Identification des consonnes du francais en syllabe isolée aprés laryngectomie
partielle supracricoidienne
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ABSTRACT

This study aimed to determine what patterns of perceptual
confusions characterise the voice of patients after
supracricoid partial laryngectomy (SCPL) by the
identification tests of French consonants. After SCPL,
voice is produced by a neoglottis located at approximately
3 cm above the removed vocal folds, thus shortening the
vocal-tract length. We first evaluated the voicing
distinction, as their vibrator is profoundly modified, and
second manner and place of articulation features as their
vocal tract is shortened by about 3 cm. Ten male patients
were recorded 18 months after SCPL producing 16
French consonants in a syllabic context (CV). Consonant
articulation appears to impose certain constraints on
voicing ability of SCPL patients, since voiced consonants
are predominantly perceived as voiceless consonants.

1. INTRODUCTION

La laryngectomie partielle supracricoidienne (LPSC)
consiste en 1’exérése de la totalité du cartilage thyroide,
de I’espace paraglottique, de 1’épiglotte infrahyoidienne,
des deux cordes vocales (CV), des bandes ventriculaires
et des ventricules. Sont conservés: 1’os hyoide, le
cartilage cricoide, un ou deux cartilages aryténoides
mobiles et I’épiglotte suprahyoidienne. Les seuls muscles
intrinséques laryngés conservés sont ceux de [unité
crico-aryténoidienne, a savoir le crico-aryténoidien
postérieur (CAP), et latéral (CAL). Le CAP est dilatateur
de la néoglotte [Kon84,Lud91]; il participe a la
réalisation des consonnes sourdes et est antagoniste du
muscle inter-aryténoidien pour la réalisation du trait de
voisement dans différentes langues. Ces interventions
réalisent un mod¢le anatomo-physiologique de conduit
vocal raccourci d’environ 3 cm, avec suture du cartilage
cricoide a I’os hyoide et a la base de langue, et capable de
produire une voix dite “de substitution ”, alors que les
deux cordes vocales (CV) ont été réséquées. C’est la
vibration de la muqueuse des deux aryténoides contre
I’épiglotte qui constitue la source sonore néoglottique
[Cre95,Cre98].

Notre étude perceptive est la premicre étude prospective,
qui décrit et analyse les caractéristiques phonétiques
perceptives de la voix et de la parole ainsi que I’étude des
phénomenes articulatoires compensatoires dus a la perte
du vibrateur laryngé et aux modifications du conduit
vocal chez dix patients ayant subi une LPSC. Nous avons

réalis¢é une étude de I’identification des consonnes du
francais et des tests de perception du trait de voisement de
ces consonnes en situation syllabique CV. Le trait de
voisement des occlusives et des fricatives est
phonologiquement distinctif en frangais. D’une part, en
raison de l'altération de la source vocale, on peut
sattendre a une dégradation du trait de voisement ;
d’autre part, la modification du conduit vocal devrait
retentir sur le lieu d’articulation ; mais il ne devrait pas y
avoir d’altération de mode de constriction ni méme de
nasalité puisque 1’oropharynx et la cavité buccale ne sont
pas modifiés par I’intervention.

La perception du voisement en frangais n'est pas
exclusivement le fait de la vibration des cordes vocales ou
d’une néoglotte. Les corrélats acoustiques de la
perception du voisement sont représentés classiquement
par I’énergie du burst pour les occlusives [Ste97], la
variation de la pente spectrale du burst vers la voyelle qui
suit [Ken74,Kew82] et la vitesse de fermeture et
d*ouverture du conduit vocal. Pour le lieu d articulation,
le voice onset time (VOT) joue un rdle important [Ste97],
et il a tendance a augmenter lorsque le lieu d articulation
recule de la zone labiale, vers la zone vélaire.

2. MATERIEL ET METHODES
2.1 Les patients

Dix patients ont été enregistrés & 18 mois postopératoires.
Ce sont tous des hommes agés de 51 ans a 73 ans
(moyenne : 63 ans, médiane : 69 ans).

