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RÉSUMÉ 
 

 

 

 La prise en charge de la personne transsexuelle comporte entre autres les suivis 

psychiatrique, endocrinologique et chirurgical. Au sein de celle-ci, la rééducation vocale 

a sa place. Celle-ci s'intéresse surtout aux transsexuelles (hommes vers femmes) pour 

lesquelles le traitement hormonal ne suffit pas à modifier la voix, contrairement aux 

transsexuels (femmes vers hommes) qui n'ont donc pas besoin de prise en charge 

orthophonique. Cette rééducation vocale a pour but de féminiser la voix. 

 Notre étude avait pour objectifs de répertorier les attentes des patientes, 

d'évaluer les bénéfices et les limites de la rééducation vocale et enfin d'élaborer un 

protocole de rééducation à destination des orthophonistes. 

 Les recherches ont duré un an et ont été réalisées grâce à l'envoi d'un 

questionnaire à destination des transsexuelles, à l'établissement d'un jury d'écoute 

devant juger de la féminité ou non des voix sélectionnées, et à la constatation de ce qui 

est actuellement mis en place pour la rééducation vocale. 

 Les principaux résultats suggèrent qu'il existe un grand intérêt des transsexuelles 

pour cette prise en charge. Les résultats objectifs du jury d'écoute sont mitigés mais les 

résultats subjectifs (ressenti et satisfaction des patientes) sont très encourageants. 

 Toutes les données recueillies ont permis l'établissement d'un protocole pouvant 

servir de point de départ à cette rééducation vocale, nouvelle prise en charge élargissant 

le domaine de l'orthophonie. 
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SUMMARY 
 

 

 

Vocal therapy for trans-sexual people can be part of a multidisciplinary 

treatment, including among others psychiatric, endocrinology, and surgical follow ups. 

It's made especially for male changing to female because hormonal treatment isn't 

effective enough to change their voice, as opposed to female changing to male who 

don't need vocal therapy. This vocal therapy is made to feminize their voice. 

This study aimed to collect patients' expectations, measure benefits and limits of 

vocal therapy and finally to establish a protocol for speech therapists. 

Research have taken one year, and where performed through a questionnaire 

sent to trans-sexual people, the setting up of a jury which had to listen and judge the 

eventual femininity of selected voices, and finally a sum up of what is made in this 

vocal therapy. 

Main results show that there's a big interest of trans-sexual people for this 

therapy. Objective results from the jury where mixed, but subjective results like 

patients' feelings are cheerful. 

Every data collected allowed us to set up a protocol which could be used as a 

start for this therapy, which would enlarge speech therapists' activity's field. 
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L'orthophonie s'occupe de domaines divers et variés parmi lesquels on compte la 

rééducation vocale. En ce qui concerne cette prise en charge, il existe peu de recherches 

s'intéressant à la voix de la personne transsexuelle car cette rééducation est peu 

développée. Ces personnes désirent modifier leur voix afin de l'accorder à leur 

physique. Dans ce cadre, l'orthophonie s'occupe principalement des transsexuelles 

(hommes vers femmes) voulant féminiser leur voix, et non des transsexuels (femmes 

vers hommes) pour lesquels le traitement hormonal suffit à l'aggraver.  

A travers ce mémoire, nous voulons contribuer à une meilleure connaissance de 

cette spécificité de l'orthophonie: peut-on réellement féminiser une voix? La 

rééducation orthophonique peut-elle être bénéfique dans la prise en charge des 

transsexuelles? 

 

Au sein d'un rappel théorique, nous présenterons tout d'abord de manière précise 

et concise les éléments importants de la mécanique vocale et de son fonctionnement 

dont la connaissance est nécessaire à toute prise en charge orthophonique. Puis nous 

nous intéresserons à la transsexualité, notion généralement peu ou mal connue, que nous 

essaierons de présenter de la façon la plus informative et la plus pratique possible. 

