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Résumé 
 
 
Objectif. Ce mémoire présente l’étude de qualités psychométriques de l’échelle d'évaluation 

visuo-perceptive du geste vocal. 

Conception de l’étude. Cette échelle a été créée en 2023 face au manque d’outils 

d’évaluation visuo-perceptive dans le domaine de la voix. Elle se destine aux professionnels 

soignants et experts de ce champ de compétences. On entend par évaluation visuo-perceptive 

le jugement clinique du comportement adopté lors de la production vocale. L’enjeu de ce 

présent travail est l’étude de la validité convergente, de la fidélité inter-juges et de la 

pondération des sous-scores de l’échelle d’évaluation. 

Méthode. Nous avons constitué un échantillon de trente enregistrements audio-visuels de 

participants en situation de tâches vocales. Quatre orthophonistes ont joué le rôle 

d'évaluateurs et ont rempli l'échelle pour chaque vidéo de participant. Pour étudier la validité 

convergente, nous avons testé la corrélation de ces scores avec les scores du Voice Handicap 

Index (VHI) rempli par les participants. En parallèle, les scores attribués par les évaluateurs 

ont été confrontés entre eux à l’aide du Coefficient Intra-Classe (ICC) afin d’examiner la fidélité 

inter-juges. Enfin, pour déterminer la nécessité d’une pondération des sous-scores de l’échelle 

d’évaluation, les quatre évaluateurs ont été amenés à évaluer le degré d’importance relatif de 

chaque sous-domaine de l’échelle. Des poids de critère ont ainsi été calculés en suivant le 

processus de hiérarchie analytique. 

Résultats. La validité convergente avec le VHI ne s’est pas révélée statistiquement 

significative (rs = 0,296 ; p = 0,127). La fidélité inter-juges est acceptable (ICC2,1 = 0,431). Une 

pondération des sous-scores est recommandée, avec des poids de critères variant de 0,37 à 

0,05. 

Conclusion. L’échelle d’évaluation visuo-perceptive du geste vocal présente des qualités 

psychométriques convenables et leur étude devrait se poursuivre afin de fournir un outil 

d’évaluation solide aux cliniciens de la voix. 

 
 
 
Mots clés : orthophonie, voix, échelle, évaluation, validité, fidélité, pondération, processus de 

hiérarchie analytique 
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Abstract 
 
 
Objective. This dissertation presents a study of the psychometric qualities of the visual- 

perceptual evaluation scale of the vocal gesture. 

Study design. This scale was created in 2023 in response to the lack of visual-perceptual 

assessment tools in the field of voice. It is intended for care professionals and experts in this 

field of expertise. Visual-perceptual assessment is understood to mean the clinical judgment 

of behavior during vocal production. The aim of the present work is to study convergent validity, 

inter-rater reliability and score weighting of the assessment scale. 

Method. We compiled a sample of thirty audio-visual recordings of participants in voice tasks 

situations. Four speech therapists acted as raters, completing the scale for each participant’s 

video. To study convergent validity, we tested the correlation of these scores with the Voice 

Handicap Index (VHI) scores completed by the participants. In parallel, the scores assigned 

by the raters were compared with each other using the Intra-Class Coefficient (ICC) to examine 

inter-rater reliability. Finally, to determine the need for weighting the sub-scores of the rating 

scale, the four raters were asked to assess the relative degree of importance of each sub- 

domain of the scale. Criterion weights were thus established by following the analytic hierarchy 

process. 

Results. Convergent validity was not statistically significant (rs = 0.296 ; p = 0.127). Inter-rater 

reliability was acceptable (ICC2,1 = 0.431). Sub-score weighting is recommended, with criterion 

weights ranging from 0.37 to 0.05. 

Conclusion. The Visual-Perceptual Evaluation Scale of the Vocal Gesture has suitable 

psychometric qualities and should be studied further to provide voice clinicians with a sound 

assessment tool. 

 

 
Key words : speech-language pathology, voice, scale, assessment, validity, reliability, score 

weighting, analytic hierarchy process 
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I Partie théorique 

1 Introduction 

« La voix est la musique de l’âme, un souffle, l’expression personnelle de notre intime mais 

également le lien premier que l’autre perçoit quand nous rentrons en communication avec 

lui. » (Chatagner, 2013). Il s’agit d’un acteur majeur du développement personnel et social. 

Une définition plus mécanique de la voix peut être apportée en la décrivant comme un flux 

d’ondes créées à partir de l’expiration et grâce à la vibration des cordes vocales (Giovanni et 

al., 2014). Pour Le Huche (2021), « La voix est une statue ». Remettre en place un 

comportement phonatoire sain c’est comme réédifier une statue : on travaille sur le terrain (la 

gestion des tensions), le socle (la posture), et la statue elle-même (la qualité des sons 

produits). Ainsi, lorsque la voix est malmenée, il est nécessaire de considérer l’état et 

l’acoustique de l’appareil vocal (Cornut, 2009) mais il est également primordial de porter son 

attention sur le corps et le comportement vocal plus global. La prise en soin vocale a connu 

une grande évolution avec l’émergence des auto-évaluations, des évaluations instrumentales 

et perceptives. La revue systématique de Lucasson (2022), faisant état des évaluations 

vocales existantes, a mis en lumière l’absence de littérature scientifique en ce qui concerne 

l’évaluation visuo-perceptive. On entend par évaluation visuo-perceptive l’observation et 

l’analyse des mouvements corporels mis en jeu lors de la production vocale (Roubeau, 

2002). L’échelle d’évaluation visuo-perceptive du geste vocal a donc été créée afin de 

pouvoir observer visuellement le comportement vocal d’un individu. Elle vient compléter les 

outils préexistants afin de dresser un profil complet du patient et pouvoir ainsi en adapter sa 

prise en soin (Lucasson, 2023). 