2.2 Le corpus

Trois répétitions de la syllabe [Ca], ou C = une des 16
consonnes du frangais.

2.3 Le protocole d’écoute

L’écoute se faisait au casque, I’intensité étant pré-reglée
(74 dB) et identique pour tous les auditeurs. Les 16
syllabes de chaque patient étaient présentées a la suite
avec trois répétitions aléatoires de chaque syllabe soit 3
(répétitions) x 10 (patients) x 16 (consonnes) = 480
stimuli pour chaque auditeur.
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2.4 Les auditeurs

Nos trois auditeurs étaient de langue maternelle frangaise,
orthophonistes, travaillant dans le service d’O.R.L. de
I’hopital Laénnec depuis plus de deux ans et familiarisés
avec ce type de chirurgie et de voix. Il y avait deux
femmes et un homme agés de 25 a 35 ans.

2.5 Les matrices de confusions

Les résultats de chaque test ont été mis sous forme d’une
matrice de confusion a 16 entrées (les 16 consonnes) et
regroupant les résultats des dix patients évalués par les
trois auditeurs. Pour chaque consonne il y avait 30 stimuli
(3 répétitions x 10 patients). Il y avait donc 1440 stimuli
par matrice (16 syllabes x 3 répétitions x 10 patients x 3
auditeurs). Les résultats sont exprimés en pourcentages.

3. RESULTATS

L’analyse des données se fait horizontalement et
verticalement. La colonne verticale correspond aux
phonémes cibles, ¢’est-a-dire aux phonémes que le patient
a voulu prononcer. Les colonnes horizontales
correspondent aux catégories phonétiques qui ont été
pergues par les auditeurs. A partir de cette matrice, nous
avons fait trois autres matrices, correspondant au trait de
voisement, au lieu d’articulation: labial (p,b,f,v,m),
alvéolaire (t,d,l,s,z,n), palato-vélaire (k,g,r,[,3), et au
mode de constriction occlusives (p,t,k,b,d,g) et fricatives
(f,s,],v,z,3). Le nombre de confusions est relevé pour
chaque consonne en pourcentage d’erreur. Les résultats
sont exprimés en pourcentage qui correspond au nombre
de confusions affectant une consonne entendue 90 fois (3
stimuli x 10 locuteurs x 3 auditeurs). Autrement dit, plus
le pourcentage d’erreur est élevé, moins cette consonne
ou cette classe de consonne est résistante.

3.1 Selon le type de voisement sourd/sonore

Les résultats montrent qu’il existe un réel probleme de
distinction entre consonnes voisées et non voisées chez
les patients. Notre étude montre qu’il existe 24% de
confusion dans le sens d’une désonorisation d’une
consonne sonore contre 4% dans le sens d’une
sonorisation  d’une  consonne sourde. L’erreur
d’identification est la plus sévére pour la consonne [g]
avec 31% de confusion avec le [k]. La consonne labiale
[b] est confondue avec le [p] dans 31% des cas. Les
consonnes alvéolaires [d] ont aussi 29% de confusion en
faveur du [t]. Nous observons le méme phénoméne pour
les fricatives avec 14% de confusion du [3] en faveur du
[J1, et 20% de confusion du [z] en faveur du [s].

Il y a confusion du trait de voisement des consonnes
sonores en faveur des consonnes sourdes homorganiques,
prédominant pour les occlusives. Les patients favorisent
I’articulation consonantique au détriment du voisement.

3.2 Selon le lieu d’articulation :
alvéolaire et palato-vélaire

labial,

Les occlusives palato-vélaires [k] et [g] sont identifiées a
des occlusives alvéolaires [t] et [d] dans 15% des cas. La
confusion pour les labiales est de 12% en faveur des
alvéolaires. Les fricatives ne posent pas de probléme
d’identification pour le trait de lieu. Pour les nasales, il
existe une confusion de lieu avec 7% d’erreur du [m] en
faveur du [n]. Il n’y a pas de confusion pour les “ glides

[1] et [1].
3.3 Selon le mode occlusif - fricatif

Il n’y a pas de confusion entre occlusives et fricatives
hormis 2% de [3] per¢cu comme [k]. Les classes de
consonnes les plus fragiles sont celles des sonores et des
palato-vélaires. L'analyse des confusions de voisement
montre que : les confusions se font quasi - exclusivement
dans le sens sonore — sourde ; la plupart des confusions
de voisement se font entre consonnes homorganiques et
plus particuliérement pour les occlusives que pour les
fricatives.

