expiration forcée. L’air que l’on expulse ainsi du poumon porte le nom de « volume de réserve expiratoire », soit environ 1 200 ml. Ce mouvement est réalisé par une contraction des muscles expirateurs, surtout des abdominaux.




c) Inspiration forcée. – Si, à partir d’une inspiration normale, on prolonge le mouvement inspiratoire au maximum, on réalise une inspiration forcée. Le volume d’air qu’on fait pénétrer ainsi dans les poumons porte le nom de « volume de réserve inspiratoire » et correspond approximativement à 3 000 ml. Ce mouvement est réalisé par une contraction du diaphragme, des intercostaux, des inspirateurs accessoires et également des muscles extenseurs de la colonne vertébrale (Campbell).

On donne le nom de « capacité vitale » à la somme des trois volumes pulmonaires décrits ci-dessus.




d) Air résiduel. – On donne le nom d’« air résiduel » ou « volume résiduel » à l’air qui reste dans les poumons à la fin d’une expiration forcée, soit environ 1 200 ml.






D) Forces développées par l’appareil respiratoire. – Il est intéressant de chiffrer les pressions qui peuvent être obtenues lors des mouvements respiratoires et de faire la part de ce qui revient aux forces élastiques et aux forces musculaires.

Forces élastiques et « pression de relaxation ». – Les propriétés élastiques du thorax et du tissu pulmonaire peuvent être étudiées par le dispositif expérimental décrit dans la figure 2. Les conclusions sont les suivantes :

– Après une expiration calme, c’est-à-dire lorsque l’air qui reste dans les poumons correspond à la « capacité résiduelle fonctionnelle », la pression pulmonaire est nulle. À ce niveau, les forces élastiques de la cage thoracique et du tissu pulmonaire sont équilibrées.

– Pour les faibles volumes pulmonaires compris entre la CRF et 0 % de la capacité vitale, la force d’origine élastique s’oppose à l’expiration et tend à faire gonfler le thorax. Ce phénomène est dû aux cartilages costaux qui, en position d’expiration forcée, ont été déplacés vers l’intérieur et tendent à se dilater pour reprendre leur position de repos.

– Pour les grands volumes pulmonaires compris entre la CRF et 100 % de la capacité vitale, les forces élastiques s’opposent à l’inspiration et tendent à refermer le thorax d’autant plus que le volume pulmonaire est plus grand.

La pression pulmonaire obtenue par ces forces élastiques porte le nom de « pression de relaxation » et varie donc en fonction du volume pulmonaire.

Forces musculaires. – Le même dispositif expérimental permet de mesurer les forces musculaires inspiratoires et expiratoires.

On constate que les pressions que l’on peut obtenir varient en fonction du volume pulmonaire, ce qui est dû au fait que les muscles développent une force proportionnelle à leur degré d’élongation. Ainsi, à la suite d’une inspiration forcée, les muscles expirateurs, étirés au maximum, peuvent réaliser une pression positive d’environ 100 cm d’eau. À l’inverse, après une expiration forcée, les muscles inspirateurs, étirés à leur tour, arrivent à réaliser une pression maximale négative de 100 cm d’eau.
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Fig. 2. – Mesure des forces élastiques de la cage thoracique (pression de relaxation)

 



a) Dispositif expérimental ; b) Relation pression-volume.

À chaque volume pulmonaire, le sujet connecté à un manomètre relâche complètement ses muscles respiratoires. Pour tout volume inférieur ou supérieur à la CRF, la « pression de relaxation » due à l’élasticité thoracique ou pulmonaire tend à ramener le volume pulmonaire à la CRF. Elle est donc négative pour un volume inférieur à la CRF et positive pour un volume supérieur (Flandrois et coll., La respiration, Simep Éditions, 1976).





 



Nous résumons schématiquement ces données dans la figure 3.