Dans ce mémoire, nous nous intéresserons davantage aux qualités psychométriques de cette 

échelle. En effet, après création d’un outil, il est indispensable de vérifier que son utilisation 

soit fiable, appropriée et digne de confiance dans le cadre d’un usage clinique (Fermanian, 

2005). Parmi les critères fondamentaux, on retrouve notamment la validité à savoir la rigueur 

et la justesse dont l’outil doit faire preuve par rapport à ce qu’il évalue. On identifie également 

la notion de fidélité qui renvoie à la stabilité des scores d’un outil quel que soit le juge ou le 

moment (Anastasi, 1994). Par ailleurs, on distingue plusieurs types de validité et de fidélité 

dont certains font l’objet de ce mémoire. 

L’objectif de ce travail porte sur la fidélité inter-juges et la validité de construit par convergence 

de l’échelle d’évaluation visuo-perceptive du geste vocal, et vise également à déterminer si 

l'échelle mérite une pondération de ses sous-scores plus conforme à la réalité. 

Après un rappel du lien entre le corps et la voix, nous présenterons brièvement l’échelle visuo- 

perceptive du geste vocal. Nous poursuivrons sur les qualités psychométriques examinées et 

à examiner. Nous détaillerons la méthode employée puis exposerons les résultats pour 

terminer par une réflexion sur les enjeux, limites et points forts de ce travail dans la pratique 

clinique orthophonique. 
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2 Le corps et la voix 

2.1 Posture 

2.1.1 Statique corporelle 

La voix est le produit d’un mécanisme complexe. Elle renvoie ici à la phonation autrement dit 

« l’ensemble des mécanismes qui permettent l’apparition d’une vibration sur le bord libre des 

cordes vocales. » (Giovanni et al., 2014). Produire un son n’est pas seulement l’action du 

larynx, organe principal de la phonation, mais de l’ensemble du corps (Kooijman et al., 2005). 

Guy Cornut (2009) évoque l’importance de la statique. On entend par ce terme la stabilité 

corporelle mise en jeu par les pieds, les genoux, le bassin, la région lombaire, les épaules et 

la colonne cervicale. Nacci et al. (2012) le soulignent également en mettant en évidence les 

connexions anatomiques existant entre l’os hyoïde et l’ensemble de la colonne vertébrale et 

la zone cervicale. Pour rappel, l’os hyoïde vient compléter l’armature cartilagineuse du larynx 

et constitue un os suspendu qui permet le déplacement des organes lors de la déglutition et 

de la phonation (Kutta et al., 2007a). Ainsi, un déséquilibre des régions vertébrales et 

cervicales influence l’os hyoïde et donc indirectement le larynx. Pour Pierre (2020), la posture 

idéale debout serait la suivante : pieds à plat écartés de la largeur des hanches, bassin au- 

dessus des pieds, épaules alignées et relâchées, tête et dos droits, avec un juste milieu entre 

un excès de tensions ou de relâchement. Si cette posture s’avère déficiente, l’état vocal en 

sera impacté. 

2.1.2 Altération de la posture et conséquences vocales 

De nombreuses études mettent en relation la posture et les troubles vocaux. Cardoso et al. 

(2019) démontrent, dans une revue systématique, qu’une posture efficiente permet une bonne 

production vocale, mais qu’une mauvaise posture n’engendre pas systématiquement une 

dysphonie. On fait référence ici à une dysphonie dysfonctionnelle donc non-organique, c’est- 

à-dire une altération de la voix due à « un mauvais fonctionnement de l’appareil vocal » 

(Cornut, 2009). Kooijman et al. (2005) précisent en revanche qu’une posture déviante peut 

majorer le handicap vocal. De manière plus concrète, on peut être amené à relever chez les 

patients dysphoniques divers désalignements tels qu’une augmentation de l’angle menton- 

oreille-épaule (Grini et al., 1998), un déplacement du centre de gravité vers l’avant avec 

l’avancée du cou et de la mâchoire (Nacci et al., 2012), ou encore des altérations des 

courbures de la colonne vertébrale (Franco et al., 2014). Il arrive donc que ces éléments 

gênent la production vocale, et soient alors pris en compte lors de la rééducation 

orthophonique. 

2.1.3 Réadaptation posturale 

Les éléments posturaux semblent primordiaux dans la prise en compte d’une atteinte vocale. 

La rééducation est également au cœur de cette problématique puisqu’une amélioration de la 

posture entraînerait un meilleur contrôle de la voix et de la respiration, et inversement (Nacci 
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et al., 2012). De même, d’après Thibault & Pitrou (2018), la rééducation orthophonique doit 

permettre de « restaurer une verticalité adaptée et souple, pour limiter les tensions sources 

d’effort et de fatigue ». Ainsi, le lien entre posture et voix est justifié et doit même figurer au 

cœur des préoccupations du bilan et de la rééducation vocale. 
2.2 Tensions 

2.2.1 Tensions et malmenage vocal 

Lorsque l’activité du larynx, sa force ou sa tension musculo-squelettique devient excessive, 

une hypertension laryngée se déclenche, contribuant au développement de pathologies 

vocales (Roy, 2008). En effet, celles-ci « sont souvent associées à un comportement 

phonatoire particulier appelé “forçage vocal” » (Grini et al., 1998). Rappelons que, pour 

produire un son, il faut une énergie donnée par le souffle expiratoire qui va faire vibrer les 

cordes vocales ou plis vocaux, créant alors une production sonore ensuite modulée par les 

cavités de résonance supra-glottiques (Thibault & Pitrou, 2018). S’il y a forçage vocal, 

l’adduction cordale devient plus forte, la pression sous-glottique s’accentue, le temps de 

contact entre les cordes vocales se voit alors prolongé pour résister à la forte pression 

(Guinchard & Schweizer, 2016). Cet état de tension augmente l’effort vocal et provoque un 

panel de difficultés supplémentaires qui s’ajoutent et accentuent la souffrance laryngée (Le 

Huche & Allali, 2010b). Da Cunha Pereira et al. (2018) font également ressortir le terme de 

dysphonie de tension musculaire, traduction littérale du terme de dysphonie dysfonctionnelle, 

le plus souvent utilisé dans la littérature anglo-saxonne, et qui met bien en avant la tension 

accrue des muscles para-laryngés ce qui provoquera alors des effets sur la voix. 