 La partie pratique nous permettra ensuite de recueillir différentes données visant 

à atteindre les objectifs de ce mémoire. Le premier objectif est de cerner les attentes des 

patientes transsexuelles quant à la rééducation vocale afin de permettre aux 

orthophonistes d'y répondre au mieux lors de la prise en charge. Le second objectif est 

d'évaluer les résultats d'une telle rééducation en montrant les bénéfices et les limites de 

celle-ci. Enfin le dernier objectif consiste en l'élaboration d'un protocole de rééducation 

à destination des orthophonistes afin d'homogénéiser cette prise en charge et d'aider les 

orthophonistes recevant leur première patiente transsexuelle. 
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GÉNÉRALITÉS SUR LA VOIX 
 
 
 

Ø Anatomie et physiologie de la voix 

Ø Les paramètres acoustiques 

Ø Voix et communication 
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• L'étage supérieur ou nasopharynx 

 

Il s'étend de la base du crâne à une ligne horizontale allant de l'arc antérieur de 

l'atlas (première vertèbre cervicale) au palais osseux. 

 

• L'étage moyen ou oropharynx: 

 

Il commence au niveau du plancher du nasopharynx pour descendre au niveau 

de l'os hyoïde. Il correspond au pharynx oral, en relation avec la cavité buccale. Les 

montants du cadre sont les piliers antérieurs des loges amygdaliennes et le bord 

supérieur du cadre de la luette. 

 

• L'étage inférieur ou hypopharynx: 

 

Il s'étend de l'os hyoïde jusqu'au cartilage cricoïde. Il a une forme d'entonnoir 

dont la partie inférieure est rétrécie et il se poursuit dans l'œsophage. 

 

Les muscles du pharynx se divisent en deux groupes : 

- les muscles constricteurs sont des muscles plats, incurvés en avant, formant une 

gouttière ouverte en avant. 

Ils sont au nombre de trois : le constricteur supérieur, le constricteur moyen et le 

constricteur inférieur. 

- les muscles élévateurs sont au nombre de deux: le stylo-pharyngien et le pharyngo-

staphylin. Ils se situent de chaque côté du pharynx.  

 

Les nerfs du pharynx sont constitués par : 

- deux nerfs sensitifs :  le nerf glosso-pharyngien (nerf IX),  

 le nerf pneumo-gastrique (nerf X). 

 

- un nerf moteur : le nerf trijumeau (nerf V). 

 

 



GÉNÉRALITÉS SUR LA VOIX : ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE  

PARTIE THÉORIQUE 15

    1.3.2 La cavité buccale 

 

 La cavité buccale proprement dite comprend la voûte palatine et le plancher 

buccal. 

 

- La voûte palatine  est de forme variable. Elle peut en effet être plate ou profonde. Elle 

correspond à la face inférieure du palais osseux et est recouverte d’une muqueuse. Elle 

est limitée en avant et sur les côtés par l’arcade dentaire supérieure, elle est prolongée à 

l’arrière par le voile du palais. 

 

- Le plancher buccal est constitué par le sillon gingivo-lingual et la langue. Il 

correspond à la paroi inférieure de la bouche, constituée des muscles et membranes 

soutenant la mandibule jusqu’à la base de langue. 

 

 

    1.3.3 Les cavités naso-sinusiennes 

 

 Elles sont constituées par les fosses nasales et les sinus. 

 

Les fosses nasales 

Ce sont deux cavités séparées l’une de l’autre par une cloison mince. Leur partie 

supérieure est le siège de l’olfaction. La partie inférieure constitue la partie la plus 

élevée des voies respiratoires. 

 Les fosses nasales sont situées au-dessus de la cavité buccale, au-dessous de la 

cavité crânienne et en dedans des cavités orbitaires. Elles se prolongent en avant par les 

cavités du nez. Elles s’ouvrent en arrière dans le rhino-pharynx par des orifices appelés 

choanes. 

 Les fosses nasales sont constituées d’une charpente osseuse complexe recouverte 

d’une muqueuse. Grâce à de petits orifices appelés ostium, elles sont en communication 

avec un grand nombre de cavités pneumatiques qui constituent les sinus de la face. 
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Les sinus  : 

Les sinus de la face sont des cavités pneumatiques prolongeant les fosses nasales 

avec lesquelles elles communiquent. 

 

On distingue quatre paires de sinus de la face : 

- les sinus maxillaires, 

- les sinus ethmoïdaux, 

- les sinus frontaux, 

- les sinus sphénoïdaux. 