4. DISCUSSION

Aprés LPSC, le larynx est ascensionné d’au moins 3 cm
et le volume du conduit vocal est modifié. Toutes ces
modifications peuvent étre responsables d’une plus
grande tension du vibrateur néolaryngé. Nous n’avons pas
retrouvé d’études qui, a ce jour, traitent de 1’intelligibilité
des consonnes prononcées par des patients ayant eu une
LPSC. La comparaison et la discussion de nos résultats
sont donc difficiles. Par contre, il existe de nombreuses
études concernant les voix alaryngées produites par le
sphincter supérieur de 1’cesophage [Gan83a,Gan83b,
Doy88]. Nous les citerons a titre de réflexion mais se sont
deux situations phonatoires trés différentes et non
comparables. En voix alaryngée, cesophagienne ou
trachéo-oesophagienne, la néoglotte est un muscle
circulaire appartenant au tube digestif. Contrairement a
nos résultats, en voix alaryngée, la principale confusion
va dans le sens d’une sonorisation des consonnes sourdes,
plus marquée en position initiale qu’en intervocalique. De
plus, les confusions portent plus sur les fricatives que sur
les occlusives.

4.1 Analyse de la méthode

Le choix de la syllabe est motivé par le fait qu’elle
représente [’unité phonétique la plus petite. Le choix de la
place de la consonne en initiale est aussi un facteur qui
peut avoir biaisé nos résultats. Selon Bourciez &
Bourciez [Bou95], les consonnes initiales sont plus
facilement identifiées que les finales. C’est pourquoi nous
avons pris les syllabes avec la consonne en prévocalique
[C-V]. En effet, initier ou arréter la vibration dans un
continuum sonore peut demander un ajustement fin
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difficile a réaliser chez nos patients. Cette hypothése a été
confirmée pour les voix cesophagiennes pour lesquelles il
existe effectivement une différence, avec une plus grande
intelligibilit¢ pour les consonnes en  position
intervocalique [Hir96].

4.2 Analyse des résultats du trait de voisement

Comme on pouvait le prévoir, la principale confusion
dans I’identification des consonnes était pour le trait de
voisement. Cela peut s’expliquer car, aprés LPSC, la
modification anatomique porte principalement sur le
vibrateur. Cette méme constatation d’erreurs de
voisement avait été faite pour les voix alaryngées
[Doy89,Hir96]. Dans le cas des voix aprés LPSC, les
confusions de voisement affectent principalement les
consonnes sonores au profit de leurs homorganiques
sourdes : sonore > sourde (méme lieu, méme mode de
constriction). Il s'agit donc d'un probléme de dévoisement
pur. En effet, pour obtenir un voisement, il faut que les CV
vibrent en état de relative détente [Lad83]. Il faut que le
larynx soit abaissé ce qui assouplit et détend les CV. Or,
apres LPSC, le néolarynx est ascensionné d’au moins 3 cm.
Par ailleurs, pour sonoriser une consonne, outre
I’accolement des CV, il faut élargir les cavités pharyngées et
augmenter le volume et la longueur du conduit vocal entre le
lieu de constriction et les CV [Vai97]. Cet agrandissement
est plus facile pour les consonnes labiales /b/, le volume de
la cavité¢ étant plus facilement modulable, que pour les
consonnes postérieures /g/, le volume entre la constriction et
la source de voisement étant réduit pour le /g/. Aprés LPSC,
le conduit vocal est raccourcit les adaptations de taille et
de volume sont limitées ; les confusions homorganiques
de voisement sont plus fréquentes pour les consonnes
palato-vélaires que pour les labiales ou les alvéolaires.
Lors du voisement, la muqueuse des cordes vocales est la
source de cette vibration. Les caractéristiques de raideur
des muqueuses des deux aryténoides, qui tiennent licu
chez ces patients de vibrateur laryngien, ont des
caractéristiques biomécaniques trés différentes. La masse,
la viscosité et I’épaisseur sont augmentées. Il est possible
que Dinertic de la muqueuse des aryténoides soit un
facteur supplémentaire d’entrave au voisement. En effet il
est fort possible qu'a différence de pression égale entre
I'amont et 1'aval du vibrateur laryngien, les cordes
vocales puissent osciller alors que les muqueuses des
aryténoides s'écartent sans osciller. Enfin, d’une fagon
générale, les confusions de voisement seraient aussi dues
a un retard de I’adduction par inertie du vibrateur
néolaryngé a sonoriser en initiale.