2.2.2 Conséquences sur la voix 

Les conséquences du surmenage ou malmenage vocal se manifestent par « une 

augmentation des tensions musculaires aux niveaux thoracique et abdominal (attitude 

respiratoire incorrecte) ainsi que cervical et péri-laryngé, avec des modifications posturales 

augmentant la pression sous-glottique » (Guinchard & Schweizer, 2016). Cette pression 

représente le flux d’air envoyé par les poumons et qui vient pousser les cordes vocales jusqu’à 

ce qu’elles s’ouvrent afin de créer de la vibration (Ketelslagers et al., 2007). Par conséquent, 

les tensions apparues viennent gêner la production vocale, et peuvent se manifester par une 

déviation de la tête et du cou avec hyperextension, une articulation bloquée, une respiration 

courte et resserrée, des tensions sur le visage, un larynx en position haute (Van Houtte et al., 

2011). Le Huche & Allali (2010b) évoquent eux une crispation réactionnelle touchant les 

muscles de la parole et de l’articulation et diffusée ensuite aux muscles du visage et aux 

muscles supérieurs. La qualité de la voix est également troublée, on retrouve une voix tendue, 

soufflée, rauque, compressée (Boone et al., 2014). Hormis ces affections corporelles et 

vocales, des répercussions sur le ressenti en phonation sont engendrées : sensations de 

resserrement, d’irritation, de douleur, de fatigue (Schlotthauer et al., 2010). Ainsi, toutes ces
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tensions renforcent l’effort lors de la phonation, et intensifient le handicap vocal, d’où 

l’importance de prendre en compte ces éléments lors de l’examen clinique de la voix. 
2.3 Respiration 

2.3.1 Soufflerie 

L’élément primordial qui est à la base du processus de phonation est la respiration. C’est elle 

qui donne l’impulsion aérodynamique dont le son a besoin pour être produit. Selon Giovanni 

et al. (2014), la soufflerie est le moteur de la vibration de la corde vocale. Celle-ci se compose 

d’une phase inspiratoire active et d’une phase expiratoire essentiellement passive. Il existe 

trois manières d’activer le geste respiratoire. On retrouve tout d’abord le souffle thoracique 

supérieur pour la voix parlée, la voix d’expression simple qui ne provoque pas de 

comportement particulier (Le Huche, 2021). Ensuite, il y a le souffle abdominal qui se 

manifeste pour la voix volontaire, implicatrice, projetée. Selon Cornut (2009), c’est ici que 

s’intensifient le regard et son orientation, l’intention du locuteur par l’implication qu’il met dans 

sa voix, le redressement du corps, et le souffle abdominal. Enfin, la dernière manière de 

déclencher le mouvement respiratoire est de mettre en action le souffle vertébral pour la voix 

d'insistance, de détresse (Le Huche, 2021). Dans cette situation, « c’est bien la flexion de la 

partie supérieure de la colonne vertébrale thoracique qui est ici le moteur du souffle 

phonatoire » (Cornut, 2009). La gestion de cette soufflerie est ainsi essentielle pour garantir 

une production sonore efficiente. 

2.3.2 Coordination pneumo-phonique 

La phonation est mise en jeu sur le temps expiratoire. Lorsque l’on parle, on modifie les 

volumes d’air mobilisés, le rythme respiratoire, et la pression pulmonaire (Cornut, 2009). Toute 

cette organisation s’appelle la coordination pneumo-phonique (Giovanni, 2021). Une image 

bien connue est celle de la voile qui doit, en même temps, se laisser pousser par le vent, et lui 

résister pour le transformer en énergie. De la même manière, parler équivaut à trouver le bon 

équilibre entre la pression sous-glottique des voies aériennes et l’accolement des cordes 

vocales (Heuillet-Martin et al., 2012). C’est lorsque ce mécanisme dysfonctionne que peuvent 

apparaître des troubles vocaux. Le forçage vocal en est l’exemple : les souffles correspondant 

à la voix implicatrice et d’expression simple sont remplacés par celui de la voix d’insistance, 

pouvant ainsi provoquer des lésions sur les plis vocaux et par conséquent une dysphonie (Le 

Huche & Allali, 2010a). De même, Lu et al. (2023) mettent en évidence dans leur étude 

d’importants dysfonctionnements pneumo-phoniques chez leurs participants dysphoniques : 

débit d’air nasal et temps de respiration thoracique-abdominal plus courts, respiration 

thoracique prédominante, flux d’air nasal et signaux thoraciques-abdominaux désordonnés, 

non coordonnés, ne changeant pas avec les modifications de volume et la hauteur. Une 

mauvaise coordination pneumo-phonique entraîne donc un effort phonatoire considérable 

pouvant irriter et malmener les cordes vocales. 
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2.4 Articulation et déglutition 