 

 

Figure 6: Les sinus  

 

 

                                                                                                             

 

 

 

 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                      D'après "La voix " de Le huche F., Allali A., p. 206. 
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1.4 La mue: manifestations anatomiques 

 

 Jusqu'à l'adolescence le larynx reste "infantile", étroit et très mobile, différent du 

larynx adulte selon ses aspects morphologiques, topographiques et histologiques. 

 Au moment de l'adolescence, il existe un bouleversement hormonal considérable 

dû aux glandes endocrines: c'est la puberté. Celle-ci a comme conséquence de 

provoquer la mue vocale. 

 

 

    1.4.1 Définition 

 

 La mue est un phénomène physiologique transitoire qui correspond à une étape 

particulière du développement physique et qui se produit parallèlement aux 

transformations affectives, psychiques, intellectuelles et sociales de la puberté. 

Elle correspond à une modification de la voix pour les deux sexes: il y a passage de la 

voix infantile à la voix normale adulte. 

 

 

    1.4.2 Au niveau du larynx 

 

 Au moment de la mue, le larynx grandit dans toutes les directions. L'angle du 

cartilage thyroïde est moins obtus, celui-ci fait saillie en avant pour former la pomme 

d'Adam. La partie ligamentaire des cordes vocales a une croissance plus importante, 

représentant les 2/3 des cordes vocales (elle n'en représentait avant que la moitié). Le 

larynx s'abaisse et il prend sa place définitive dans le tiers inférieur du cou. 

 Le développement du larynx s'étend de 12 à 19 ans. Vers la fin de la période 

pubérale, toujours sous les influences hormonales, le cartilage va se calcifier alors que 

l'évolution du tissu conjonctif va se poursuivre. 
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 Chez la femme, les modifications laryngées sont minimes: la croissance du 

larynx est moins grande et moins rapide, elle s'effectue surtout dans l'axe vertical, le 

larynx s'allongeant de trois centimètres. 

L'angle qui unit les deux lames du thyroïde ne se modifie presque pas, il y a 

plutôt une augmentation de volume du chaton cricoïdien. 

 

 

1.4.3 Au niveau des résonateurs 

 

 Lors de la mue, les résonateurs se développent avec la croissance du crâne et du 

massif facial. Les amygdales se rétractent et les végétations adénoïdes disparaissent. 

L'oropharynx s'élargit, favorisant la résonance. Les fosses nasales s'agrandissent. 

 

 

1.4.4 Au niveau du système respiratoire 

 

 La cage thoracique s'élargit, augmentant ainsi la capacité respiratoire. Le souffle 

gagne en puissance et en durée. 

 

 

1.4.5 Comparaisons anatomiques du larynx de la femme 

         et du larynx de l'homme 

 

 A l'âge adulte, la croissance du larynx est achevée. Ses dimensions varient en 

fonction du sexe et selon les individus, mais le larynx d'une femme est plus cylindrique 

que celui d'un homme. 

Le diamètre transversal du larynx est de 42 millimètres, le diamètre vertical est 

de 36 millimètres, et le diamètre antéro-postérieur est de 25 millimètres. 
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Figure 7: Dimensions du larynx (en millimètres) 

 

 Femme Homme 

Longueur des cordes vocales 12,5 à 17 17 à 23 

Longueur de leur position membraneuse 8 à 11,5 11,5 à 16 

Longueur de leur portion cartilagineuse 4,5 à 5,5 5,5 à 7 

Largeur de la glotte au repos 6 8 

Glotte maximum 13 19 

Région sous-glottique sagittale 18 25 

Région sous-glottique transversale 17 24 

 

D'après Aronson A., "Les troubles cliniques de la voix". 

 

 

 Les manifestations anatomiques à l'âge adulte consistent en une calcification 

progressive des cartilages laryngés. Elle commence entre 20 et 30 ans selon les auteurs, 

est différente selon le sexe (plus rapide chez l'homme) et se poursuit tout au long de la 

vie. 
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2. Physiologie de la voix 

 

   2.1 La fonction respiratoire 

 

 La respiration se divise en deux phases: l'inspiration et l'expiration. Elle 

correspond à un ensemble de phénomènes physiologiques par lesquels l'air pénètre dans 

les alvéoles pulmonaires à l'inspiration et en sort à l'expiration. 