4.3 Les confusions de lieu d’articulation

Contrairement a notre hypothese, il n’y a pas que le trait
de voisement qui soit atteint mais aussi le lieu
I’articulation. Les consonnes palato-vélaires et bilabiales
sont plus fréquemment percues comme étant des
alvéolaires. On pourrait expliquer [’altération des
consonnes postérieures chez nos patients, par une

compensation physiologique ; en effet, pour produire une
sonorisation aprés LPSC, le patient fait un effort de
“ sphinctérisation ” du néolarynx en rétrécissant le
conduit pharyngé. Il s’aide de la base de langue qu’il
recule; elle perd alors une partie de son role
d’articulateur consonantique postérieur et le patient
compense par la mise en jeu du dos de la langue. D’ou la
modification des points d’articulation des consonnes
palato-vélaires qui sont pergues plutdt comme alvéolaires.
Par ailleurs, la position alvéolaire est aussi considérée par
Laver [Lav92] et Klatt & Klatt [Kla90], comme une
position neutre ou utilisée par défaut dans des troubles
articulatoires. Enfin, une consonne mal percue par un
auditeur pourrait étre étiquetée “alvéolaire ” par défaut.
Cependant, on peut noter que la consonne /r/ est bien
identifiée.

4.4 Les fricatives

Elles sont plus facilement pergues que les occlusives et il
n’y a pas de confusion quant au lieu d’articulation. Cela
peut s’expliquer par le fait que les fréquences mises en
valeur lors de la turbulence sont produites par la cavité en
avant de la constriction et que les modifications
chirurgicales du larynx ne se répercutent pas & ce niveau.

4.5 Le trait de nasalite

En frangais, le trait de nasalité est trés résistant. Il n’y a
pas eu de problémes d’identification du trait de nasalité
chez nos patients. Cette constatation avait aussi été faite
par Doyle et al. [Doy88] aprés laryngectomie totale. La
consonne /m/ ne requiert qu’une faible pression intra-
orale et une durée relativement breve.

4.6 Les “ glides ”

/l/ et /t/ n’ont pas posé de probleme d’identification,
constatation faite aussi pour les voix alaryngées [Doy88].

CONCLUSIONS

Dans le cas des voix aprés LPSC, la modification du
vibrateur néolaryngé est responsable de confusions de
voisement affectant principalement les consonnes sonores
au profit de leurs homorganiques sourdes. La montée du
néolarynx et la suture de 1’os hyoide au cartilage cricoide
seraient responsable d’un conflit entre 1’articulation et la
phonation. La base de langue est indispensable au
voisement en participant a I’occlusion néoglottique. Mais
la réalisation articulatoire correcte des consonnes avec
respect du lieu de constriction demande une certaine
liberté de la langue mobile. Les patients semblent
favoriser I’articulation consonantique au détriment du
voisement.

Une analyse quantitative des indices acoustiques dont les
caractéristiques spectrales et temporelles des consonnes
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produites par les patients devrait étre envisagée pour

compléter cette étude.
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Figure 1 : Histogramme des matrices de confusions correspondant au trait de voisement pour les occlusives
[p,b,t,d,k,g] et les fricatives [f,v,s,z,[3] en abscisse. En ordonnée, les % de réussite.
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