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INTRODUCTION

Depuis peu, les orthophonistes recoivent un nombre croissant de demandes provenant
de patientes transidentitaires. Ces demandes concernent principalement des patientes Male-to-
Female (M-t-F), ¢’est-a-dire dont le sexe assigné a la naissance est masculin mais qui se sentent
appartenir au sexe féminin. Ces patientes ont déja entamé leur parcours de changement de sexe.
Le suivi orthophonique a pour but de les aider a modifier leur voix pour qu’elle corresponde a
leur genre ressenti. Les récentes études démontrant 1’efficacité des féminisations vocales ont
permis de faire du travail de 1’orthophoniste un jalon important du parcours de transition. A ce
titre, plusieurs mémoires se sont intéressés a cette prise en charge que 1’on peut qualifier d’aty-
pique, puisqu’elle redéfinit la « rééducation » au sens classique du terme. En effet, I’orthopho-
niste intervient sur une voix non pathologique, et ¢’est pourquoi nous préférons parler de « trai-
ning » ou de « travail vocal ».

Pourtant, cette prise en charge reste encore peu étudiée dans les Centres de Formation
Universitaires en Orthophonie. C’est pour cela que nous avons choisi de 1’approfondir en abor-
dant une problématique encore inexplorée : celle des liens entre chirurgie vocale et travail or-
thophonique. La collaboration avec les services d’ORL étant une des raisons d'étre de notre
profession, il nous a semblé pertinent de nous intéresser aux nouvelles techniques chirurgicales

pour y adapter notre pratique en conséquence.

Le travail avec les patientes transidentitaires est indissociable d'une certaine pluridis-
ciplinarité : les transitions opérées par les patientes font intervenir de trés nombreux acteurs
médicaux et paramédicaux, avec lesquels les orthophonistes collaborent pour adapter leurs re-
médiations. Le chirurgien ORL intervient dans ce parcours lorsque les caractéristiques anato-
miques et physiologiques du larynx empéchent 1’aboutissement de la féminisation vocale : la
tension, la forme, la masse des cordes vocales ne permettent pas toujours a la patiente de mo-
difier sa voix de fagon confortable ou satisfaisante. Mais le geste opératoire s’accompagne obli-
gatoirement d’un travail vocal préalable. Nous nous sommes donc posé¢ la question suivante :

en quoi un protocole de prise en charge chirurgicale peut-il étre complémentaire d'une prise en



charge orthophonique dans le cadre d'un travail de féminisation vocale chez la personne transi-
dentitaire Male-to-Female ? La littérature fait état de nombreux articles traitant isolément du
suivi orthophonique ou de la chirurgie, mais pas de leur combinaison. Face a 1’absence d’écrits
concernant ce travail a quatre mains, nous proposons notre étude réalisée aupres d’une ortho-
phoniste et d’une chirurgienne spécialisées dans les voix transgenres. Nous avons comparé les
données relatives a plusieurs dizaines de patientes. Nous nous sommes aussi appuyée sur les

travaux de la littérature scientifique américaine, et sur des théses de phonétique francophones.

Nous présenterons tout d'abord les bases théoriques propres a la voix et a la transiden-
tité, afin de préciser les termes et les concepts qui seront utilisés tout au long de ce mémoire.
Puis, nous aborderons I'hypothése principale de notre travail de recherche, ainsi que les dé-
marches méthodologiques et les résultats qui en ont découlé. Enfin, nous discuterons de l'intérét

de nos travaux, de ses limites et de ses apports.



PROPOS LIMINAIRES

Ce travail a été réalisé avec la plus grande considération a I'égard de la communauté
transidentitaire : il a pour objectif unique de l'aider, en donnant aux orthophonistes les outils les
plus adéquats pour répondre a sa demande. Il ne s'agit en aucun cas de réduire la population
transgenre a un simple objet d'étude, mais bien de faire entendre... sa voix.

Le présent écrit ayant été rédigé par une personne cisgenre a l'attention d'une population majo-
ritairement cisgenre, l'auteure peut avoir utilisé¢ des termes inopportuns par souci de clarté. Par

avance, merci de votre indulgence.

# Liste des abréviations les plus fréquentes :
CTP : cricothyropexie. Rapprochement des cartilages thyroide et cricoide par abord chirurgical
externe. C’est une des techniques d’augmentation de la hauteur de la voix qui sera décrite dans
ce travail.
Fo : Fréquence fondamentale. Nombre d’ouverture/fermeture des cordes vocales durant un
cycle phonatoire. Son corrélat perceptif est la hauteur de la voix.
Hz : Hertz. Unité de mesure de la fréquence.
MLtF : Male-to-Female. Personne assignée homme a la naissance mais dont le genre ressenti est
féminin.
TVQMY : test d’auto-évaluation de la voix crée par Dacakis et destiné aux femmes trans, dont

I’objectif est de mesurer le ressenti et la satisfaction quant a la voix.

# Liste des synonymes les plus fréquents :

Trans/transgenre/transidentitaire : ces adjectifs désignent tous la méme réalité : le sentiment
d’une inadéquation entre le sexe assigné a la naissance et le genre ressenti. Le terme de trans-
sexualisme est obsolete, car le suffixe -isme a connotation pathologisante fait écho a un passé

révolu ou les personnes trans étaient considérées comme psychiquement atteintes. De plus, sa



connotation sexuelle n’est pas pertinente puisque le questionnement des personnes trans ne se
cristallise pas autour de I’identité sexuelle, mais sexuée.

Training / Suivi / Intervention orthophonique : ces trois termes ont pour vocation de se substi-

tuer au terme de « rééducation », qui n’a pas lieu d’étre employ¢ ici car nous ne traitons pas une
pathologie vocale. Le terme de « training » semble le plus approprié puisqu’il désigne la di-
mension intensive et répétitive du travail effectué¢ avec les patientes trans pour intégrer de nou-
veaux comportements vocaux. La traduction frangaise littérale « entrainement » avait une con-
notation trop sportive et trop compétitive, c’est pourquoi nous avons choisi de garder le terme
original utilisé dans les premiers manuels d’orthophonie américains a destination des personnes

trans.

# Emploi du pronom « elle » :

Ce choix se justifie par le fait que le parcours de transition de nos patientes était qua-
siment achevé pour I’immense majorité¢ d’entre elles. Il s’agissait aussi d’une préférence termi-
nologique de leur part, et du respect de leur choix personnel. Enfin, pour des raisons thérapeu-
tiques, il nous a semblé que se conformer au genre ressenti des patientes permettait de faciliter

leur passing vocal.



« En fait, la plus grande différence des femmes, c’est leur souffle. Il est plus doux, plus variable,
moins linéaire, moins homogene, voila, c'est ¢a ! Le souffle d 'une femme, en fait il varie tout le
temps, selon qu’elle est émue ou concentrée, séductrice ou charmée. Ainsi, je les ai tous ap-
pris... tous les souffles, toutes ces respirations qui faisaient battre mon ceeur a [’'unisson avec

les femmes ».

Guillaume Gallienne, extrait de Les gar¢ons et Guillaume, a table !
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INTRODUCTION THEORIQUE : REVUE DE LA LITTERATURE

Le terme « transsexualisme » apparait pour la premicre fois en 1953, dans les écrits
du Dr Benjamin. Il est décrit comme un « sentiment général d'étre semblable a un sujet de l'autre
sexe ». Cette sensation se manifeste souvent a un age trés précoce, et est a distinguer d’un état
psychiatrique pathologique, comme par exemple la schizophrénie qui peut s’accompagner
d’une angoisse de dépersonnalisation délirante. Le terme de « transsexualisme » a par la suite
été remplacé par celui de « transsexualité ». Cette dénomination supprime la dimension patho-
logisante contenue dans le suffixe -isme de « transsexualisme », mais ajoute le terme de
« sexualité ». Or, la sexualité, soit la maniére dont on intériorise la dimension sexuelle en nous,
n’est pas le lieu du questionnement chez une personne trans. C’est I’identité sexuée qui est en
cause, autrement dit comment on percoit notre propre sexe. Les termes « transgenre », « tran-
sidentitaire », ou bien tout simplement « trans » sont donc plus adéquats, et c’est ceux que nous
emploierons dans cette étude. La transidentité correspond donc a 1’inadéquation entre le sexe
assigné a la naissance et 1’identité sexuée qu’on se reconnait.

Cette identification s’accompagne le plus souvent d’un parcours de soins visant a réta-
blir I’adéquation entre sexe assigné et genre ressenti. L’¢tape de féminisation vocale en fait
partie : elle est réalisée par des professionnels médicaux et paramédicaux tels un(e) orthopho-
niste, un(e) phoniatre et/ou un(e) ORL. Elle implique la prise en charge des soins réalisés par
la Sécurité Sociale. Cette étape du parcours est essentielle, car de notre voix dépend notre pas-
sing : ce terme désigne « le fait d’étre per¢u comme appartenant a une catégorie identitaire autre
que celle qui nous a été assignée grace a la mobilisation consciente d’un ensemble de pra-
tiques » (Arnold)V. Une étude de Davies® rappelle que la voix est I’aspect communicationnel
qui préoccupe le plus les femmes transgenres dans le cadre de leur transition. L'objectif qu’elles
recherchent le plus souvent est I'augmentation de la hauteur de la voix, car c’est I’élément per-
ceptif le plus saillant selon elles®.Les femmes trans dont la voix est jugée féminine ont d'ail-
leurs une hauteur plus ¢élevée que les femmes trans qui ne sont pas identifiées comme femmes.
L'efficacité de 1'orthophonie en la matiére a été démontrée dés 1977, dans un article de Kalra :

cet écrit montre qu’on pouvait obtenir un gain allant jusqu’a 50 Hz. En 2013, Gelfer et Van



Dong concluaient que le suivi orthophonique était désormais le moyen le plus utilisé par les

patientes trans pour obtenir une voix « plus féminine »®.
Rappelons que la hauteur de la voix est un parametre perceptif influencé par :

# La taille des cordes vocales : la voix est d’autant plus haute que les cordes sont courtes. En
effet, plus les cordes sont courtes et fines, plus elles vibrent vite, et plus la voix est pergue
comme plus aigiie. Il reste qu’un travail vocal peut permettre de modifier la voix. Il en découle
un parametre acoustique, la fréquence fondamentale (Fo), et un parameétre perceptif, la hauteur.
La fréquence fondamentale correspond au nombre d’ouvertures/fermetures des cordes vocales
lors d’un cycle vibratoire. Elle est exprimée en hertz (Hz). Selon une étude de Coleman (1963),
la longueur et la masse des cordes vocales expliqueraient les différences de fréquence fonda-
mentale d’un sexe a I’autre. C’est ce qui explique que les voix de femme soient plus hautes, car
les cordes vocales sont moins massives. Celles des hommes, en revanche, sont plus épaisses,
du fait notamment de la présence de davantage de testostérone qui contribue a leur épaississe-

ment.