 Elle a un rôle essentiel: en renouvelant l'air contenu dans les alvéoles 

pulmonaires, elle assure l'hématose, c'est-à-dire l'oxygénation du sang qui, avec le rejet 

du gaz carbonique, permet la respiration des cellules de l'organisme. 

 La respiration permet aussi de souffler, cracher, siffler, tousser, parler, chanter et 

crier. Mais la respiration intervenant dans la production sonore diffère de la respiration 

au repos. 

 

 

    2.1.1 La respiration au repos 

 

 L'inspiration est une phase active car les muscles entrent en jeu. En effet, elle est 

provoquée par une dilatation de la cage thoracique suite à la contraction des muscles 

inspirateurs. Elle est rapide, brève et silencieuse. 

 L'expiration est, lors de la respiration au repos, un mouvement passif consistant 

en un retour des organes à leur position de repos. 

 

Le larynx 

Pendant la respiration sans phonation, le larynx n'est pas stable dans le cou : 

- à l'inspiration: il descend, d'une part sous l'effet de la contraction du muscle 

sterno-thyroïdien (abaisseur du larynx), et d'autre part par la force de traction de la 

trachée qui est attirée vers le bas par l'abaissement du diaphragme, 

- à l'expiration: le larynx remonte. 

Les cordes vocales sont en abduction (ouverture). 
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Le diaphragme 

Il est régulateur de la pression d'air sous-glottique, du débit de la "colonne d'air".  

A l'inspiration, il se contracte et s'abaisse. A l'expiration, il remonte. 

Le diaphragme est le muscle inspirateur principal. 

 

La contraction du diaphragme détermine une augmentation du volume du thorax 

dans ses trois dimensions: 

- verticale (du fait de son propre abaissement) 

 - horizontale d'avant en arrière (par déplacement vers l'avant de la paroi 

abdominale), 

 - horizontale de droite à gauche (élargissement du thorax). 

Cette contraction se traduit par ailleurs au niveau des côtes inférieures par une élévation 

et une abduction. 

Cela se traduit pour l'arc costal (côte + cartilage) par un mouvement d'élévation et 

d'écartement "en anse de seau". Mais si l'action du diaphragme porte bien l'extrémité 

antérieure de la côte en haut et en dehors, ce mouvement ne concerne pas l'extrémité 

antérieure de l'arc costal (cartilage) qui ne peut évidemment pas se déplacer vers le 

dehors puisqu'il est attaché au sternum. 

 

 

Les muscles 

Les intercostaux externes et moyens sont inspirateurs: ils élèvent l'arc costal. 

Les intercostaux internes sont expirateurs: ils abaissent l'arc costal. 

 

Les abdominaux ont une action expiratrice. 

Les transverses, les grands et les petits obliques produisent un resserrement en ceinture 

de la paroi abdominale. Ils mobilisent d'autre part les arcs costaux inférieurs qu'ils 

abaissent en "anse de seau". Cette double action se traduit par une compression de la 

masse viscérale qui refoule le diaphragme vers le haut. C'est en produisant ce 

resserrement de la base du thorax et cette remontée diaphragmatique que ces muscles 

sont expirateurs. Ils sont responsables de la production du souffle expiratoire lors de la 

projection vocale. 
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Ils sont antagonistes du diaphragme. 

Le grand droit est abaisseur du thorax (abaissement costal en poignée de pompe) et 

fléchisseur du tronc. Il intervient dans le mécanisme de la voix d'insistance ou de 

détresse et, par conséquent, dans le forçage vocal. 

 

 

2.1.2  Le souffle phonatoire 

 

 Dans la phonation, l'appareil respiratoire doit assumer une double fonction: 

- continuer à assurer l'hématose, 

- fournir un souffle ajusté aux nécessités (variables) de la production vocale. 

 Dans la respiration au repos, les deux temps respiratoires sont de durées à peu 

près équivalentes (l'expiration est sensiblement plus longue que l'inspiration). Dans la 

phonation, le rythme de la respiration perd cette régularité. 