2.4.1 Trouble articulatoire et production vocale 

Lorsque l’on parle, on met en jeu la production de la parole à proprement parler (phonation) 

associée à la formation des sons de la langue (articulation). Ces deux éléments dépendent 

l’un de l’autre pour permettre à l’individu de communiquer verbalement. Si un trouble vocal se 

manifeste, on notera des répercussions sur l’articulation qui sera parfois plus « sèche, 

martelée » (Le Huche & Allali, 2010b) ou avec des dents serrées et peu de mouvements 

mandibulaires et labiaux (Boone et al., 2014). A l’inverse, s’il y a trouble articulatoire, il peut y 

avoir retentissement sur la phonation. Par exemple, on peut noter qu’ « un sigmatisme 

(trouble d'articulation) occasionne une fuite d’air et altère la puissance du souffle phonatoire » 

(Thibault & Pitrou, 2018). De même, pour Sapir (1989), les mouvements articulatoires 

peuvent induire ou exacerber, par un couplage mécanique ou neuronal, les anomalies 

phonatoires. Par conséquent, il est intéressant d’observer le comportement articulatoire d’un 

individu pour en déceler les anomalies et pouvoir les prendre en compte dans la rééducation 

des troubles vocaux. 

2.4.2 Interaction déglutition-phonation 

Pour ce qui est de la déglutition, il paraît indispensable de relever qu’elle possède des 

structures en commun avec la phonation. En effet, la déglutition suppose une interaction 

précise entre le larynx, organe de la phonation, et les structures qui l’entourent. Lorsqu’il y a 

déglutition, il y a déplacement du squelette laryngé vers la partie crânienne ventrale afin de 

fermer l’étage glottique et protéger les voies respiratoires contre les aliments et liquides (Kutta 

et al., 2007b). Selon la littérature, l'altération de l'innervation sensorielle du bas de la gorge et 

du larynx est responsable de la coexistence de troubles de la voix et de la déglutition 

(Krasnodębska et al., 2020). Cette dépendance entre déglutition et phonation ne fait aucun 

doute dans le cas de lésions liées à l’innervation laryngée. On constate cependant un manque 

significatif d’explorations, revues, littérature abordant le lien entre les dysfonctions de la 

déglutition (sans lésion neurologique) et ses répercussions éventuelles sur la production de la 

parole. Les éléments neurologiques nous permettent de comprendre le lien qui peut exister 

entre la voix, l’articulation et la déglutition, et, par conséquent, pourquoi il est bon de les avoir 

fait figurer sur l’échelle d’évaluation visuo-perceptive et de les étudier dans ce mémoire. 

3 Echelle d’évaluation visuo-perceptive du geste vocal 

3.1 La conception de l’outil 
3.1.1 Problématisation 

Face à un manque de ressource dans la littérature scientifique, la recherche en santé se 

déploie ; et au cœur de cette problématique sont alors créés des outils de mesure, 

d’évaluation, d’observation. Ceux-ci doivent être créés en suivant une méthodologie longue et 

rigoureuse. Pour Kivits et al. (2023), la conception d’un outil doit avant tout faire l’objet d’une 
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problématisation. On entend par problématisation « questionner la question » mais aussi 

suivre une conduite de recherche afin de répondre à une démarche précise témoignant d’une 

importante rigueur (Olivier de Sardan, 2009). C’est en investiguant le panel d’évaluations 

vocales existant dans la littérature scientifique que Lucasson (2022) a remarqué un manque 

significatif concernant les évaluations perceptives dans le cadre de pathologies vocales. En 

effet, on retrouve des outils d’analyses auditivo-perceptives telle que l’échelle Grade- 

Roughness-Breathness-Asthenia-Strain (GRBAS) développée par Hirano (1981), ainsi que 

des auto-évaluations perceptives comme l’échelle bipolaire d’auto-estimation vocale 

(Dejonckere, 1985). Cependant, ils restent peu nombreux à être validés, et aucun outil visuo- 

perceptif n’a été développé. C’est ce postulat qui a servi de base à l’élaboration de l’échelle 

d’évaluation visuo-perceptive du geste vocal. 

3.1.2 Etapes de création d’un outil 

Selon Corbière & Fraccaroli (2020), on retrouve trois étapes à la création d’un outil de mesure : 

« la planification, l’opérationnalisation du concept à l’étude et sa validation ». Il s’agit dans un 

premier temps de définir de manière claire le concept qui a fait émerger l’outil, son but, ses 

dimensions, ses cibles, son degré de précision (DeVellis, 2016). Ensuite, il convient de 

concevoir les items de l’outil, d’en sélectionner les plus pertinents, et de choisir la manière 

dont les réponses pourront être apportées. Enfin, la dernière étape n’est autre que la validation 

de l’outil c’est-à-dire vérifier le degré de confiance que l’on peut accorder à l’outil (Corbière & 

Fraccaroli, 2020). Ce dernier palier est impératif afin que l’outil puisse être mis à profit dans la 

pratique clinique. La création de l’échelle visuo-perceptive a donc suivi ces différentes étapes. 