On recense différentes valeurs de fréquences fondamentales moyennes selon le sexe :

Fant, Vaissiere 80-120 Hz pour les hommes

100-200 Hz pour les femmes

Colton et al. 107-132 Hz pour les hommes
189-224 Hz pour les femmes

Oates et Dacakis 80-165 Hz pour les hommes
145-275 Hz pour les femmes

Tableau 1 : Valeurs moyennes des fréquences fondamentales selon le sexe du locuteur reproduit a partir de
Fant, Vaissiére, Colton, Oates et Dacakis.

Ces valeurs varient considérablement d’un auteur a I’autre. On ne peut donc pas as-
socier précisément un genre vocal et une valeur de Fo. D’autant plus que, selon ce tableau réca-
pitulatif, il existerait des zones de fréquences dans lesquelles le genre de la voix serait ambigu :
par exemple, pour Fant et Vaissicre, la zone entre 100 et 120 Hz peut aussi bien étre comprise
dans 1’étendue vocale d’une femme que dans celle d’'un homme. Chez Colton, les fréquences
comprises entre 132 et 189 Hz ne correspondraient ni a une voix d’homme, ni a celle d’une

femme. Ces normes sont donc purement indicatives.



Il résulte de ces différences anatomiques une différence dans les mécanismes utilisés.
Le mécanisme lourd, dit « voix de poitrine » est plus fréquemment utilisé par les hommes : il
requiert une ouverture puis une fermeture progressives du bord libre de la corde vocale sur toute
sa longueur. Le décalage des phases prend plus de temps, donc les cycles vibratoires sont moins
nombreux. Les sons produits sont plus graves. Le mécanisme léger utilise, quant a lui, des
cordes vocales plus fines. Il est donc plus facilement usité par les femmes. L’ouverture des
cordes vocales s’effectue en une seule fois : les cycles vibratoires sont nombreux, et la voix est
percue comme plus haute. Une partie du travail chez les femmes trans consiste a réaliser ce

« passage » d’un registre a I’autre dans différentes situations de phonation.

# La taille du conduit vocal, c¢’est-a-dire I’espace compris entre les lévres et la glotte. La lon-
gueur et la largeur du conduit vocal sont plus importantes chez les hommes (17,5 cm en
moyenne selon une étude de Fant 1966) que chez les femmes (14,5 cm). C’est ce qui explique
en partie la gravité des voix d’homme : d'un point de vue acoustique, si la cavité est plus allon-

gée, les fréquences de résonance qui en sortent sont plus graves.

# La tension des cordes vocales, qui peut étre modulée principalement par les muscles thyro-
aryténoidien et cricothyroidien. Le muscle thyro-aryténoidien, aussi appelé muscle vocal, est
tendu entre I'angle rentrant du cartilage thyroide et I'apophyse vocale de l'aryténoide. Il est
constricteur de la glotte : lorsque ses fibres se raccourcissent, la longueur des cordes vocales

diminue légerement. La hauteur augmente alors.

Figure 1 : Vue laryngoscopique du muscle thyro-aryténoidien (Adapté de la vidéo « le larynx » ISTR - Uni-
versité Lyon 1, 2015).
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Figure 2 : Coupe sagittale du larynx exposant le muscle thyro-aryténoidien : mobilisation (Adapté de la
vidéo « le larynx » ISTR - Université Lyon 1, 2015).

Le muscle cricothyroidien accentue ou diminue la bascule du cartilage thyroide sur le
cartilage cricoide. Lors de cette bascule, le muscle vocal se rigidifie et la hauteur de la voix

augmente. Ce muscle est dit tenseur des cordes vocales. Il est antagoniste du muscle vocal.
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Figure 3 : Muscle crico-thyroidien: localisation (Adapté de la vidéo "le larynx" ISTR - Université Lyon 1,
2015).

Figure 4 : Muscle crico-thyroidien: mobilisation. (Adapté de la vidéo « le larynx » ISTR - Université Lyon
1, 2015).

Le travail orthophonique de féminisation vocale consiste essentiellement en une sys-
tématisation de 1’utilisation du registre léger et une antériorisation de ’articulation pour per-
mettre une augmentation de la hauteur. Nous verrons dans notre partie méthodologique qu’il

existe d’autres axes de travail, notamment communicationnel.
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Parall¢lement, des techniques chirurgicales de féminisation de la voix se sont dévelop-
pées. Les trois techniques les plus courantes consistent en une augmentation de la hauteur de la
Voix : soit par augmentation de la tension des cordes vocales, soit par modification de leur
épaisseur, soit par diminution de leur masse. Ces gestes permettent de modifier les propriétés
vibratoires de la corde vocale. Ils sont toujours réalisés en paralléle d’un suivi orthophonique,
pour permettre a la patiente de se familiariser a cette nouvelle voix féminine, et I’aider a adopter
le bon geste vocal. Le geste chirurgical est habituellement réservé aux patientes pour lesquelles
I’orthophonie ne s’est pas révélée suffisamment efficace®. Les opérations les plus courantes

sont la cricothyropexie (CTP) et la glottoplastie.

La CTP consiste a fixer la bascule du cartilage thyroide sur le cricoide grace a des su-
tures reliant les deux structures. Elle permet une augmentation de la hauteur de la voix par la
mise en tension des cordes vocales entrainant une augmentation de la fréquence fondamentale.
Selon la revue de la littérature de Van Damme® sur les différentes techniques opératoires, cette
chirurgie permettrait d’obtenir une augmentation durable de la Fo. Meister” ajoutera que le
suivi orthophonique reste essentiel en post-opératoire, car il aide a restaurer la puissance de la

voix et a limiter la dysphonie hyperfonctionnelle qui suit 1’opération.

Y o~ M- kY Holes bored
\ in the

), \/ cartilage

\ & Resection of the
i cricothyroid
! AL membrane
Thyroid cartilage tilted
down, in front of the 1

,,,,,, cricoid cartilage Suture used for

-—/ | approximation

Figure 5 : Schéma de la CTP repris de article de Wagner et al., Pitch-Raising Surgery in Fourteen Male-
to-Female Transsexuals. The Laryngoscope. 1 juill 2003;113(7):1157-65.

La glottoplastie quant a elle consiste a créer une synéchie des cordes vocales, c’est-a-
dire une adhérence cicatricielle entre les deux cordes. Cela permet de diminuer leur longueur

et, partant, la masse vibrante.
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Figure 6 : Procédure de synéchie des cordes vocales (glottoplastie) repris de I'article de Gross, 1996.

Figure 7 : Vue laryngoscopique d’une glottoplastie de Wendler. Etat pré-opératoire des cordes vocales :
mise en place des points : consolidation des points : état post-opératoire. Photos reprises de P’article de
Remacle et al.,, Glottoplasty for Male-to-Female Transsexualism: Voice Results. J Voice. 1 janv
2011;25(1):120-3.

La glottoplastie permettrait une identification féminine plus facile et augmenterait si-
gnificativement la hauteur. En revanche, elle s’effectue au détriment du timbre et de 1’étendue
vocale. Selon une étude de Gross®), elle serait plus efficace chez des patientes jeunes. La en-

core, I’efficacité de 1’orthophonie en post-opératoire a ét¢ démontrée.

CTP 116 - 131 Hz — 164 - 226 Hz
Glottoplastie 44 - 111 Hz _ 194 - 244 Hz

Tableau 2 : Impact respectif des chirurgies sur la fréquence fondamentale de la voix repris de ’article de
Van Damme, 2017.
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Il existe d’autres techniques chirurgicales de féminisation vocale : scarification ou in-
jection de stéroides, ou encore vaporisation de C02 pour diminuer la masse des cordes. Nous
avons choisi de ne pas les détailler ici, car nos patientes n’ont bénéficié¢ que de la CTP ou de la

glottoplastie.

Il ressort de ces études que les méthodes permettant d’obtenir une augmentation de la
hauteur de la voix par la systématisation du registre léger ou la modification des propriétés
physiologiques des cordes vocales sont efficaces. Mais la fréquence fondamentale n’est pas le
seul critére a prendre en compte dans la définition de la « féminité » d’une voix. Il existe
d’autres indices acoustiques, qui sont les harmoniques et les fréquences de résonance (FR). Les
harmoniques sont des multiples de la fréquence fondamentale. Selon la forme que prend le
conduit vocal, certaines de ces harmoniques sont renforcées ou diminuées : on dit que le conduit
vocal joue le role d'un filtre (Fant,1960). En effet, chaque cavité a une fréquence de résonance
propre : lorsqu’une fréquence proche la traverse, la cavité se met a vibrer. Or, le pharynx et la
bouche sont des cavités : certaines zones de fréquence de la fourniture laryngée vont donc les
faire entrer en vibration. On nomme ces zones fréquentielles « fréquences de résonance », ou
« formants ». Les cavités vibrantes interagissent entre elles, et sont influencées par le degré
d’aperture, 1’antériorité du lieu d’articulation, ou encore I’arrondissement des lévres. On définit
traditionnelle 3 formants pour les voyelles : F1, F2 et F3. Les fréquences de résonance ne dé-
pendent donc pas uniquement de I’anatomie du locuteur, mais aussi de son comportement arti-
culatoire.

Plusieurs écrits ont démontré I’importance des fréquences de résonance dans I’identi-
fication du genre d’une voix. Aron Arnold, chercheur a I’Université¢ de Louvain, est auteur
d’une theése de socio-phonétique (2015) sur les critéres déterminants dans le passing vocal des
locuteurs trans et cisgenres. Ses écrits présentent 1’intérét majeur de distinguer clairement
« sexe » et « genre » en phonétique, ce qui lui permet de remettre en cause I’argument du tout-
physiologique trop souvent utilisé. Il part du constat que les valeurs moyennes de la Fo varient
considérablement d’une langue a une autre : or, les seules variables anatomiques ne permet-
traient pas d’expliquer de telles différences de hauteur vocale selon la communauté linguistique.
La hauteur de la voix, principal parametre de I’identification du genre, serait donc en partie le
résultat d’une construction culturelle. Par ailleurs, si en dépit de ces différences de hauteur,
I’identification du genre reste possible dans toutes les communautés, il existe d’autres para-

metres influengant le passing vocal. Les conclusions d’Arnold soulignent a ce titre I’importance
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des FR. Toutefois, selon lui, la Fo joue bien un rédle : celui de frontiére perceptive. Au-dela de
110 Hz, la voix n’est plus systématiquement identifiée comme masculine, et ce sont alors les
fréquences de résonance qui permettent d’attribuer un genre a la voix. De plus, le role des FR
varie selon le sexe. Pour identifier une locutrice, les fréquences de résonance jouent seules un
role. Pour identifier un locuteur, ce sont a la fois les fréquences de résonance et la fréquence
fondamentale. Enfin, pour les locutrices trans, il existe une fronti¢re perceptive de 140 Hertz
en-dessous de laquelle la voix est plus souvent pergue comme une voix d’homme, et au-dessus
de laquelle les fréquences de résonance sont déterminantes : plus leurs valeurs s’¢loignent de
celles des voix féminines, plus souvent la voix sera identifiée comme étant celle d’un homme.
On ne peut donc plus affirmer que la Fo soit le seul parameétre impliqué dans I’identification du
genre.