 

Le souffle phonatoire est l'élément moteur de la voix. Il fournit la pression 

nécessaire pour entretenir la vibration des cordes vocales. L' appareil respiratoire fournit 

l'énergie nécessaire à la production sonore sous forme de courant aérien. 

 L' appareil phonatoire tient le rôle d'un générateur d'air lors de la phonation. La 

qualité de la voix dépend de la respiration. 

 

 Comme dans la respiration au repos, il existe une phase inspiratoire et une phase 

expiratoire. Mais le rythme respiratoire est différent. Pendant la phonation, le 

mouvement respiratoire se modifie de manière particulière. Le rythme respiratoire est 

modifié et perd sa régularité pour s'adapter au phrasé, aux intonations et à la mélodie. 
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L'inspiration 

Elle assure l'arrivée d'air aux poumons grâce à l'ouverture des cordes vocales, à 

l'abaissement du diaphragme et au jeu des muscles intercostaux. 

Elle est plus rapide, plus brève qu'en respiration au repos pour ne pas hacher le 

débit de la parole. Elle se raccourcit considérablement et prend la signification d'un élan 

du geste phonatoire. 

Lors de cette inspiration, le larynx et la trachée se mettent en position 

phonatoire, s'abaissent et les cordes vocales s'ouvrent pour laisser entrer l'air dans les 

poumons. 

Les volumes d'air inspirés sont légèrement plus importants qu'en respiration au 

repos, différents selon l'activité demandée (murmure, projection vocale, chant…). 

 

 

L'expiration 

C'est la phase au cours de laquelle se produit la phonation. Les modifications 

sont importantes. 

L'expiration n'est plus complètement passive comme au repos: la vibration 

adaptée des cordes vocales tout au long de la phonation est assurée par l'expiration qui 

fournit la pression nécessaire. Les poumons servent de réservoir à l'air qui va être chassé 

des poumons grâce à l'action des muscles respiratoires. Le flux d'air suit ensuite la 

trachée pour aboutir au larynx, source vocale. Le passage de la colonne d'air à travers le 

larynx lors de l'expiration entraîne la mise en vibration des cordes vocales, ce qui réalise 

la fonction phonatoire. L'expiration va être dosée par l'action conjointe des muscles 

intercostaux, internes et abdominaux ainsi que du diaphragme. L'expiration devient 

donc active et sera plus longue. 

La pression expiratoire est augmentée en raison de l'obstacle créé par les cordes 

vocales en adduction (fermeture) qui entraîne une élévation de la pression sous-

glottique. 

La remontée progressive du diaphragme permettra à la pression expiratoire de 

s'adapter en fonction de la hauteur, du timbre, de l'intensité de la voix et de la durée 

nécessaire à la phonation. Le diaphragme joue un rôle important lors de l'émission 

vocale: rôle inspirateur et rôle régulateur du souffle phonatoire. 
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La durée de l'expiration varie en fonction de la longueur des phrases, du sens du 

texte et de l'expressivité du langage. 

L'expiration s'allonge et les débits varient avec les exigences du discours. 

 

 Le bouleversement rythmique de la respiration lors de la phonation 

(comparativement à son rythme au repos) manifeste bien que la fonction phonatoire 

devient le facteur déterminant du comportement respiratoire, les nécessités de 

l'hématose passant au second plan. Il arrive d'ailleurs qu'à force d'être reléguée au 

second plan, l'hématose insuffisamment assurée entraîne un essoufflement venant en 

retour gêner la parole. 

 

 

   2.1.3  Les différents types de respiration 

 

 Les muscles principaux mis en jeu pendant la respiration sont le diaphragme et 

les muscles inter-costaux. 

Il existe plusieurs types de respiration: la respiration costale supérieure, la respiration 

abdominale, la respiration inversée et la respiration costo-abdominale. 

 

- La respiration costale supérieure : elle mobilise uniquement le haut de la cage 

thoracique, il y a une hyper-tonicité des muscles du larynx et du pharynx. Pendant le 

cycle inspiration/expiration, l’abdomen reste contracté. 

 

- La respiration abdominale: elle est très rare et mobilise uniquement l'abdomen. Elle 

est souvent utilisée par des sujets hypotoniques. 