3.1.3 Application à l’échelle d’évaluation visuo-perceptive du geste vocal 

Dans ses travaux, Lucasson (2023) est allée jusqu’à l’opérationnalisation du concept 

d'évaluation visuo-perceptive en développant une échelle d'évaluation (Annexe A), et a pu 

également réaliser une partie de sa validation. Cet instrument de mesure se divise en cinq 

items (posture, tensions visibles, respiration, articulation, déglutition) qu’il convient de coter de 

0 (sans particularité) à 3 (altération sévère). Une évaluation qualitative y figure également pour 

chaque item sur laquelle les évaluateurs peuvent ajuster leurs observations. Cette échelle est 

le fruit d’un long processus qui a commencé par la construction d’un rapport de données 

concernant l’évaluation vocale (Lucasson, 2022). S’en est suivi l’émergence de l’échelle 

encadrée par une méthode bien précise : la méthode Delphi qui sera explicitée 

subséquemment. Pour en revenir à la validation de l’outil, celui-ci a déjà fait l’objet de 

l’exploration de sa validité apparente et de sa validité de contenu qui seront définis 

ultérieurement. L’échelle d’évaluation visuo-perceptive du geste vocal est donc le résultat 

d’une démarche réfléchie et qui a suivi des étapes rigoureuses. 
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3.2 Première validation à l’aide de la méthode Delphi 

3.2.1 Méthode Delphi : définition 

La méthode Delphi est « une technique de facilitation de groupe qui vise à obtenir un 

consensus à partir du recueil d’opinions d’experts sur un sujet donné, à travers une série de 

questionnaires anonymes et structurés » (Lyonnais, 2021). L’idée est de répondre à une 

question pour laquelle il existe par exemple une multitude de réponses possibles, ou pour 

laquelle les pistes de réflexion sont insuffisantes ou discordantes (Dionne & Tremblay- 

Boudreault, 2020). Lucasson (2023) a suivi les cinq étapes du processus de Delphi : sélection 

des experts, réalisation des questionnaires, analyse des réponses, exploration des zones de 

désaccords et retours aux experts, et enfin évaluation finale (Dionne & Tremblay-Boudreault, 

2020). L’échelle d’évaluation visuo-perceptive du geste vocal a pu faire l’objet de trois tours 

de consultations avec la participation de 16 cliniciens experts (orthophonistes, phoniatres, 

laryngologistes et vocologistes) (Lucasson, 2023). Bien qu’à l’origine, des cycles de quatre 

tours soient préconisés, les études de la littérature suivent la plupart du temps des cycles de 

deux à trois rondes pour des raisons pratiques (Lyonnais, 2021). En outre, cette méthode a 

permis de valider certains critères psychométriques. 

3.2.2 Validité apparente et validité de contenu 

En suivant cette méthodologie, une partie des critères de validation de l’outil ont été vérifiés. 

En effet, la validité apparente et la validité de contenu ont été évaluées par les experts 

participants aux rondes (Lucasson, 2023). Ces deux types de validité font tous deux échos à 

la bonne traduction du concept de l’outil lors de sa mise en pratique (Netemeyer et al., 2003). 

La validité apparente consiste à estimer la clarté, la facilité de la prise en main (Corbière & 

Fraccaroli, 2020). Par exemple, lors des premiers tours de la méthode Delphi, l’échelle était 

jugée trop longue et trop complexe. En revanche, après plusieurs rondes de modifications, 

l’échelle a été reconnue comme rapide à compléter et donc facilement utilisable en clinique 

(Lucasson, 2023). La validité de contenu, elle, s’attèle à la cohérence de l’outil c’est-à-dire 

vérifier que la formulation des items concorde bien avec les notions étudiées (Netemeyer et 

al., 2003). Dans le cadre du développement de l’échelle visuo-perceptive du geste vocal, les 

premières versions étaient estimées trop exhaustives ou au contraire trop incomplètes, à la 

différence de la version finale, considérée comme plus précise et satisfaisante (Lucasson, 

2023). Ainsi, la méthode Delphi a permis non seulement d’aboutir à la création de l’échelle, 

mais aussi d’en effectuer une première validation. 
4 Qualités psychométriques visées dans ce mémoire 

4.1 Validité de construit par convergence 

4.1.1 Validité de construit 

La validité de construit fait le lien entre la théorie du concept étudié, et la façon dont ce même 

concept a été traduit et exposé dans l’outil (DeVellis, 2016). Pour Corbière & Fraccaroli (2020), 
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la validité de construit « permet de quantifier et de tester des relations qui devraient exister 

entre le concept mesuré et d’autres concepts ». Elle peut être testée de quatre manières 

différentes : par l’utilisation de groupes extrêmes, par convergence, par discrimination, et par 

analyses factorielles. La méthode des groupes extrêmes va comparer deux ensembles de 

personnes dont l’un est sujet à la caractéristique étudiée, et l’autre à son facteur opposé 

(Bertrand Leiser & Kuhne, 2014). La validité par discrimination, elle, corrèle les scores de 

l’instrument cible à ceux d’un outil n’ayant aucun lien théorique, l’objectif étant de constater 

une corrélation nulle (Corbière & Fraccaroli, 2020). Les analyses factorielles, quant à elles, 

font état des dimensions explorées via l’outil, et permettent de comprendre quel item 

correspond à quelle dimension (Bertrand Leiser & Kuhne, 2014). Enfin, la validité par 

convergence, aussi appelée validité convergente, est celle qui va nous intéresser dans notre 

travail. 

4.1.2 Validité convergente 

La validité convergente expérimente la corrélation entre les scores d’un questionnaire et ceux 

d’un autre outil mesurant un concept semblable (Bouletreau et al., 1999) ou théoriquement 

relié (Netemeyer et al., 2003). Par exemple, l’étude de Major et al. (2013) a mis en parallèle la 

distance parcourue en marchant avec les capacités d’équilibre, et en a conclu une corrélation. 

Pour ce type d’exploration, l’idéal serait d’avoir une mesure étalon appelée “gold standard” qui 

serait certifiée comme étant une référence de mesure exacte du concept à tester (Bouletreau 

et al., 1999). Cependant, dans beaucoup de domaines, cette mesure n’existe pas (et c’est ce 

manque qui motive la création de l’échelle) et c’est pourquoi on se dirige plutôt vers des outils 

comme décrits précédemment : évaluant donc un concept théoriquement relié. 