Erwan Pépiot, auteur d’une thése sur les liens entre langue maternelle et phénomeéne
de genration de la voix®, formule lui aussi une conclusion en défaveur de I’argument tout-
physiologique : « les différences acoustiques inter-genres tout comme les processus d’identifi-
cation du genre par la voix sont fortement dépendants de la langue et donc construits sociale-
ment ». Ces auteurs rappellent que la voix est le résultat de facteurs articulatoires tout autant
que physiologiques, et que les différences entre voix d’hommes et voix de femmes s’expliquent

en partie par des parametre culturels et comportementaux.

Ces conclusions ont déja trouvé leur application en orthophonie. Georgia Dacakis!?
s’interroge sur les parametres vocaux liés au genre afin de déterminer lesquels ont une influence
déterminante sur le passing vocal, et comment les modifier durablement. Elle conclut que la
réussite d’un travail de féminisation vocale ne serait pas corrélée uniquement a I’augmentation
de la Fo : en effet, certaines patientes apprécient leur voix apres training alors que leur Fon’a
pas augmenté, ou méme qu’elle a diminué avec le temps. Carew'!"), Hillenbrand, et Gallena!'? |
ont corroboré cet argument en concluant que la modification combinée de la Fo et des FR est la
méthode la plus satisfaisante. Notons par ailleurs que Dacakis utilise un nouveau critere de
réussite du training : la satisfaction de la patiente quant a sa voix. Une auteure distingue d’ail-
leurs la « voice feminity » et la « voice likability », soit la différence entre la féminité de la voix
et le ressenti de la patiente quant a cette féminité!!¥). A la suite de ces conclusions, un auto-test
de satisfaction quant a la voix est créé!?: il s’agit du TVQMY, désormais largement utilisé dans
les études sur la féminisation vocale. Pour conclure a la réussite d’un training vocal, on ne peut

donc définitivement plus se satisfaire de la seule mesure de la Fo.
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L’importance accordée aux pratiques articulatoires et a la satisfaction dans le passing
vocal s’inscrit dans une approche performative du genre. Ce terme de « performatif » est utilisé
par Judith Butler! : philosophe américaine inspirée de Nietzsche, Derrida et Austin, cette au-
teure féministe conteste 1’idée méme d’une binarité des sexes. Selon elle, tout ce qui reléve des
catégorisations identitaires n’est qu’une construction culturelle ayant pour but de renforcer I’op-
position homme/femme immuable, « obligatoire ». Elle rejette la notion de « sexe », qui serait
le produit d’une certaine représentation culturelle du corps. Partant, elle rejette le concept de
« genre » défini par opposition au sexe. Le genre ne serait donc plus « une propriété essentielle
des individus, mais un effet, un accomplissement pratique ». C’est en cela que le genre est
performatif. Butler reprend ici le terme tel que défini par Austin dans sa théorie des actes de
langage : les énoncés performatifs sont ceux qui accomplissent les actes qu’ils énoncent (par
exemple, « je vous déclare mari et femme »). Leur formulation vaut réalisation. Dans cette op-
tique, le genre ne serait pas défini comme un ¢élément inné et immuable de notre identité in-
fluencé par notre sexe de naissance, mais il serait défini par nos actes. Il devient une consé-
quence du « faire», et non de I’ « étre ». Elle ajoute 1’¢lément de citationnalité au sens de Der-
rida, c’est-a-dire que les énoncés performatifs tirent leur force de leur répétition. Un acte isolé
ne saurait définir la personne a lui seul : il faut qu’il y ait une certaine itération des comporte-
ments pour pouvoir en tirer une valeur identitaire. La théorie de Butler rejette les normes so-
ciales construites autour de la notion de « genre », en insistant sur sa dimension individuelle et
sur la possibilité de se ressentir autrement que comme homme ou femme. Dans une optique
butlerienne, on parlerait donc plus volontiers DES genres que DU genre. La théorie performa-
tive a permis a certaines personnes de se définir en dehors d’un cadre de genre purement binaire:
« non-binary trans-man », « bi-gendered », « intersex non-binary » ... Plus encore que la possi-
bilité de changer de sexe, c'est la possibilité de réinventer le genre que revendiquent certaines

personnes transgenres.

L’intérét de la théorie performative pour notre étude est de considérer que le genre n’est
plus une propriété essentielle des individus, mais la résultante d’un ensemble de pratiques so-
ciales et culturelles. Partant, le locuteur a une prise sur son passing vocal : il peut adapter ses
comportements articulatoires pour faire tendre les paramétres perceptifs de sa voix vers ceux
du genre ressenti. Derriére la question de la primauté des FR et de la Fo se cache donc en réalité
la question du lien entre corps et comportement dans le genre : accorder une place a la question

des FR, c¢’est reconnaitre que le genre est une construction sociale malléable.
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Ces écrits nous indiquent donc que la fréquence fondamentale peut étre durablement
augmentée par le training vocal, ainsi que par la chirurgie. Jusqu’a un passé proche, la fréquence
fondamentale de la voix était le seul critere utilisé pour attester de leur efficacité. Mais plusieurs
auteurs sont venus montrer que tout un ensemble de parametres jouent un role dans 1’identifi-
cation du genre d’une voix. Il convient désormais de les modifier simultanément pour obtenir
une voix plus féminine. Par ailleurs, il a ét¢ démontré I’importance d’interroger la satisfaction
de la patiente quant a sa voix. Celle-ci permet d’intégrer la dimension performative du genre,

en considérant la locutrice comme meilleure juge de son passing vocal.
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PROBLEMATIQUES, OBJECTIFS, HYPOTHESES

Cette revue de la littérature nous apprend que les fréquences de résonance et la fré-
quence fondamentale semblent avoir chacune un réle important a jouer dans le jugement de
genre d’une voix. En effet, selon Aron Arnold, bien que les fréquences de résonance soient
décisives dans I’identification d’une locutrice trans, la fréquence fondamentale constituerait
toujours une frontieére perceptive. D’autres auteurs ajoutent que la hauteur de la voix reste par
ailleurs la variable la plus importante pour les patientes entreprenant une féminisation vocale.
Le training orthophonique permet de modifier les comportements articulatoires et la hauteur
vocale. La phonochirurgie, quant a elle, impacte durablement la fréquence fondamentale en
modifiant les propriétés vibratoires de la corde vocale. Mais les liens entre chirurgie et ortho-

phonie n’ont pas été précisés par la littérature.

1. Hypothéses

On pourrait supposer que la combinaison des deux techniques permettrait d’obtenir
systématiquement une voix féminine. L’orthophonie permettrait de « féminiser » la voix grace
a la modification des comportements articulatoires. La chirurgie permettrait de « démasculini-
ser » la voix en modifiant les propriétés physiologiques de la corde vocale, et passer dans le
spectre des fréquences féminines (>140 Hz). L.’adjonction de la chirurgie a I’orthophonie vien-
drait « parfaire » le travail en combinant ces deux aspects de la féminisation vocale, physiolo-
gique et comportemental.

Notre recherche s’inscrit dans 1’optique décrite par Meister en 2016 d’envisager le
travail de féminisation vocale comme un concept holistique ou féminisation de la voix et de la
communication seraient indissociables : « hence, in the future, a holistic treatment concept is
necessary for the feminization of voice and communication »” / « & I’avenir, un concept de

traitement holistique est nécessaire pour la féminisation de la voix et de la communication ».
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2. Objectifs

- Préciser I’'impact de la chirurgie vocale chez des patientes transidentitaires ayant bénéficié

d’un suivi orthophonique préalable.

- Tenter de dégager les caractéristiques propres a chaque chirurgie (apports, limites, indications)
afin d’informer les orthophonistes, et leur permettre d’informer a leur tour leurs patientes de

facon pertinente.
- Faire connaitre le test TVQM dans I’optique qu’il soit réutilisé ultérieurement pour permettre

I’homogénéisation des outils d’évaluation dans les études sur les locutrices trans. Il est aussi

question de placer le jugement de la patiente au cceur de 1’évaluation des protocoles.
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METHODE

1. Participantes

La population transgenre est intrinsequement difficile a recruter, car les patientes con-
naissent des parcours médicaux, sociaux, et des méthodes de transition variés. Dans ’article de
validation du TVQM® publié au Canadian Journal of Speech-Language Pathology and Audio-
logy (CJSLPA), Davies rappelle qu’il est compliqué de créer une cohorte de patientes trans-

genres aux antécédents homogenes.

Nous avons donc choisi d'établir des critéres de sélection larges :

# Etre une patiente Male-to-Female

# Avoir entamé son parcours de transition

# Avoir effectué une prise en charge orthophonique dans le cadre d'une féminisation
de la voix entre 2014 et 2018 chez Mmes Girard-Monneron et/ou Huret, orthophonistes dans le
meéme cabinet, et prenant en charge des patientes trans qui consultent déja a ’hopital Foch ou
qui sont venues consulter spontanément en libéral

# Ne pas avoir été prise en charge précédemment en orthophonie dans le cadre d’une
féminisation vocale.
Pour I’étude comparative sur la phonochirurgie, nous avons ajouté les critéres suivants :

# Etre une candidate potentielle, non réfractaire, et ne présentant pas de contre-indi-
cation a la cricothyropexie ou a la glottoplastie

# Avoir été opérée au sein du service ORL de I'Hopital Foch de Suresnes.

# Pas de critéres restrictifs en matic¢re de catégorie socio-professionnelle.

Nombre, sexe, age

Les participantes a 1’étude sont toutes des femmes transgenres M-t-F.

Nous recensons 95 participantes a I’étude :

# 19 patientes opérées par cricothyropexie. 18 d’entre elles ont bénéficié d’une la-
ryngoplastie cosmétique simultanée ou différée. Ce geste n’a pas d’incidence sur la voix des

patientes : il consiste en une simple abrasion de la pomme d’Adam.
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# 4 patientes opérées par glottoplastie

# 72 ayant bénéficié exclusivement du suivi orthophonique, non candidates a la chi-

rurgie.

La moyenne d’age pour nos 95 patientes est de 43 ans.

Appariement des groupes

Nous avons choisi de répartir notre population d’étude en trois groupes :

Patientes ayant bénéficié d’un suivi orthophonique ainsi que d’une CTP |

Patientes ayant bénéficié d’un suivi orthophonique ainsi que d’une glottoplastie |

Patientes ayant bénéficié uniguement d’un suivi orthophonique

Aucune de nos patientes n’a bénéfici¢ de la CTP et de la glottoplastie associées.

Toutes nos patientes ont été suivies en orthophonie avant et apres le geste chirurgical.

2. Matériel

Etat des lieux vocal de la patiente

Nous avons tout d’abord réalisé un « état des lieux vocal » de la patiente, équivalent du
« bilan » effectué¢ dans le cadre des dysphonies. Comme il n’est pas question ici de pathologie,
I’utilisation d’épreuves cotées n’était pas indiquée. Le but de I’entretien était plutot d'interroger
la patiente sur son parcours de transition vocale, de déterminer quel était son ressenti quant a
sa voix et... de I’écouter. Cette étape fut aussi celle d’un travail de définitions et temps de

dialogue concernant :

# L'identification : certaines patientes peuvent arriver avec un objectif irréaliste, ou des
modeles vocaux inatteignables!®). A cette premiére étape du parcours, il est important de rap-
peler que féminiser sa voix n’est pas imiter une voix. Il s’agit de trouver une image vocale

envisageable.