 

- La respiration inversée: 

- pendant l'inspiration, la poitrine se soulève, le ventre se creuse,  

- pendant l'expiration, la poitrine s'affaisse, le ventre se relâche. 
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- La respiration costo-abdominale: c'est la mieux adaptée à la phonation, elle assure 

une ventilation parfaite et empêche les mouvements parasites du cou et des épaules. Elle 

permet, par l'intermédiaire des muscles abdominaux, d'économiser l'énergie et de 

contrôler la pression respiratoire et le débit. 

 

Au moment de l'inspiration: 

- le larynx et la trachée s'abaissent, 

- les cordes vocales s'ouvrent, 

- l'abdomen s'avance et se décontracte, 

- la partie moyenne du thorax s'élargit, 

- la région paravertébrale se contracte. 

 

Au moment de l'expiration: 

- la sangle abdominale se contracte, 

- le diaphragme reprend sa position en assurant la pression respiratoire. 

 

 

 

 2.2  Physiologie du larynx 

 

Le larynx est l'organe principal de la voix. Il a un rôle essentiel : 

 - dans la respiration: il conduit le flux d'air, 

 - dans la déglutition: il protège les voies respiratoires, 

 - dans la phonation: il transforme l'énergie aérienne en énergie sonore grâce aux 

cordes vocales. Les cordes vocales font partie du larynx et sont constituées par deux des 

muscles du larynx et par la muqueuse qui les recouvre. Les cordes vocales sont 

responsables de la production des sons. 

 

 La mobilisation du larynx lui permet de remplir ses fonctions essentielles de 

toux, rire… et de participer activement à la phonation (voix parlée, projetée, chantée). 
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 Lors de la phonation, les cordes vocales se mettent en position phonatoire, c'est-

à-dire en fermeture (adduction). Lorsque la colonne d'air rencontre la barrière des 

cordes vocales, la pression sous-glottique augmente et tend à écarter les bords libres de 

celles-ci, jusqu'au moment où une petite quantité d'air va s'échapper. Dès que cette 

petite quantité d'air s'est échappée, les bords libres des cordes vocales se rapprochent à 

nouveau. 

 Dès que les cordes vocales se sont accolées, la pression pulmonaire étant 

toujours en action, le même phénomène d'écartement va se reproduire périodiquement, 

entraînant de nouvelles vibrations. La fréquence de leur reproduction représente la 

fréquence de la voix ou hauteur tonale. Il y a transformation d'énergie aérienne en 

énergie acoustique. 

 Dans la phonation, le larynx permet l'émission de sons fondamentaux qui vont 

être modulés dans les cavités de résonance sous-glottique, les mouvements de la langue 

et les lèvres. 

 Le larynx a un rôle prépondérant en ce qui concerne les diverses colorations du 

timbre. 

 

 

   2.3  Les résonateurs 

 

 Les résonateurs sont le pharynx, la cavité buccale et les cavités naso-sinusiennes. 

Ils ont eux aussi un rôle prépondérant en ce qui concerne les diverses colorations du 

timbre. 

 Après avoir été produit dans le larynx par le passage du souffle expiratoire entre 

les cordes vocales, le son parcourt les cavités de résonance dans lesquelles il est modulé 

et enrichi. 

La fréquence de résonance de ces cavités dépend de leur forme et du volume 

d'air qu'elles renferment, ainsi que de leur revêtement muqueux. Les résonateurs 

s'apparentent à un filtre réduisant certains harmoniques et en favorisant d'autres. Lors de 

l'émission des voyelles (et de quelques consonnes), certaines zones fréquentielles sont 

renforcées, ce sont les formants. Les organes articulatoires mobiles vont entrer en jeu, 



GÉNÉRALITÉS SUR LA VOIX : ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE  

PARTIE THÉORIQUE 27

modifiant le timbre et la parole: le son est "articulé" grâce à la position de la langue, des 

lèvres et du voile du palais. Il donne naissance aux phonèmes. 

C'est de l'ensemble de ces cavités, de leur volume et de leur place, que va 

résulter le timbre si personnel de chaque individu. La cavité va moduler le son. 