4.1.3 Démarche expérimentale 

Pour tester concrètement la validité convergente, il est nécessaire de corréler deux outils 

comme expliqué précédemment. Pour cela, on administre ces deux mêmes instruments à une 

population cible et on observe les relations de corrélation qu’il existe (Netemeyer et al., 2003). 

Pour Corbière & Fraccaroli (2020), l’indice de corrélation doit se situer entre 0,30 et 0,90 pour 

pouvoir admettre qu’une corrélation est satisfaisante. Supérieure à 0,90, la corrélation signifie 

que les deux outils mesurent des variables presque identiques, on peut alors remettre en 

question la pertinence de disposer de deux instruments évaluant la même mesure. Dans 

l’étude de Major et al. (2013), l’échelle d’équilibre de Berg (Berg Balance Scale) a été corrélée 

aux résultats de plusieurs mesures liées à l’équilibre et à la mobilité. Les coefficients de 

corrélation relevés ont tous été compris entre 0,50 et 0,80, garantissant alors une très bonne 

validité convergente. Ainsi, ce critère psychométrique doit suivre la démarche et l’analyse 

scrupuleuses qui viennent d’être détaillées. 
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4.2 Fidélité inter-juges 

4.2.1 Notion de fidélité 

Parmi les qualités psychométriques, on retrouve la notion de fidélité. Celle-ci fait référence à 

l’uniformité et la stabilité de l’outil, c’est-à-dire que les scores obtenus pour une population 

donnée ne doivent pas être susceptibles de changer (DeVellis, 2016). Il existe plusieurs types 

de fidélité psychométrique : inter-juges, intra-juge et test-retest (Fermanian, 2005). La fidélité 

inter-juges correspond à l'invariabilité du score selon l’évaluateur. Quant aux fidélités intra- 

juge et test-retest, elles s’intéressent davantage à la stabilité des scores dans le temps 

(Corbière & Fraccaroli, 2020; Fermanian, 2005). D’aucuns intègrent également le critère de 

cohérence interne comme témoignant en même temps de la fidélité et de la validité d’un outil. 

Ce principe fait écho à la relation fondamentale qui devrait régner entre les items d’une 

échelle : ils sont tous censés faire référence à un même concept (Corbière & Fraccaroli, 

2020). Le critère de fidélité se déploie donc sous diverses formes. Dans nos travaux, nous 

nous préoccuperons uniquement de la fidélité inter-juges. 

4.2.2 Fidélité inter-juges 

D’après Bouletreau et al. (1999), la fidélité inter-juges permet de vérifier que les réponses 

données à l’échelle ne dépendent pas de l’observateur. En effet, « lorsque l’on mesure la 

même chose, au même moment, les évaluateurs devraient obtenir le même résultat s’ils 

utilisent le même outil de mesure » (Corbière & Fraccaroli, 2020). Si l’on reprend l’exemple de 

l’échelle d’équilibre de Berg, les scores de deux évaluateurs ont été comparés ce qui a permis 

d’en tirer un coefficient de corrélation élevé témoignant d’une fidélité inter-juges solide (Major 

et al., 2013). Dans le cas où la fidélité inter-juges n’est pas suffisante, il convient de 

comprendre d’où vient cette irrégularité. Pour Streiner & Norman (2008), la fidélité inter-juges 

peut être améliorée en ajoutant de la précision aux données d’observation, et en 

perfectionnant la formation des évaluateurs. La fidélité inter-juges se présente donc comme 

un marqueur de la stabilité d’un outil et ce, peu importe son évaluateur. 

4.2.3 Démarche expérimentale 

La mesure de la fidélité inter-juges s’effectue le plus souvent en présentant des cas cliniques 

de patients à divers évaluateurs, chacun ayant pour tâche d’affecter une cotation (Fermanian, 

2005). Cette tâche doit être indépendante sur un même événement, aucune collaboration ne 

doit être mise en place entre les juges (Kimberlin & Winterstein, 2008). S’il n’est pas possible 

d’organiser des passations avec cotations en direct, il est fréquent d’utiliser l’alternative des 

enregistrements vidéos (Bertrand Leiser & Kuhne, 2014). Corbière & Fraccaroli (2020) 

présentent aussi la méthode du juge silencieux. Dans cette situation, un expert utilise l’outil 

devant des évaluateurs qui ont pour tâche de noter l'instrument de mesure. Ensuite, la 

comparaison des scores des différents évaluateurs se calcule communément grâce au 

coefficient de Kappa ou à l’indice de corrélation intra-classe (ICC) explicité dans la partie 
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Méthode ce mémoire (Bouletreau et al., 1999). 

4.3 Pondération d’une échelle 

4.3.1 Définition 

Lorsqu’une échelle se compose de plusieurs items cotés qui s’additionnent et forment un score 

final, deux cas de figures peuvent se présenter concernant le poids mathématique des items. 

En effet, ceux-ci peuvent avoir la même importance si on leur donne la même étendue de 

valeurs comme dans l’inventaire de dépression de Beck qui est une échelle d’évaluation de la 

dépression pour laquelle il existe 21 items chacun ayant une cotation entre 0 et 3 (Beck et al., 

1961). Toutefois, une échelle peut aussi faire l’objet d’une pondération c’est-à-dire que l’on va 

accorder plus ou moins de poids aux items en fonction de leur importance (Benaïm et al., 

2010). C’est le cas par exemple de l’échelle d’évaluation de la douleur aiguë du nouveau-né 

qui se compose de trois items dont le premier bénéficie d’une cotation de 0 à 4 tandis que les 

deux autres se cotent de 0 à 3 (Carbajal et al., 1997). Il n’existe pas de technique de référence 

en matière de pondération. Cependant, dans leurs travaux, Benaïm et al. (2010) ont testé 

l’utilisation du processus de hiérarchie analytique (Analytic Hierarchy Process) et c’est celui 

qui a été utilisé dans ce mémoire. 