2. Adaptation de la respiration à la phonation. – Pendant la phonation, le mouvement respiratoire doit s’adapter d’une manière très particulière. Les différences essentielles peuvent se résumer de la manière suivante :

– Le rythme respiratoire est profondément modifié : l’inspiration se raccourcit alors que la phase expiratoire, qui correspond à la phonation, est considérablement allongée.
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Fig. 3. – Forces développées par l’appareil respiratoire

 



Cette figure représente une schématisation des forces élastiques et musculaires qui entrent en jeu pendant la respiration en fonction du volume pulmonaire. La capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) correspond au point d’équilibre entre l’élasticité du tissu pulmonaire et celle de la cage thoracique.





– Les volumes d’air mobilisés dépendent du type d’activité vocale mais, de toute manière, sont nettement supérieurs au « volume courant » de la respiration calme.

– Les pressions pulmonaires expiratoires sont supérieures à celles que l’on observe dans la respiration normale. En effet, pendant la phonation, l’affrontement des cordes vocales crée un obstacle, entraînant une élévation de pression en amont de la glotte (pression sous-glottique). Les muscles respiratoires doivent donc s’adapter pour produire cette élévation de pression, pour la maintenir pendant toute la durée de l’émission sonore et, surtout, pour la moduler en fonction des variations d’intensité, de tonalité et de timbre de la voix. La phase expiratoire prend donc une valeur tout à fait particulière.


A) Rôle des muscles respiratoires pendant la phonation. – Le travail des muscles respiratoires pendant la phonation a fait l’objet de nombreuses études expérimentales, en particulier à l’aide de l’électromyographie (Draper, Proctor, Wedin) (fig. 4).

Schématiquement, on peut décrire trois types d’activité musculaire qui se succèdent dans le temps pendant une émission vocale soutenue.

– Après une profonde inspiration, la « pression de relaxation » due aux forces élastiques est trop élevée. Les muscles inspirateurs doivent donc rester contractés pour « freiner » le mouvement de fermeture de la cage thoracique.

– Au fur et à mesure que le volume pulmonaire décroît, la « pression de relaxation » baisse et finit par devenir insuffisante. Les inspirateurs cessent d’agir et la pression est alors maintenue par l’action des muscles expirateurs.

– À la fin de l’émission, quand le volume pulmonaire est petit et que la pression de relaxation devient négative, le travail des muscles expirateurs, surtout des abdominaux, devient important.
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Fig. 4. – Représentation schématique du travail des muscles respiratoires pendant la phonation

 



La partie supérieure de la figure correspond à un enregistrement des variations du volume d’air pulmonaire et de la pression sous-glottique pendant la respiration et la parole.

La partie inférieure de la figure est une représentation de l’activité musculaire en corrélation avec les changements de pression et de volume. La ligne en pointillés, qui a été mise en surimpression sur la courbe correspondant à la pression, indique la valeur de la « pression de relaxation ».

La flèche verticale indique le moment où la « pression de relaxation » ne suffit plus à maintenir la pression sous-glottique. C’est à ce moment que l’activité des intercostaux externes s’arrête et que celle des intercostaux internes commence.

L’activité diaphragmatique cesse très rapidement au bout de 2 à 3 secondes après le début de la phonation. Les muscles abdominaux interviennent progressivement vers la fin de l’émission sonore (d’après M. H. Draper et coll., 1959).





 



– Si l’émission sonore demande une forte pression sous-glottique (forte intensité sonore ou tonalité aiguë), l’action de frein des intercostaux externes et éventuellement du diaphragme ne joue que pendant peu de temps après une inspiration profonde ; les muscles expirateurs interviennent d’autant plus tôt que la pression doit être plus élevée.

– Si, par contre, l’émission sonore correspond à une faible pression sous-glottique (faible intensité, tonalité basse), l’action de frein des muscles inspirateurs peut se prolonger jusqu’à ce que l’on atteigne la position de repos de la cage thoracique.




B) Volumes d’air mobilisés et pression pulmonaire. –


a) Voix parlée. – La pression sous-glottique pendant la voix parlée varie habituellement entre 2 et 12 cm d’eau mais dans le discours public peut atteindre parfois 20 cm d’eau.

– Le débit expiratoire varie entre 60 et 300 ml/s. Les volumes d’air mobilisés dépassent rarement 1,5 l.