La cavité buccale est le résonateur principal, elle intervient dans la fabrication 

des bruits à partir desquels se sont individualisés les sons du langage. 

 

Le voile du palais exerce de nombreuses fonctions:  

- lors de  la déglutition: il sépare l'oropharynx du nasopharynx et évite donc le 

reflux alimentaire par le nez. 

- lors de la phonation: il oralise ou nasalise les sons vocalisés par le larynx selon 

que sa position soit haute ou basse. 

- pour l'oreille même: il ouvre la trompe d'Eustache (canal qui part du larynx 

vers l’oreille moyenne, permettant à celle-ci d’être ventilée). 
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2.4 Les registres 

Figure 8 

 L'ensemble des fréquences utilisables par un sujet est 

appelé étendue vocale. 

L'ensemble des fréquences utilisables en voix chantée est 

appelé tessiture. Chez un chanteur bien entraîné, la tessiture peut 

presque finir par coïncider avec l'étendue. 

Lorsqu'on émet une suite de sons en partant du son le 

plus grave possible pour arriver au son le plus aigu possible, on 

observe que la qualité de la voix tend à changer brusquement une 

ou plusieurs fois pour passer aux notes plus aiguës. C'est ainsi 

qu'on définit plusieurs registres qui correspondent chacun à une 

zone d'émission vocale homogène pour une partie plus ou moins 

grande de l'étendue vocale. Le terme "registre" est utilisé à la 

fois pour définir l'étendue totale de la voix d'un chanteur,                                                                                 

mais également pour qualifier chacun des étages de la voix d'un 

chanteur, chaque étage ou registre comprenant l'étendue des 

notes émises dans la même sonorité. 

On distingue deux registres principaux: le registre grave 

(registre de poitrine) et le registre aigu (registre de tête). 

              D'après "La voix" de 

         Le Huche F. et Allali A.,  

        p.101 

 

 

2.4.1  Le registre de poitrine ou registre grave 

 

Le registre grave correspond à un fonctionnement laryngé où les cordes vocales 

se présentent sous l'aspect de lèvres épaisses. 

Les harmoniques y sont nombreux et denses. La résonance est perçue dans le 

thorax. 

Ce registre s'étend des notes les plus graves jusqu'à 300 hertz. Il correspond à la 

voix parlée. 
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Le larynx est en position basse, les cordes vocales sont peu tendues et leur 

mouvement est de grande amplitude. Elles vibrent sur toute leur longueur avec une 

hauteur d'accolement importante. 

 

 

   2.4.2  Le registre de tête ou registre aigu 

 

Chez l'homme, il est également appelé registre de fausset. 

Le registre aigu correspond à un fonctionnement laryngé où les cordes vocales 

se présentent sous l'aspect de lames relativement minces. 

 Les harmoniques sont espacés et moins intenses. Il y a conservation des premiers 

harmoniques, mais ils sont évidemment moins graves qu'en registre de poitrine. La 

résonance est perçue dans la boite crânienne. 

Ce registre s'étend jusqu'aux notes les plus aiguës. Il correspond à la voix 

couverte. 

Les cordes vocales sont étirées avec tension accrue du bord libre, diminution de 

l'épaisseur et diminution relative de la masse vibrante. 

 

 

 Comme nous pouvons le constater sur le tableau, les deux registres coexistent 

largement sur certaines fréquences. On peut ainsi passer d'un registre à l'autre en 

maintenant la voix à la même hauteur, ce qui revient à dire qu'on peut chanter certaines 

notes aussi bien en registre grave qu'en registre aigu. Cependant le timbre sera différent. 
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Figure 9: Étendue vocale et principaux registres 

 

 
 

  d'après "La Voix" tome 1 de Le Huche F. et Allali A., page 96. 

 

 

2.5  La mue 

 

 Avant la puberté, il existe une légère différence entre la voix de la jeune fille et 

celle du jeune garçon, différence plus importante au niveau intensité et timbre qu'au 

niveau du fondamental usuel. 