4.3.2 Analytic Hierarchy Process (AHP) 

Il s’agit d’un procédé habituellement utilisé pour l’aide à la prise de décision dans des situations 

incertaines et pour lesquelles il existe plusieurs acteurs et plusieurs composantes à considérer 

(Dolan et al., 1989). Développé par Saaty (1977), ce processus a pour objectif de hiérarchiser 

les alternatives en comparant les éléments par paire afin d’en tirer une matrice de mesure de 

rapports (Liberatore & Nydick, 2008). Dans le cadre de la pondération, l’AHP consiste à 

recueillir plusieurs avis d’experts sur l’importance qu’ils apporteraient aux différents items de 

l’échelle les uns par rapport aux autres. Par exemple, dans l’étude de Benaïm et al. (2010), il 

a été demandé à dix rééducateurs de juger les six items du London Handicap Scale les uns 

par rapport aux autres, par paire et en fonction de leur importance. L’AHP cherche donc à 

recueillir les avis subjectifs de chacun pour en faire émerger un consensus. 

4.3.3 Démarche expérimentale 

Benaïm et al. (2010) estiment que le recueil des différents jugements d’experts s’effectue 

grâce au sens clinique de ces mêmes experts et par l'intermédiaire d’une cotation allant de 1 

à 9. Dans cette notation, on retrouve 1 pour une importance égale entre les items comparés, 

3 pour une importance modérée, 5 pour une forte importance, 7 pour une très forte importance, 

9 pour une importance absolue d’un item sur l’autre, les valeurs intermédiaires 2, 4, 6, 8 étant 

acceptées. Les cotations sont inscrites dans une matrice qui fait ensuite l’objet d’une analyse 

statistique. L’objectif est d’en tirer des tendances sur l’importance des items afin de conclure 

à une pondération (Benaïm et al., 2010). 
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5 Problématique et hypothèses 

La conception d’un outil de mesure en santé comprend une phase de validation (Corbière & 

Fraccaroli, 2020). Cette étape est nécessaire afin d’assurer un degré de confiance de l’outil 

assez important pour être pleinement exploité (Streiner & Norman, 2008). On se demande 

donc ici si l’échelle d’évaluation visuo-perceptive du geste vocal possède des qualités 

psychométriques satisfaisantes qui garantiraient son utilisation clinique. Ce présent travail de 

recherche vise à développer l’échelle et a pour vocation de juger de ses qualités 

psychométriques en termes de validité de construit par convergence, fidélité inter-juges, et 

pondération des scores. Les différentes hypothèses qui découlent de cette problématique sont 

les suivantes : l’échelle d’évaluation visuo-perceptive du geste vocal traduit correctement le 

concept qu’elle est censée exposer au vu des données théoriques existantes. L’échelle est 

suffisamment homogène et stable d’un évaluateur à un autre. Enfin, l’échelle mérite la création 

d’une pondération de ses scores. 

 
II Méthode 

1 Cadre et pré-requis 

1.1 Objectifs 

Comme évoqué précédemment, la méthodologie de notre mémoire vise à amener une 

première validation de l’échelle d’évaluation visuo-perceptive du geste vocal. Notre procédure 

se divise en trois parties. La première concerne la vérification de la validité de construit par 

convergence. Cette étape s’articule autour d’une corrélation : celle du Voice Handicap Index 

(VHI) avec l’échelle visuo-perceptive. Si un lien de correspondance est observé entre les 

scores des deux outils, il s’agira alors d’un indice supplémentaire de validité de l’outil, après 

les travaux réalisés précédemment en termes de validité apparente et de contenu. Ensuite, la 

deuxième étape s’attèle à la fidélité inter-juges. Ici, des cotations grâce à l’échelle ont été 

réalisées par plusieurs évaluateurs afin d’examiner la stabilité de l’échelle. La dernière étape 

porte sur la pondération de l’outil pour laquelle il a été demandé aux évaluateurs de donner 

leur avis sur l’importance des items de l’échelle les uns par rapport aux autres afin d’en 

conclure à la pertinence ou non d’une pondération des scores et à la préservation ou non de 

certains items. 

1.2 Population 

1.2.1 Recrutement des participants 

Afin de vérifier la stabilité des scores de l’échelle, et d’examiner la relation entre cette dernière 

et le VHI, il était nécessaire de faire coter notre outil par différents évaluateurs. Par 

conséquent, cela nous a demandé la constitution d’une banque de données de cas concrets 

à évaluer à l’aide de l’échelle visuo-perceptive. Ainsi, une sélection de trente participants 

volontaires a été requise, et c’est le système d’enregistrements audio-visuels qui a été 
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privilégié afin de pouvoir diffuser le contenu à des évaluateurs ne pouvant pas se rendre sur 

place. Pour ce faire, nous avons élaboré une affiche de recrutement qui faisait mention des 

critères de sélection : volontaire de tout âge, ayant des troubles de la voix ou non, pouvant se 

tenir debout et assis pour réaliser toutes les tâches vocales. L’idée était d’avoir un panel d’âges 

et d’atteintes vocales variés afin que les analyses de corrélation soient fiables. Enfin, les 

participants devaient également être pourvus de capacités motrices suffisantes pour effectuer 

les tâches vocales demandées, à savoir, tolérer la station assise et debout sans inconfort. Afin 

d’être libre de suivre ce processus de passation, une conduite éthique a été suivie. 