# La durée du training : il faut rappeler qu’il n’y pas de critéres pronostiques. Nous

avons constaté que le suivi pouvait durer de 6 mois a 4 ans.
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# La chirurgie : le bilan est aussi I’occasion de décrire les méthodes chirurgicales envi-

sageables si nécessaire.

D’un point de vue plus technique, nous avons observé les aspects suivants :

# La mesure de la Fo au bilan initial
# Les essais personnels de féminisation de la voix
# Le jugement personnel de féminité de la voix
# La possibilité du passage du registre lourd au registre léger
# La réaction de I'entourage
# L’observation par I'orthophoniste des points d'articulation et de la féminité de la voix
# La mesure de la Fo au bilan final
Les réponses a ce questionnaire nous permettent d’obtenir des informations sur
I’image que la patiente peut avoir de sa voix et du travail vocal. Les données non chiffrées ont,
pour ce type de suivi, autant d’importance que les données chiffrées. Elles orientent I’interven-
tion orthophonique.
Les données conservées pour notre étude ont été la date des bilans initial et final, le
nombre de séances, les Fo initiale et finale, les Fo pré et post-opératoire, le score au TVQM* ainsi
que I’évaluation de la voix par I’orthophoniste, et enfin la durée du suivi. Ces données nous

permettront de dresser des comparaisons.

Les comptes-rendus opératoires

IIs sont contenus dans le dossier médical de la patiente. Ils indiquent la date de consul-
tation dans le service d’ORL, les antécédents médicaux et paramédicaux, le début de I’hormo-
nothérapie, 1’avis de 1’orthophoniste, de la phoniatre et de la chirurgienne, ainsi que les contre-
indications éventuelles. Ils recensent les conseils prodigués par la chirurgienne avant I’opéra-
tion, et les recommandations post-opératoires. Ils contiennent le déroulé de 1’opération, ses
suites immédiates et différées. Ces informations nous permettent de dresser des tendances quant
aux différentes techniques chirurgicales.

L’évaluation subjective de la chirurgienne a ét¢ intégrée a notre analyse. Elle est établie
a partir de son propre ressenti et de son appréciation de la Fo post-opératoire : nous 1’avons
objectivée grace a la cotation binaire réussite/échec. Un échec est caractérisé soit par la réap-
parition brutale de la voix masculine aprés un temps de féminisation, soit par I’insatisfaction de

la patiente.
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Intégrer un outil d’évaluation de la satisfaction, et pallier I’hétérogénéité des questionnaires
Comme indiqué dans I’introduction de ce travail, la satisfaction des patientes et leur
ressenti quant a leur voix est essentiel pour juger de la réussite d’un parcours de féminisation

vocale.

Jusqu’a présent, c’est le Voice Handicap Index (VHI) qui était le plus fréquemment
utilisé pour évaluer la satisfaction. Or, cet outil est initialement destiné aux personnes dyspho-
niques. Il n’est donc pas adapté aux problématiques de notre population d’étude. Comme 1’ex-
plique pertinemment Davies, « there is discomfort if the voice does not reflect an individual’s
sense of self » : I’inconfort vocal est, chez les personnes trans, plutot de I’ordre du ressenti que

du dysfonctionnel.

Pour évaluer la satisfaction des patientes, nous avons donc choisi d’utiliser le TVQM®
réalisé par Dacakis et Oates. Il s’agit d’un auto-test de satisfaction destiné aux phoniatres, aux
orthophonistes, aux chercheurs et aux femmes trans afin d’évaluer le passing vocal et les situa-
tions qui restent problématiques lors de 1’utilisation de la voix féminisée. Il utilise des critéres
pertinents sur les plans :

# Phonétiques : évaluation des différents parameétres de la voix au regard des préoc-
cupations des personnes transidentitaires (la hauteur, I’éraillement en voix de femme, I’étendue
vocale...)

# Ecologiques : évaluation du confort en vie quotidienne, évaluation du passing vocal.
Il est composé de 30 items formalisant les impressions de la personne quant a sa voix. La pa-
tiente indique la fréquence a laquelle elle ressent ces impressions, en cochant des cases sur une

échellede 1a4:

Jamais ou rarement

Figure 8 : Echelle de cotation du TVQ™MF,
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Le score total sur 120 donne une idée de la satisfaction : plus le score est €levé, moins
la patiente est satisfaite de sa voix. L’analyse des items permet de dire quelles sont les situations
les plus problématiques pour la patiente.

L’article de validation scientifique du TVQMT n’établit pas de score cible minimum a
partir duquel on pourrait considérer la voix comme satisfaisante. Cette absence de score plafond
est compréhensible, puisqu’en réalité le TVQMY vise a fournir une analyse subjective de I’utili-
sation de la voix trans en vie quotidienne. Les résultats doivent étre analysés au regard de 1’en-
tretien clinique : il ne s’agit pas d’un bilan étalonné définissant une norme de satisfaction vo-
cale. Pour une question de lisibilité des résultats et de comparaison inter-groupes, nous avons
choisi de créer un score cible a 60/120. La moyenne correspond a une frontiere « psycholo-
gique » qui rappelle le 10/20 de 1’école : « bien mais peut mieux faire ». Nous avons considéré
que cette note était parlante pour les patientes car elle évoque un avis mitigé mais acceptable.
Si la patiente attribue volontairement a sa voix un score « moins bien que moyen », c’est pro-
bablement qu’elle souhaite mettre en évidence une insatisfaction quant a sa voix. Nous avons
défini une marge d’erreur de +/- 5 points pour intégrer les patientes dans la zone de satisfaction,
car 60 ne constitue pas un score absolu.

Ce test présente 1’avantage de pouvoir étre réutilisé tout au long du suivi orthopho-
nique pour objectiver les évolutions du score. De plus, il intégre la notion de « féminité »,
inexistante auparavant dans les tests vocaux et essentielle pour nos patientes. Il est représentatif
des préoccupations de la population concernée, et permet d’objectiver les domaines dans les-
quels la patiente se sent encore peu a l’aise a cause de sa voix (confort, prise de parole en
public...).

La validité de ce test a été confirmée par Dacakis, puis par Davies. L’utilisation du
TVQMY va dans le sens d’une homogénéisation des outils de mesure utilisés dans les études sur
le genre, car les méthodologies présentées dans la littérature étaient trés jusqu’a présent tres
hétéroclites : le VHI ou le TSEQ étaient utilisés conjointement au TVQM®,

Face a la difficulté de présenter ce test a I’ensemble de nos patientes, et a I’apparition
tardive de la traduction francaise, nous avons ajouté une cotation binaire « satisfaite/insatis-
faite » qui témoigne de 1’avis de la patiente sur sa voix. Cet avis a été recueilli dans son dos-

sier et il a été utilisé pour élaborer nos statistiques.
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Evaluation de la féminité de la voix

Le jugement de 1’orthophoniste sur la féminité vocale de sa patiente nous a semblé étre
un outil pertinent d’évaluation de la féminité de la voix. Elle est meilleure juge de 1'évolution
de cette voix au regard de la connaissance qu'elle en a, du parcours qu’elle a effectu¢ aux cotés
de la patiente, et de son expérience professionnelle. Par ailleurs, créer un outil d’évaluation
objectif de la féminité d’une voix est impossible : comme en témoignent les travaux d’Erwan
Pépiot, la notion de féminité varie selon les cultures, la langue maternelle, les représentations
de I’interlocuteur. Nous avons donc, a partir de 1’analyse des dossiers et des qualificatifs les

plus fréquemment utilisés par I’orthophoniste au bilan final, créé I’échelle suivante :

Masculine Androgyne plutdt masculine Androgyne Androayne plutét féminine  Féminine

Figure 9 : Echelle de cotation de la féminité de la voix par 1'orthophoniste.

I1 s’agit d’une analyse descriptive, qui facilite les comparaisons inter-groupes mais ne
se veut en aucun cas constituer un jugement absolu sur la voix de la patiente.

Les patientes dont la voix est considérée comme « androgyne plutot féminine » ont
¢été considérées comme des voix féminisées avec succes. En effet, méme si ce résultat comporte
la notion d’« androgyne », la présence du terme « féminin » témoigne d’ une démasculinisation.
Nous avons considéré qu’une telle évaluation de I’orthophoniste témoigne de la capacité a s’ap-
proprier les outils proposés pour dépasser le cap de la voix « masculine », et éventuellement
parfaire sa voix féminine en dehors du cabinet. Le but du suivi n’étant pas d’obtenir une voix
« parfaitement » féminine : en effet, il serait impossible et peu souhaitable de faire tendre la
patiente vers les représentations de 1’orthophoniste en termes de féminité. Une voix n’est jamais
« féminine » dans 1’absolu, elle est ce que le jugement de I’interlocuteur en fait. La caractérisa-

tion d’une voix en « féminine » ou « masculine » est donc discutable.

Les comparaisons inter-groupes devront étre faites a la lumicre des variables indivi-

duelles et de la taille des échantillons qui varie.
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La Fo comme outil de mesure

Plusieurs articles s’accordent a dire que la hauteur de la voix reste la mesure la plus
parlante pour les patientes, et ce quelle que soit la méthode de féminisation vocale utilisée. Van
Damme remarque que son corrélat acoustique, la Fo, et la variable la plus fréquemment mesurée

dans les études sur la chirurgie. Les formants quant a eux ne le sont quasiment jamais.
Nous avons donc choisi de mesurer la Fo :

# Au début et a la fin du suivi orthophonique, afin d’évaluer I’'impact du training or-
thophonique sur la hauteur de la voix.

# Avant la chirurgie, puis deux mois apres, afin d’évaluer les effets de la chirurgie sur
la fréquence fondamentale, et d’effectuer des comparaisons entre les différents types de chirur-
gie.

Les mesures des Foavant et apres le training vocal ont été réalisées par 1’orthophoniste.
Les mesures du FO pré et post-opératoires ont été réalisées a 1’hdpital Foch par la phoniatre.
Pour réaliser ces relevés, nous avons demandé aux patientes de prononcer la phrase « Bonjour,
je m’appelle (prénom), j’ai (age) ans » enregistrée sur ordinateur. Le fichier audio de I’enre-

gistrement a ensuite été analysé via le logiciel Praat (Boersma, 2001) pour en extraire la Fo.

Pour juger de la féminité de la voix grace a la Fo, il nous a semblé¢ intéressant de nous
demander combien de patientes dont la fréquence fondamentale se trouvait initialement en-
dessous de 140 Hz, avaient réussi a dépasser ce seuil. En effet, cette limite de 140 Hz était
celle posée par Aron Arnold comme étant la frontiére perceptive au-dessus de laquelle la voix

des locutrices trans est plus souvent per¢ue comme féminine.