 Au moment de la puberté, le larynx augmente très rapidement en taille et 

acquiert en quelques mois un développement presque complet. Une différence vocale 

entre voix féminine et voix masculine s'affirme. Ces changements ont pour conséquence 

la  mue vocale. 
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   2.5.1 Chez la jeune fille 

 

 A la puberté, le larynx grossit un peu et la voix baisse légèrement. 

 Les modifications acoustiques de la voix sont moindres et passent souvent 

inaperçues du fait des faibles changements anatomiques. 

 Toutefois, le fondamental s'abaisse de trois à quatre tons et passe d'environ 295 

Hertz à 248 Hertz (vers 14-15 ans). Il y a perte des sons les plus aigus d'abord, puis 

acquisition des sons plus graves. Il n'y a pas de changement de registre, le registre de 

tête est conservé. Le timbre change peu mais le son prend plus d'ampleur et d'étendue. Il 

s'enrichit, devient plus expressif. Il reflète la personnalité du sujet parlant. Vers quinze 

ans, le timbre se stabilise. 

 L'intensité augmente parfois parallèlement à la musculature du système 

phonatoire et au développement des poumons. 

 

 

   2.5.2 Chez le jeune garçon 

 

 A la puberté, le larynx grossit beaucoup et les cordes vocales s'allongent, vibrent 

moins vite et produisent donc des sons plus graves. 

 Pendant la mue, les dyscoordinations musculaires et la congestion du larynx 

donnent lieu à des "couacs" ou "manques vibratoires des cordes vocales". De plus, la 

voix passe successivement de sons aigus et infantiles à des sons graves adultes. 

L'attaque sonore s'accompagne souvent d'une fermeture insuffisante de la glotte. 

 Le fondamental diminue d'environ une octave. Au niveau de l'intensité, les 

possibilités de l'homme s'accroissent nettement du fait de l'augmentation des capacités 

pulmonaires et de la musculature. 
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 La mue chez l'homme se décompose en trois phases: 

La pré-mue: elle se situe vers treize ans et dure environ six mois. L'adolescent a alors 

une voix plus ou moins fatigable avec parfois des périodes de dysphonies. 

 

La mue: elle dure de trois à dix-huit mois. Pendant cette période, les enrouements sont 

fréquents, allant parfois jusqu'à l'aphonie passagère. La voix est voilée, variant dans sa 

hauteur tonale, remontant vers l'aigu brusquement puis redevenant grave. Le larynx est 

congestionné et il existe des dyscoordinations musculaires provoquant des "couacs". 

Petit à petit, la voix s'installe en trois temps: 

- les notes graves descendent mais sont irrégulières, 

 - les notes graves se stabilisent mais les aiguës varient, 

- les notes aiguës se stabilisent à leur tour. 

 

La post-mue: la voix prend de l'ampleur, s'enrichit de nouveaux harmoniques. Le 

larynx est stabilisé et se décontracte, les vibrations des cordes vocales s'amplifient. La 

voix est plus basse. Cette étape dure deux à trois ans et aboutit à la mise en place 

définitive de la voix d'adulte. 

 

La voix de contralto ou de soprano du petit garçon va s'aggraver pour devenir 

une voix de ténor, de baryton ou de basse. Sa voix peut atteindre des notes plus graves. 

D'autre part, il perd deux ou trois tons dans les aigus. 

 

 

    2.5.3 Action des hormones sexuelles sur la mue 

et sur la voix  

 

 Avant la puberté, les différences vocales entre les filles et les garçons sont 

minimes. Elles se manifestent surtout au niveau du timbre de la voix, de son intensité et 

concernent moins le fondamental. 

A partir de la puberté, l'influence des hormones sexuelles va accentuer cette 

différenciation. 
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 Le larynx est sous l'influence de l'action des androgènes dont le principal 

représentant est la testostérone, secrétée en très faible quantité par les ovaires. A noter 

également l'existence des androgènes surrénaliens. 

 

 Les hormones agissant sur la voix proviennent: 

- des glandes génitales, 

- des glandes corticosurrénaliennes, 

- des glandes hypophysaires. 

 

Parmi ces hormones nous pouvons citer: 

- la testostérone, 

- les oestrogènes dont la folliculine.  

 

 Après la mue, la différence en fréquence entre la voix de la jeune fille et celle du 

jeune garçon est d'environ une octave. 

 