– Les variations de volume pendant la parole dépendent du type d’activité vocale :


	– dans la lecture à voix normale, les volumes se trouvent autour de la capacité fonctionnelle résiduelle (CRF) ;

	– dans la lecture à voix forte, le sujet commence habituellement son discours à de grands volumes pulmonaires ;

	– dans la conversation spontanée, à faible intensité, les valeurs sont presque toujours inférieures à la CRF







b) Voix chantée. – La pression sous-glottique se trouve souvent comprise entre 5 et 20 cm d’eau mais, dans le chant à forte intensité, peut atteindre 50 à 60 cm d’eau. Ces fortes pressions sont beaucoup plus faciles à obtenir à grand volume pulmonaire.

– Le débit expiratoire varie entre 100 et 500 ml/s avec un débit moyen de 100 à 200 ml.

– Les volumes d’air utilisés sont, la plupart du temps, aux alentours de 50 à 60 % de la capacité vitale.










II. – Le larynx



1. Rappel schématique de la morphologie laryngée (fig. 5, 6, 7). – Il est difficile de résumer en quelques lignes l’anatomie d’un organe aussi complexe que le larynx. Il est cependant indispensable d’avoir présentes à la mémoire quelques notions essentielles.


A) Le larynx comporte en premier lieu une armature fibro-cartilagineuse composée de trois cartilages :


	– le cartilage cricoïde fait suite au premier anneau trachéal et ressemble à une bague dont le chaton est situé en arrière ;

	– le cartilage thyroïde a la forme d’un angle dièdre ouvert en arrière et correspond au relief de la pomme d’Adam dans le cou ;

	– l’épiglotte coiffe le larynx et se rabat en arrière lors de la déglutition.






B) À l’intérieur de cette armature solide se trouvent les organes mobiles qui vont permettre au larynx d’assumer ses diverses fonctions, toutes basées sur la possibilité de mouvements d’ouverture et de fermeture.

Ces organes mobiles sont représentés par deux petits cartilages, les aryténoïdes, qui s’articulent avec le chaton cricoïdien et présentent la particularité de pouvoir s’écarter et se rapprocher en glissant le long de leur surface articulaire cricoïdienne, ouvrant et fermant ainsi alternativement la lumière laryngée (fig. 6).
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Fig. 5. – Larynx : vue postérieure

 


a) Mise en place des cartilages thyroïde, cricoïde et aryténoïde ; b) muscles crico-aryténoïdiens postérieurs et interaryténoïdiens (d’après Le Huche).
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Fig. 6. – Larynx : vue latérale droite montrant les insertions aryténoïdiennes des muscles : – thyro-aryténoïdien inférieur, couche interne, inséré sur l’apophyse vocale (muscle vocal) ; – crico-aryténoïdien postérieur et crico-aryténoïdien latéral insérés sur l’apophyse musculaire (d’après Le Huche).




 



Ces mouvements sont produits par des muscles laryngés que nous nous contenterons d’énumérer :


	– muscle dilatateur : crico-aryténoïdien postérieur ;

	– muscles constricteurs :

	– crico-aryténoïdien latéral,

	– inter-aryténoïdien (oblique et transverse),

	– thyro-aryténoïdien supérieur et inférieur (dont la couche interne forme le muscle de la corde vocale appelé aussi muscle vocal) ;





	– muscle tenseur de la corde vocale : crico-thyroïdien dont la contraction fait basculer le cartilage thyroïde sur le cartilage cricoïde, tendant ainsi la corde vocale (fig. 7).
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Fig. 7. – Action du muscle crico-thyroïdien (d’après Le Huche)

 



On admet classiquement que la contraction du muscle crico-thyroïdien fait basculer le cartilage thyroïde sur le cartilage cricoïde et allonge ainsi la corde vocale (l’> l). En réalité, il semble que ce soit plutôt le cartilage cricoïde qui pivote en arrière autour de l’articulation crico-thyroïdienne. Quel que soit le mouvement, le résultat est identique, à savoir une augmentation de la tension longitudinale du ligament vocal.





 



L’innervation de ces divers muscles est réalisée par deux branches du nerf pneumogastrique : le nerf...
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