3. Procédure

Nos patientes ont majoritairement entamé leur parcours de féminisation par une prise de
contact avec l'orthophoniste. Pour certaines, le parcours de féminisation vocale a débuté par
une consultation a I’hopital Foch. Il s’en est suivi un état des lieux orthophonique, puis un
training jusqu’a la réalisation d’un bilan de mi-parcours. Ce bilan s’est soldé :

# Soit par I’arrét du training, d’un commun accord entre I’orthophoniste et sa patiente :

les deux parties étaient satisfaites, ou estimaient que le travail ne pouvait pas aller plus loin,
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# Soit par la poursuite du training, sans nécessité chirurgicale, jusqu’a I’établissement
d’un bilan final.

# Soit par I’orientation de la patiente vers le service d’ORL de I’hdpital Foch. Dans ce
cas, les patientes ont bénéficié d’une consultation avec la chirurgienne et la phoniatre. Une
concertation pluridisciplinaire avec I’orthophoniste a permis de déterminer quel geste serait
réalisé. Il a été suivi d’un repos vocal, d’une reprise du training orthophonique, d’un bilan post-
opératoire avec consultation ORL, et d’un bilan orthophonique établissant la fin de la rééduca-

tion.

La réussite du protocole est conditionnée a I’obtention corrélée des résultats suivants :

# Augmentation significative de la fréquence fondamentale aprés le suivi orthophonique

(et/ou apres chirurgie dans le cas des patientes opérées)
# Apparition du qualificatif « féminine » dans I’évaluation de la voix par I’orthophoniste

# Satisfaction de la patiente

Protocole de training vocal

Nous avons jugé important de décrire les principaux axes du trainin. En effet, comme
I’indique Van Damme dans sa revue de la littérature de 2017, les études sur la phonochirurgie
du genre font toujours état de 1’usage d’un suivi orthophonique, mais sans préciser de quel type

de travail il s’agit.
» L’axe technique
Il a consisté en :
# Une prise de conscience de 1'étendue des possibilités vocales
# Un travail sur la maitrise du passage du registre lourd au registre 1éger

# Une systématisation de I'utilisation de la voix féminine en toutes circonstances : exer-
cices en voix d'intensité forte pour permettre le maintien du registre 1éger en voix projetée,

répétition intensive, progression par étapes, dialogue avec I’orthophoniste et appui sur sa voix.
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Les exercices réalisés sont :
# L’assouplissement du larynx dans le passage registre lourd/registre 1éger

# Laréalisation de notes tenues pour écouter sa voix, maintenir sa justesse se familiariser

a une voix féminine

# Répétition de groupes syllabiques non significatifs pour obtenir un mod¢le de geste

vocal : déclamation en registre léger pour antérioriser les voyelles
# Répétition de mots dont la consonnance est proche, puis de mots pris au hasard

# Répétition de phrases usuelles, puis de phrases usuelles en expression spontanée, et

enfin dialogue spontané sur un théme de la vie quotidienne avec I’orthophoniste
# Lecture "recto-tono" pour maintenir le larynx en position haute

# Lecture d'un texte en maintenant la hauteur, pour travailler I’endurance en registre

léger

Les objectifs principaux sont l'antériorisation de l'articulation, 1'allégement de la pro-
nonciation qui s’oppose a l'articulation plutdt gutturale des voix masculines, et le passage en

registre léger.

> L’axe communicationnel

Il n’existe pas de voix « nue », faite de sa seule fréquence fondamentale. Notre voix
révele des émotions diverses en fonction du contexte. Le timbre, la prosodie doivent pouvoir
étre adaptables. Nous avons donc travaillé la voix conversationnelle pour aider la patiente a
maintenir sa voix féminine en toute circonstance. Les situations de communication étaient les
plus naturelles possibles, afin que les patientes puissent s'entrainer sur la voix qu'elles utiliseront
en vie quotidienne. Nous avons fait lire les patientes dans leur téte, puis a haute voix en main-

tenant la hauteur et l'articulation, puis en y mettant 'intention.

Ce travail communicationnel est facilité lorsque I'orthophoniste crée une situation de
dialogue et de confiance avec sa patiente. Pour que la voix se libere, il faut que la parole soit
libre. C’est pourquoi nous avons aussi instauré en début de séance un échange sur le parcours

de la personne, son état d'esprit, ses inquiétudes.
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Protocole chirurgical

Le protocole chirurgical a ét¢ mené comme suit pour chacune des opérations.

Pour la cricothyropexie, ou mise en tension des cordes vocales : il s'agit d'une technique
décrite par Isshiki, qui se pratique par cervicotomie sous anesthésie générale. L'incision est
pratiquée a hauteur du cartilage thyroide de la patiente. On expose les cartilages cricoide et
thyroide, puis la membrane cricothyroidienne est réséquée. L'arc antérieur du cartilage thyroide
est impacté sous le bord inférieur des ailes thyroidiennes. Ce positionnement est ensuite main-
tenu par la mise en place de fils résorbables, et permet une mise en tension du muscle vocal. Sa
masse vibrante est alors diminuée, et la vibration des cordes devient plus rapide. Il s'ensuit une

augmentation de la hauteur.

Ces fils sont passés dans 3 trous forés 3 a 5 mm au-dessus du bord inférieur du cartilage
thyroide et cravatent l'arc antérieur du cartilage cricoide. Cette intervention peut étre associée
a une réduction de la pomme d’Adam, qui est plus saillante chez les hommes : il s’agit d’une
étape cosmétique qui n’a pas d’influence sur la hauteur. Suite a l'opération, la patiente doit
maintenir la téte fléchie durant 3 semaines et éviter I'hyperextension cervicale pendant 3 se-
maines encore, afin d'éviter toute surtension des fils qui risqueraient alors de se rompre, ou de
fracturer le cartilage. Les complications peuvent étre un "lachage" de la pexie, une infection

locale, ou un emphyséme sous-cutané.

Le résultat vocal est souvent différé d'1 a 2 mois post-opératoires. Une légere diminution

de la fréquence fondamentale est a constater apres quelques semaines.

Pour la glottoplastie, qui consiste en une diminution de la longueur et de la masse vi-
brante des cordes vocales, elle se pratique sous anesthésie générale, par voie endoscopique. Les
tiers antérieurs des deux cordes vocales sont désépidermisés au laser ou grace a des micro-
instruments : puis ils sont suturés l'un a 'autre par deux points résorbables. On crée alors une
synéchie des cordes vocales qui diminue leur longueur et, partant, la masse vibrante. On obtient
une augmentation de la hauteur, au prix d'une dégradation modérée du timbre. Les capacités
respiratoires ne sont pas diminuées.

La patiente doit ensuite observer un repos vocal strict de 7 jours. Les principales com-
plications sont le lachage des fils et les bris dentaires. Il n'est malheureusement pas rare de
constater que les patientes parlent trop tot, ou fument durant la période péri-opératoire, pertur-

bant ainsi la bonne cicatrisation. Le résultat vocal est retardé de 6 a 8 semaines.
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Le choix de la technique chirurgicale dépend des habitudes du chirurgien, qui doit étre
formé a ces points trés délicats. Il dépend aussi des besoins vocaux de la patiente et de ses
attentes : certaines patientes refusent la cricothyropexie en raison de la cicatrice qu'elle laisse

au niveau du cou.

Début Fin

Orthophonie Orthophonie

FO initiale

Figure 10 : Schéma récapitulatif du parcours de féminisation des patientes opérées et des étapes de mesure
de la Fo.
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RESULTATS

Les résultats de notre étude ont été les suivants :

(72 patientes)

Augmentation % de
moyenne de la Fo patientes
(en Hz) % de voix % de pa- ayant
féminines tientes satis- dépassé la
(Fo post-opératoire) —(Fo | (moyenne) faites fronticre
pré-opératoire) .
oU (moyenne) | perceptive de
(F, final) — (F, initial) 140 Hz
pour le suivi orthopho-
nique seul
CTP
(19 patientes) +42
90 % 57 % 100 %
Valeurs médianes +21
Glottoplastie
(4 patientes) + 147
50 % 75 % 100 %
Valeurs médianes + 102
Suivi
orthophonique + 56 * 72 % >50%

* Mesure réalisée sur 22 patientes

Tableau 3 : Résultats des 3 cohortes pour 1'augmentation moyenne de la Fo, la féminité de la voix, la satis-

faction des patientes et le dépassement de la frontiére perceptive.
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Moyenne des variations
preé-opératoires
(en Hz)

(Fo pré-opératoire) — (Fo initial)

Moyenne des varia-
tions
post-opératoires
(en Hz)

(Fo final) -( Fo post-opératoire)

Gain réel
(en Hz)

(Fo final) — (Fo

pré-opéra-
toire)
CTP
- 10 -5 +45
Valeurs médianes -9 -4 +48,5
Glottoplastie -33 -46 + 60
Valeurs médianes -32 - 34,5 +44

Tableau 4 : Gains opératoires et variations constatées durant les trainings pré et post-orthophoniques.

1. Concernant la cricothyropexie

On constate une augmentation moyenne de la Fo de + 42 Hz grace a I’opération seule.

On constate par ailleurs une diminution moyenne de la Fode - 5 Hz durant la période de

training orthophonique qui a suivi I’opération. La hauteur de la voix peut donc encore étre mo-

difiée apres le geste chirurgical grace a I’orthophonie. Nous avons nommé « gain réel » les

variations de Fo qui tiennent compte de ces modifications post-opératoires : ce gain est calculé

par la mesure (Fo finale) — (Fo pré-opératoire). Pour la CTP, ce gain réel moyen s’¢léve a + 45

Hz.

11 patientes avaient une Fo inférieure a la frontiere perceptive de 140 Hz avant I’opéra-

tion. 100% de ces patientes ont obtenu une Fo post-opératoire supérieure a ce seuil.
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90% des voix sont qualifiées de « féminines » par 1’orthophoniste.

57% des patientes se disent satisfaites de I’issue de 1’opération.




2. Concernant la glottoplastie

On constate une augmentation moyenne de + 147 Hz grice a 1’opération seule.

Les variations dues au training post-opératoire entrainent une diminution moyenne de

la Fode — 46 Hz.

Le gain réel de Fo obtenu grace a I’action conjuguée de 1’orthophonie et de la chirurgie

s’éleve a + 60 Hz.

Les variations sur ces deux dernicres variables semblent étre plus importantes que pour
la cricothyropexie, toutes choses €gales par ailleurs : cette statique a été réalisée sur des échan-

tillons de tailles différentes.

2 patientes avaient une Foinférieure a la frontiére perceptive de 140 Hz avant I’ opération.

Elles ont toutes deux obtenu une Fo post-opératoire supérieure a ce seuil.
La moiti¢ des voix sont qualifiées de « féminines » par 1’orthophoniste.

75% des patientes se disent satisfaites de 1’issue de 1’opération.

3 échecs ont été recensés pour la cricothyropexie, et 1 pour la glottoplastie, c’est-a-

dire des cas ou :
# La Fo est inchangée ou la patiente ne ressent aucune modification
# La voix est beaucoup plus aigiie qu’auparavant
# Ou bien la voix d’avant I’opération est brutalement revenue

Pour 2 patientes ayant bénéficié¢ de la CTA, la fréquence fondamentale a diminué consé-
cutivement a I’opération. Cependant, ces diminutions sont de 1’ordre de -10 a -2 Hz. Nous les
avons considérées comme négligeables car le logiciel Praat n’est pas en mesure de réaliser des
mesures a 10 Hz prés : ces mesures s’integrent a la marge d’erreur. Notons aussi que la fré-
quence fondamentale n’est pas une mesure absolue, et qu’elle peut légerement varier d’un en-
registrement a I’autre en fonction des émotions ou de 1’état de I’appareil ORL. Ces diminutions
peuvent aussi s’expliquer par la résection de la membrane crico-thyroidienne lors du geste opé-
ratoire, entrainant une légere baisse de la Fo. Il s’agit donc de variations physiologiques nor-

males qui ne compromettent pas la réussite du geste chirurgical.
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Nous n’avons relevé aucun abandon chez les patientes opérées.

3. Concernant le suivi orthophonique seul

Féminité de la voix obtenue selon les protocoles
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Figure 11 : Féminité de la voix obtenue selon les protocoles.

Le gain moyen de Fo constaté apres suivi orthophonique seul est de + 56 Hz. Cette me-
sure n’a pu €tre réalisée que sur 22 patientes, ce qui ne représente pas la totalité de I’échantillon.
Mais cette mesure corrélée au taux de 72% de voix jugées « féminines » par 1’orthophoniste
nous permet de dire qu’il s’agit d’un moyen de féminisation efficace. D’autre part, on constate
que les voix « féminines médium » sont majoritaires parmi ces voix. C’est donc un des proto-
coles qui permettrait d’obtenir le plus systématiquement une voix reconnaissable comme fémi-
nine, et une voix féminine plutdt haute. Enfin, les voix sont majoritairement réparties entre les
« androgynes plutot féminines » et les « féminines médium ». Cela en fait un moyen efficace

de féminisation vocale.

La répartition des qualificatifs employés par I’orthophoniste nous montre que « andro-
gyne plutdt féminine », « féminine grave » et « féminine médium » sont les termes les plus
fréquemment utilisés. Les voix « androgynes plutot féminines » représentent méme 22% du

protocole orthophonique seul, contre 1% pour la voix « féminine haute ». Cela vient soutenir
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I’idée qu’obtenir une voix haute n’est pas le critére essentiel de réussite d’un parcours de fémi-

nisation vocale. Il faut avant tout que la voix soit « féminine ». Mais

4 patientes sur 72 se sont dites insatisfaites. Malheureusement, la traduction francaise
du TVQM¥ n’ayant été publiée que tardivement au cours de notre étude, le test n’a pas pu étre
proposé a I’ensemble des patientes. Nous avons donc complété notre analyse avec une cotation
binaire « satisfaite/insatisfaite » réalisée grace a I’analyse des dossiers patientes et des entre-

tiens cliniques.

10 patientes ont arrété le suivi pour cause de déménagement ou d’abandon. Elles n’ont

pas été intégrées aux statistiques impliquant des données requises en fin de parcours.

4. Comparaison inter-groupes

Nombre de 0-10 10-30 30-60 60-90
séances
CTP 11% 16% 32% 21%
Glottoplastie 25% 50%
Suivi
orthophonique 29% 7%
seul 14% 46%
Taux de 13% 28% 33% 21%
reussite

Tableau 5 : Moyennes d’age, de durée du suivi et de nombre de séances selon les cohortes.
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Durée du suivi < 6 mois 6 a 12 mois 12 a 24 mois > 24 mois
CTP 11% 11% 42% 37%
Glottoplastie 100%
Suivi
orthophonique 11% 25% 40% 22%
seul
Taux de
Réussite 10% 33% 30% 27%

Tableau 6 : Répartition du nombre de patientes en fonction de la durée du suivi.

Suivi orthophonique Suivi orthophonique
pré-opératoire post-opératoire
(en mois) (en mois)
CTP 25 6
Glottoplastie 27 12

Tableau 7 : Durée des suivis pré et post opératoires en fonction des types d’opération.

Le taux de réussite est linéaire quelque soit le nombre de séances. Il n’y a donc pas de
corrélation entre le nombre de séances et la réussite d’un protocole de féminisation vocale. On

peut dire que cette donnée est patiente-dépendante.

Le taux de réussite est linéaire quelque soit la durée du suivi. Il n’y a pas non plus de

corrélation entre la durée du suivi et sa réussite.

Concernant la durée des suivis pré et post-opératoires, ils sont équivalents pour la CTP
et la glottoplastie. On constate en revanche une durée allongée du suivi post-opératoire chez

les patientes opérées par glottoplastie : cela s’explique par I’'impact direct de I’opération sur
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les cordes vocales, qui peut créer une dysphonie consécutive a 1’opération. Le suivi orthopho-
nique post-opératoire doit permettre de gérer cette dysphonie, et d’adapter son geste vocal.
Les objectifs sont plus denses pour le suivi post-opératoire de la CTP, et donc celui-ci sera

plus long.
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DISCUSSION

Nos hypothéses de départ étaient :

# La chirurgie permettrait de « démasculiniser » la voix en modifiant les propriétés phy-
siologiques des cordes vocales masculines. La fréquence fondamentale basculerait alors dans
le spectre des fréquences féminines, c’est-a-dire qu’elle dépasserait le seuil perceptif de 140 Hz
défini par Aron Arnold comme celui au-dessus duquel la voix trans est plus systématiquement

identifiée comme féminine.

# L’orthophonie permettrait de « féminiser » la voix grace a I’appropriation de compor-

tements articulatoires féminins et I’augmentation de la hauteur.

# La combinaison des deux techniques permettrait d’obtenir systématiquement une voix

plus féminine.

La réussite de chacun de nos protocoles était conditionnée a la réunion de trois critéres : aug-
mentation significative de la fréquence fondamentale, qualification en voix « féminine » par

I’orthophoniste, et satisfaction de la patiente.

1. Validation des hypotheses et des protocoles

Validation de nos hypothéses de départ

100% des patientes opérées par CTP ou par glottoplastie et dont la fréquence fondamen-
tale se situait sous la fronticre perceptive de 140 Hz ont dépassé ce seuil. Notre hypothese de
départ selon laquelle la chirurgie permettrait de « démasculiniser » la voix est donc validée.
Nous constatons que 72% des patientes suivies uniquement en orthophonie obtiennent une voix
qualifiée de « féminine » a ’issue du training. Cela nous permet de dire que ces voix ont été

« féminisées ».
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Validation des protocoles

Pour la cohorte CTP, le gain moyen de fréquence fondamentale dii I’opération s’¢éleve
a+42 Hz, corrélé a un taux de satisfaction de 57% et de 90% de voix qualifiées de « féminines »
par I’orthophoniste. L’ensemble de nos critéres de réussite étant réunis, nous pouvons conclure

que notre protocole de CTP combiné a I’orthophonie est efficace.

Pour la cohorte glottoplastie, le gain moyen de fréquence fondamentale s’¢léve a + 147
Hz, corrélé a un taux de satisfaction de 75% et de 50% de voix qualifiées de « féminines » par
I’orthophoniste. L’ensemble de nos critéres de réussite étant réunis, nous pouvons conclure que
notre protocole de glottoplastie combiné a 1’orthophonie est efficace. On peut toutefois souli-
gner un taux de voix féminines nettement inférieur a celui de la CTP, ce qui ferait du protocole

de glottoplastie un moyen moins efficace de féminiser la voix.

Enfin, concernant le suivi orthophonique seul, le gain moyen de fréquence fondamen-
tale s’¢leve a + 56 Hz, corrélé a un taux de satisfaction moyen supérieur a 50% et de 72% de
voix qualifiées de « féminines » par I’orthophoniste. Le protocole orthophonique s’est avéré

efficace.

Nos protocoles apparaissent donc tous trois efficaces.

2. Comparaison inter-groupes

Mesure du gain réel opératoire

Nos résultats ont montré que la fréquence fondamentale variait durant les suivis ortho-
phoniques pré et post-opératoires. Pendant le suivi orthophonique pré-opératoire, la Fo a ten-
dance a stagner, voire a diminuer. Cette diminution constitue le signe d’une indication chirur-
gicale. Si une augmentation significative de la hauteur de la voix, ¢lément le plus saillant dans
I’identification du genre d’une locutrice selon Gelfer et Schofield, n’est plus possible, le risque
est grand que la féminisation vocale ne soit pas satisfaisante. La patiente devient donc candidate
a la chirurgie. Cette hypothese vient confirmer celle de Meister selon laquelle le recours a la
cricothyropexie est préconisé lorsque I’orthophonie atteint ses limites. En post-opératoire, la Fo
diminue a nouveau, entrainant une légere perte du bénéfice de la chirurgie. Cette variation peut
s’expliquer sur le plan physiologique : le larynx tend a retrouver sa position physiologique dans

les jours qui suivent I’opération, et le geste vocal de la patiente peut favoriser cet abaissement.
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Cela vient confirmer I’argument de Van Damme selon lequel le suivi orthophonique permet de

limiter la dysphonie dysfonctionnelle due a 1I’opération.

Mais nous allons plus loin, en affirmant que I’orthophonie permet le « réajustement »
post-opératoire. Nous avons constaté quelques augmentations fulgurantes de la fréquence fon-
damentale causées par la chirurgie, qui ont été tempérées par le suivi orthophonique. En té-
moigne le cas d’une patiente opérée par glottoplastie, dont la Fo post-opératoire s’élevait a 440
Hz et qui est redescendue a 140 Hz au bilan orthophonique final. Un cas similaire a été constaté
pour une patiente opérée par CTP, et dont la Fo post-opératoire s’¢levait a 339 Hz, puis a 200
Hz en fin de suivi. Par ailleurs, il est fréquemment arrivé que les patientes n’osent pas utiliser
leur voix immédiatement apres la chirurgie : la période de training post-opératoire leur a permis
de « tester » cette nouvelle voix dans un espace rassurant, et de la consolider. A la fin du suivi,

elles étaient confiantes et pouvaient utiliser leur voix sans crainte.

Dans le cadre de son utilisation combinée a la chirurgie, 1’orthophonie ne permet pas
d’obtenir un gain de Fo supplémentaire au geste opératoire. En revanche, elle présente une utilité
aux stades annexes de la chirurgie. Les résultats du suivi pré-opératoire permettent de dire s’il
y a indication a la chirurgie. Le suivi post-opératoire permet quant a lui d’aider la patiente a
découvrir sa nouvelle voix, de « réajuster », et d’adapter la voix. Le gain réel de fréquence
fondamentale obtenu grace a la chirurgie correspond a la différence entre la Fo pré-opératoire
et la Fo finale. Le gain opératoire ne doit pas étre le seul élément pris en compte pour juger de

la réussite d’un protocole de féminisation vocale combinant orthophonie et chirurgie.

Relativité des résultats de la cricothyropexie

Nos résultats montrent que la glottoplastie a un impact plus important que celui de la
cricothyropexie sur la FO. Cela s’explique par le fait que la glottoplastie impacte directement
les cordes vocales en modifiant deux parametres physiques (la longueur et la masse vibrante),
tandis que la CTP ne modifie qu’un seul parameétre (la tension). Notons par ailleurs que pour
certaines patientes, I’indication de la CTP est la recherche de confort vocal : il s’agit de patientes
dont le geste vocal et la FO étaient déja satisfaisants. Contrairement aux patientes pour les-
quelles on constate une augmentation importante de la FO, le geste vocal était adapté et [’ana-
tomie du larynx n’était pas un obstacle a la féminité de la voix. Il s’agissait simplement de fixer

les cartilages dans une position qui permette a la patiente de ne pas trop conscientiser son geste,
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et de gagner en liberté vocale. L’interprétation des résultats doit se faire au regard des indica-

tions des gestes chirurgicaux.

Indications de la glottoplastie

Il semblerait que la moyenne d’age des patientes ayant bénéficié d’une glottoplastie soit
plus élevée que celle des patientes opérées par CTP. Cela est a nuancer au regard de la taille
respective des cohortes. Toutefois, les indications recensées dans les dossiers des pa-
tientes montrent que la glottoplastie est réalisée sur des patientes pour lesquelles la CTP est
impossible. Cette impossibilité est due a 1’ossification du cartilage thyroide liée a 1’age. Cette
observation viendrait corroborer la thése de Van Damme. Une étude plus spécifique sur cette

opération serait intéressante a réaliser, avec cohorte plus grande.

Corrélation durée et réussite

Nous observons une grande variabilité des durées de suivi pour les 3 cohortes : de 0 a
108 mois pour la CTP, de 28 a 55 mois pour la glottoplastie, et de 3 a 46 mois pour le suivi
orthophonique seul. Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre la durée du suivi et le taux de

réussite. La durée d’un protocole est donc patiente-dépendante.

On peut toutefois noter que le suivi des patientes opérées est plus long que celui des
patientes non opérées : cela s’explique par la survenance du geste chirurgical au cours de la
prise en charge, dont les suites ont rallongé la durée globale du suivi. La chirurgie impactant
I’anatomie laryngée, le suivi orthophonique est nécessairement plus long que dans une réédu-
cation ou les organes phonatoires ne sont pas modifiés car la patiente doit trouver un geste vocal
adapté. Nous remarquons toutefois que, selon les opérations, la durée du suivi n’est pas équi-
valente : les patientes ayant bénéficié d’une glottoplastie ont été suivies plus longtemps que les
patientes opérées par CTP. Cela s’explique I’impact direct de la glottoplastie sur les cordes
vocales. La synéchie peut étre a I’origine d’une altération du timbre de la voix. Le suivi post-
opératoire doit donc non seulement permettre a la patiente de s’habituer a sa nouvelle voix,

mais aussi de réguler la dysphonie dysfonctionnelle consécutive a I’opération.
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Corrélation entre réussite et satisfaction

L’analyse des données montre que la combinaison « orthophonie + chirurgie » ne per-
met pas toujours d’obtenir une voix plus féminine. En effet, il n’existe aucune cohorte d’opérées
pour laquelle les trois criteres de réussite soient systématiquement réunis, et ce quand bien

meéme la voix est jugée « féminine haute » par I’orthophoniste.

Les voix ayant dépassé la frontiére perceptive de 140 Hz ne sont pas toujours celles
obtenues aprés une opération qualifiée de « réussie » par la chirurgienne. De méme, elles ne
sont pas systématiquement corrélées a une note supérieure a 60 au TVQM'. Les valeurs seuils
décrites dans la littérature, telles que celle décrite par Aron Arnold, restent des données indica-

tives qui ne doivent pas constituer des modeles absolus pour les professionnels de la voix.

Il n’existe pas de corrélation stricte entre les scores de satisfaction et I’évaluation de
I’orthophoniste. Pour les CTP, les patientes auxquelles 1I’orthophoniste a attribu¢ le qualificatif
de « féminine grave » ont des résultats au TVQM™ qui varient entre 106 et 35. Certaines pa-
tientes se satisfont donc trés bien d’une voix qui tend a la masculinité par une fréquence fonda-

mentale basse. Le score de satisfaction est patiente-dépendant.

La définition de la voix « féminine » varie en fonction des patientes : les voix « fémi-
nines graves » peuvent correspondre a une plage de fréquences entre 164 et 210 Hz, tandis que
la voix « androgyne féminine » s’étend sur une plage de fréquences de 154 a 193 Hz. Ces plages
sont larges, et se recoupent en partie. La qualification de la féminité de la voix (ici appréciation
de I’orthophoniste) est donc le corrélat perceptif de valeurs acoustiques variées : ¢’est une va-
riable patiente-dépendante. Ces deux résultats viennent soutenir 1’argument d’auteurs comme
Arnold ou Gelfer, selon lesquels la féminité de la voix ne saurait s’évaluer que par la seule
fréquence fondamentale. L’orthophonie permet en effet de modifier d’autres paramétres acous-
tiques et perceptifs impliqués dans I’identification de la voix comme féminine. Quels para-
metres précisément, et comment les modifier ? Ces questions restent a approfondir dans des

études ultérieures.

Les résultats du TVQMY sont donc eux aussi patientes-dépendants. Nous pouvons con-
clure que I’analyse de données concernant la voix ne doit jamais €tre réalisée uniquement sur
la base de données chiffrées. L’entretien clinique et le bilan vocal apportent des données essen-
tielles a la compréhension des attentes de la patiente, et doivent guider I’orthophoniste dans son
travail. Cela vient soutenir I’argument de Davies selon lequel les données chiffrées doivent étre

interprétées au regard des données subjectives. Meister rappelle que le changement de hauteur
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de la voix est plus important pour la satisfaction personnelle que la variation absolue de la
fréquence fondamentale. De méme, Dacakis écrivait en 2000 que les mesures perceptives et
instrumentales sont importantes, mais qu’elles n’ont pas, a elles seules, de validité écologique.
Il était donc important d’intégrer a 1’étude un élément d’évaluation de la hauteur de la voix par

les patientes elles-mémes.
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LIMITES ET PERSPECTIVES

Nous admettons volontiers qu’il existe des limites méthodologiques a la réalisation de

notre étude, et nous avons choisi d’en discuter ici.

Premiérement, I’hétérogénéité de la taille des cohortes et notamment la petitesse du
nombre de patientes opérées par glottoplastie. Il s’agit d’un aléa récurrent dans les études sur
la phonochirurgie, li¢ aux préférences du chirurgien en termes de geste opératoire, du nombre
de patientes disponibles au moment de la réalisation de 1’¢étude, et de leur turn-over. Cette étude
présente malgré tout ’avantage de réunir un nombre significatif de patientes opérées par crico-
thyropexie (CTP), 7 fois plus ¢élevé que celui de I’étude de Dacakis réalisée en 2000. Un des
objectifs des études postérieures pourrait €étre de créer des panels de patientes plus larges. Il
pourrait étre intéressant de réaliser des études inter-hopitaux grace a ’homogénéisation des

outils d’évaluation comme le TVQM',

Deuxiemement, notre interprétation des résultats concernant la cricothyropexie peut étre
sujette a caution. Nous affirmons en effet que ce geste chirurgical permet de démasculiniser la
voix des lors qu’il permet le passage au-dela du seuil perceptif de 140 Hz, seuil défini par Aron
Arnold comme celui a partir du quel les locutrices trans sont plus systématiquement identifiées
comme femmes. Or, ceci pose la question de I’objectif recherché par la féminisation vocale :
est-ce d’atteindre un seuil propre aux locutrices trans, ou bien d’atteindre un seuil propre aux
voix féminines ? L’objectif est-il réellement atteint si la locutrice n’intégre pas le spectre des
fréquences féminines ? Peut-Etre aurions-nous pu juger de I’efficacité de la chirurgie au regard
des fréquences féminines, et déterminer si elle permet d’effacer I’ambiguité qui peut persister
dans la voix d’une locutrice trans. Mais il nous semblait peu réaliste de conditionner la réussite
de la féminisation a I’obtention de fréquences « typiquement féminines ». D’ une part, car la
chirurgie ne modifie pas tous les parameétres impliqués dans la définition du genre d’une voix.
D’autre part, car les informations recueillies lors de I’entretien clinique nous montrent que cer-
taines patientes ne souhaitent pas se défaire totalement de leur identité vocale trans, et revendi-
quent le maintien de certaines caractéristiques antérieures comme un lien avec leur passé, une

manicre de ne pas se détacher totalement de ce qu’elles ont été. Enfin, ajoutons que ce seuil
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perceptif reste un indice théorique de la féminité d’une voix, mais qu’il est discutable au méme

titre que 1’établissement des normes de Fo selon les sexes.

Troisiémement, sur un plan plus théorique, notre interprétation de 1’approche perfor-
mative du genre peut étre discutée. Si on considére que le genre n’est plus une propriété essen-
tielle des individus, mais une construction culturelle, on considére que la binarité
homme/femme est contestable. Or, « féminiser » la voix revient a la rapprocher de ces critéres
de féminité. On pourrait donc penser que les protocoles de féminisation vocale entretiennent
les stéréotypes de genre. Mais comme nous 1’avons souligné dans I’analyse des résultats, 1’ob-
jectif du suivi orthophonique n’est pas systématiquement d’obtenir une voix féminine : il doit
avant tout permettre a la patiente de trouver une voix en adéquation avec son genre ressenti, qui
peut comporter une infinité¢ de nuances vocales. En cela, s’intéresser aux mécanismes de juge-
ment du genre d’une voix ne signifie pas forcément rejeter toutes les pratiques qui sont asso-
ciées au genre. Comme 1’indique Aron Arnold, « la voix est un lieu de contestation du genre ».
Faire connaitre les techniques de féminisation vocale n’est qu’une premicre étape vers le déve-
loppement de multiples autres techniques de travail vocal pour les personnes trans. Une pers-
pective d’étude intéressante pourrait a ce titre étre 1’adaptation vocale chez les personnes non

binaires.

Enfin, il pourra aussi nous étre opposé notre choix des variables pour juger de I’effica-
cité de la féminité vocale. Nous avons choisi d’exclure les formants. Comme ’ont pourtant
démontré les theéses d’Erwan Pépiot et d’Aron Arnold, ceux-ci jouent un rdle essentiel dans la
définition du genre d’une voix. Mais plusieurs raisons expliquent notre choix. Ces mesures ne
sont pas aisément reproductibles par les orthophonistes en cabinet : notre corps de métier ne
dispose généralement ni du temps, ni du matériel nécessaire a leur réalisation. Nous avons donc
choisi d’exclure les variables que les orthophonistes ne pouvaient pas facilement intégrer a leur
bilan, et de privilégier des éléments communicationnels et perceptifs comme la satisfaction ou
la hauteur. Par ailleurs, 1’objectif premier de notre ¢tude était de préciser les effets de la com-
binaison orthophonie + chirurgie. Or, les fréquences de résonance (FR) ne sont pas impactées
par la chirurgie : celle-ci ne touche que les cordes vocales, mais pas les résonateurs ni les arti-
culateurs. L’étude de cette variable n’aurait donc présenté qu’un intérét limité dans les compa-
raisons inter-groupes. D’autant plus que I’efficacité de 1’orthophonie dans la modification des
articulateurs n’a pas encore été correctement objectivée !?), et qu’une étude de Gelfer et Ben-

nett!® attribue un role différent aux formants dans le jugement du genre d’une voix selon qu’ils
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soient mesurés isolément ou dans la chaine parlée. L’impact de I’orthophonie sur les FR méri-
terait de faire I’objet d’une étude a part entiére, ce qu’un autre mémoire d’orthophonie publié¢

cette année s’est employé a faire.

Nous regrettons aussi de ne pas avoir pu recueillir suffisamment de valeurs chiffrées
concernant la fréquence fondamentale (Fo) des patientes ayant bénéfici¢ uniquement d’ortho-
phonie. Nous n’avons pas non plus fait appel aux jurys d’écoute, qu’il est coutume d’organiser
dans le cadre d’une étude sur la féminisation vocale. En effet, la nécessité de circonscrire les
variables s’impose a tout chercheur. Si I’on en croit Van Damme, une étude parlante serait une
¢tude intégrant a la fois une analyse statistique, un suivi a long terme avec entretiens et mesures
régulieres, un jugement vocal comprenant une auto-évaluation, des mesures perceptives, des
jurys d’écoute randomisé€s, et une mesure objective de la qualité de la voix. La question se pose
de la pertinence d’un si grand nombre de variables au vu de la petitesse de la population d’étude
et du turn-over de patientes systématiquement évoqué dans la littérature. Qu’en est-il de la lisi-
bilité du résultat ? Qu’en est-il des critéres réellement parlants pour juger de la féminité d’une
voix : I’avis de la patiente, et la possibilité du passing vocal ? Ce dernier est-il réellement corrélé
a la réunion de tous ces criteres de réussite ? Notre étude a montré que bien souvent, ceux-ci ne
se recoupaient pas. Notons de plus que, concernant les jurys d’écoute, Dacakis souligne que
l'avis que les patientes peuvent émettre sur leur propre voix a d'avantage d'importance que celui
d'un jury émis a un instant T dans le cadre d'une étude scientifique. Elle s’appuie sur une étude
de Byrne, qui rappelle que la maniére dont on s’exprime, et donc dont on pergoit notre voix,
varie en fonction de I’environnement dans lequel on s’exprime et de notre interlocuteur. Toute
la difficulté des travaux concernant la voix trans est de trouver des outils d’évaluation qui re-
fletent fideélement le ressenti de la patiente. Cette évaluation se passe d’outils rigides : 1’intérét
de notre étude, et nous espérons avoir réussi a en convaincre le lecteur, est de prendre en compte
les spécificités des voix trans tout en permettant leur évaluation. C’est d’ailleurs ce qui est sou-
levé par Azul dans un article faisant état du manque de recherches concernant la population des
personnes trans F-t-M{7). 1l incite les chercheurs a se pencher sur cette catégorie de patients,
tout en interrogeant la pertinence de 1’utilisation des outils actuels destinés aux personnes M-t-
F pour réaliser ces études. Il précise qu’une nécessaire adaptation s’impose dans un contexte ou
les demandes de masculinisations vocales sont de plus en plus fréquentes, tant auprés des or-
thophonistes qu’aupres des chirurgiens. De nouvelles techniques de phonochirurgie adaptées
aux personnes F-t-M sont d’ailleurs apparues'®. I serait intéressant de réaliser une étude simi-

laire aupres de cette population en demande.
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CONCLUSION

Notre étude s’inscrit dans un contexte d’évolution des recherches sur les méthodes de
féminisation vocale. L’efficacité démontrée de I’orthophonie et de la chirurgie comme mé-
thodes de féminisation vocale ont contribué¢ a multiplier les demandes émanant de patientes M-
t-F. Cependant, ces méthodes n’ont jamais été étudiées conjointement. Il nous intéressait donc
de déterminer quels €taient les impacts respectifs de I’orthophonie et de la chirurgie sur la voix,
et leur éventuelle complémentarité. Il nous a aussi semblé intéressant d’intégrer a notre étude
les récentes avancées de la littérature concernant la définition de la féminité vocale. Aron Ar-
nold a déterminé des seuils de fréquence fondamentale au-dessus desquels les voix transgenres
¢taient plus systématiquement identifiées comme féminines. Erwan Pépiot a quant a lui souli-
gné que le jugement de genre d’une voix était dépendant des représentations personnelles de
I’interlocuteur, et donc fruit d’influences culturelles. Enfin, Dacakis a rappelé que la satisfaction
de la patiente quant a sa voix était un élément essentiel a étudier dans les travaux sur la fémini-
sation de la voix. Nous nous sommes demandé comment intégrer ces nouvelles variables a

I’étude des voix trans.

Les résultats obtenus ont permis de mettre en évidence que la cricothyropexie, la glot-
toplastie et I’orthophonie sont des méthodes efficaces dans le cadre d’un parcours de fémini-
sation de la voix. La chirurgie permet de « démasculiniser » efficacement la voix, et 1’ortho-
phonie de la « féminiser ». En revanche, la combinaison des deux méthodes ne permet pas
d’obtenir systématiquement une voix féminine. Le recours a la chirurgie doit donc étre réflé-

chi au cas par cas, et ne saurait en aucun cas se substituer au parcours orthophonique.

Cette ¢tude a par ailleurs permis de tirer d’intéressantes conclusions quant a I’utilité de
I’orthophonie dans le cadre d’un processus de féminisation vocale. Les résultats mettent en
évidence que le training orthophonique a moins d’impact sur la fréquence fondamentale que
la chirurgie, et qu’il ne permet pas d’obtenir un gain de fréquence fondamentale supplémen-
taire au geste opératoire. En revanche, il présente une utilité aux stades annexes de la chirur-

gie. Le suivi pré-opératoire permet de donner des indications sur la nécessité d’une chirurgie,
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et notamment d’objectiver lune stagnation voire une diminution de la FO. Le suivi post-opéra-
toire a quant a lui une fonction de « réajustement » des effets de la chirurgie, de réassurance
pour la patiente, et d’adaptation du geste vocal pour éviter la dysphonie dysfonctionnelle. Les
effets de la chirurgie doivent donc impérativement étre mis en perspective avec ceux du trai-
ning orthophonique pré et post-opératoire pour juger de I’efficacité réelle du parcours de fé-
minisation vocale. On ne saurait juger de 1’efficacité d’un protocole de training vocal par la
seule mesure du gain post-opératoire. A ce titre, nous avons mis en évidence I’importance du
« gain réel » opératoire, obtenu par la comparaison de la FO en fin de suivi orthophonique
post-opératoire avec la FO pré-opératoire permet de mesurer les variations globales de la voix.

On peut dire a ce titre que la chirurgie reste une méthode complémentaire a I’orthophonie.

Les résultats obtenus grace a la conjecture de la fréquence fondamentale, et des avis
respectifs de I’orthophoniste, de la chirurgienne et de la patiente nous montrent qu’il doit étre
fait une analyse holistique des résultats dans les études sur la féminisation vocale. En effet, les
jugements de genre d’une voix font appel a des représentations personnelles qui varient signi-
ficativement d’un individu a ’autre en fonction des corrélats biologiques, anatomiques, so-
ciaux, culturels et comportementaux. Les études sur le genre et la voix ne peuvent plus se passer
de cette dimension performative du genre qui fait de la locutrice 1’actrice centrale, mais aussi
la meilleure juge de son passing vocal. Nous espérons avoir réussi a démontrer que le parcours
de féminisation vocale est le résultat du travail conjoint de la patiente et de I’équipe qui ceuvre
a sa réussite. Les études postérieures sur la chirurgie pourraient se pencher sur 1’intégration de

cette dimension participative et performative.
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Résumé

Ce mémoire interroge les liens entre orthophonie et chirurgie de la hauteur vocale dans le cadre d’un parcours de
féminisation vocale. L’étude portait sur 3 cohortes de patientes : les unes opérées par cricothyropexie, les autres
par glottoplastie, et les derniéres non opérées. Toutes ont bénéficié¢ d’un suivi orthophonique. L’étude comparée
des groupes a permis de déterminer 1I’impact respectif de ces méthodes sur la voix, et leurs indications. Les va-
riables étudiées sont la fréquence fondamentale, la satisfaction de la patiente via le TVQM®, et I’évaluation de
I’orthophoniste quant a la féminité de la voix. Les résultats montrent que 1’orthophonie et la chirurgie sont des
méthodes efficaces de féminisation vocale. Cependant, le recours a la chirurgie ne garantit pas une réussite systé-
matique. Son recours doit rester complémentaire a I’orthophonie. L’orthophonie quant a elle joue un rdle essen-
tiel aux stades annexes de la chirurgie. En pré-opératoire, elle fournit des indices sur la nécessité du recours a la
chirurgie. En post-opératoire, elle a fonction de réajustement de la voix lorsque les résultats de la chirurgie ne
sont pas convaincants. Son usage doit donc étre systématisé. Cet article plaide pour une analyse holistique des
résultats dans les études sur la féminisation vocale qui mettrait en perspective les résultats de la chirurgie avec
ceux de I’orthophonie, et intégrerait la satisfaction de la patiente au cceur de I’analyse des résultats.

Mots-clés : Auto-évaluation, chirurgie de la hauteur, cricothyropexie, féminisation de la voix, fréquence fonda-
mentale, genre, glottoplastie, Male-to-Female, orthophonie, phonochirurgie, voix transgenres.

Abstract

This study evaluates the relationship between speech therapy and pitch-raising surgery in vocal feminization. A
comparative evaluation was made between three groups : patients who underwent cricothyropexy, patients who
underwent glottoplasty, and patients who did not undergo phonosurgery. All patients received speech therapy.
Comparative evaluation enabled us to determine the impact of these different methods on the voice. Fundamen-
tal frequency, client satisfaction and speech-therapist evaluation were the metrics used for comparison. Results
show that speech therapy and phonosurgery in tandem comprise an effective treatment. However, phonosurgery
is not by itself sufficient, and must be used as a supplement to speech therapy. Speech therapy plays a key-role
both before and after surgery: in the pre-operative phase, it yields clues about the necessity of surgery. In the
post-operative phase, it helps to readjust the voice when surgery is not entierly satisfactory. Therefore, its use
must be systematized. This article aims to underline the importance of holistic analysis of the results in studies
concerning voice feminization. Surgery results must be compared with those of speech therapy, and mea-
surement of client satisfaction is essential.

Key-words : Crico-thyroid approximation, fundamental frequency, gender, glottoplasty, pitch-raising surgery,
self-report measurement, speech therapy, transgender voices, voice feminization.
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