1.2.2 Démarches éthiques 

Notre recueil de données audio-visuelles constitue ce qu’on appelle une Recherche Impliquant 

la Personne Humaine (RIPH). Le code de la santé définit ce type de travail comme des  

« recherches organisées et pratiquées sur l'être humain en vue du développement des 

connaissances biologiques ou médicales » (Ordonnance n°2022-1086 du 29 juillet 2022 

relative aux principes généraux relatifs aux recherches impliquant la personne humaine, 

2022). Ce projet a pu être réalisé grâce au cadre institutionnel donné par l’Université d’Ottawa 

avec qui une convention de recueil de données fut signée. De même, nous avons présenté un 

dossier explicatif au Bureau d'éthique et d’intégrité de la recherche de l’Université d’Ottawa. 

Une fois le certificat d’approbation éthique obtenu, la recherche de participants a pu être initiée. 

Chaque volontaire devait signer un formulaire de consentement à retrouver en Annexe B qui 

présentait également les tenants et aboutissants de la recherche. Pour ce qui est du stockage 

des données, nous avons opté pour la plateforme OneDrive utilisée par l’université d’Ottawa 

et nécessitant une autorisation du détenteur de la session ainsi qu’un nouveau mot de passe 

à chaque utilisation, garantissant ainsi la sécurité des données. Cette plateforme a été 

indispensable pour partager les enregistrements aux quatre évaluateurs participant à cette 

étude. 

1.2.3 Évaluateurs 

Quatre orthophonistes volontaires ont apporté leur contribution à ce projet. Parmi elles, nous 

comptons deux orthophonistes ayant au minimum 5 ans d’expérience et dont la patientèle est 

notamment composée de patients ayant des troubles de la voix. Les deux autres 

orthophonistes sont des jeunes diplômées ayant donc moins d’un an d’expérience clinique. 

L’objectif était d’avoir une certaine variabilité dans les profils d’évaluateurs afin de vérifier la 

fidélité inter-juges indépendamment de l’expertise due à l’ancienneté. En effet, nous 

souhaitons que l'échelle soit un outil d'évaluation accessible à tous les orthophonistes dès leur 

diplôme. En résumé, les évaluateurs ont coté les trente cas enregistrés sur vidéo et ont 

complété la matrice de pondération. Ces démarches, nous allons le voir, ont demandé du 

matériel et des procédures rigoureuses. 
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2 Matériel 

2.1 Voice Handicap Index (VHI) 

Pour rappel, la validité de construit par convergence corrèle deux outils évaluant un concept 

semblable ou théoriquement en lien (Netemeyer et al., 2003). Pour juger de cela, nous avons 

choisi de mettre en rapport l’échelle d’évaluation visuo-perceptive du geste vocal et le VHI. Il 

s’agit d’un « outil d’auto-évaluation du handicap résultant d’une déficience vocale quelle qu’en 

soit la cause » (Le Huche & Allali, 2010b). Ce dernier permet de considérer le point de vue du 

patient de manière encadrée et normée à propos de son ressenti vis-à-vis de son handicap 

vocal (Révis, 2021). Développé par Jacobson et al. en 1997, le VHI se compose de 30 items 

répartis dans trois catégories : aspects physiques, fonctionnels et émotionnels (Rosen et al., 

2004). Le patient se voit confronté à différentes affirmations telles que « je suis à court de 

souffle quand je parle » ou « on me demande de répéter », et dispose de cinq possibilités de 

réponse : jamais, presque jamais, parfois, presque toujours, ou toujours ; à la suite de quoi on 

comptabilise un score (Le Huche & Allali, 2010b). La version utilisée dans notre travail est une 

adaptation française de l’originale de Jacobson et al. (1997), préparée par Zumbansen (2021), 

que vous trouverez en Annexe C. Lors des passations destinées à recueillir les 

enregistrements audio-visuels, il a donc été demandé aux participants de remplir un 

exemplaire du VHI. 

2.2 Matrice de pondération 

Pour évaluer l’utilité de pondérer les scores de l’échelle d’évaluation visuo-perceptive du geste 

vocal, nous avons appliqué l’AHP (Saaty, 1977). Pour ce faire, les quatre évaluateurs ont été 

amenés à remplir une matrice (Tableau 1). La consigne qui leur a été donnée était d’indiquer 

dans ce tableau vierge, une note de 1 à 9 en comparant chaque item (posture, tensions, 

respiration, articulation, déglutition) l’un par rapport à l’autre. La cotation à adopter était la 

suivante : 9 correspondait à une préférence absolue d’un item sur l’autre, 7 à une très forte 

préférence, 5 à une forte préférence, 3 à une préférence modérée, 1 à une préférence égale, 

les valeurs intermédiaires (2, 4, 6, 8) étant possibles. Par exemple, dans l’évaluation visuo- 

perceptive du geste vocal, si un évaluateur considère que les tensions sont d’une forte 

importance par rapport à l’articulation, celui-ci a dû noter 5 dans l’entrée (TEN, ART) et 1/5 

dans l’entrée (ART, TEN). Les notations ont été effectuées après que les évaluateurs ont coté 

les enregistrements audio-vidéos. Ils avaient donc pu prendre en main l’échelle, se 

l’approprier, et en comprendre les tenants et aboutissants avant de s’atteler à la complétion 

du tableau de pondération. 
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Tableau 1 

Matrice de pondération à compléter par les évaluateurs 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.3 Matériel audio-visuel 

Afin de procéder aux enregistrements audio-visuels des trente participants, des équipements 

multimédias dotés de caméras ont été utilisés. Ceux-ci étaient au nombre de deux puisque 

des prises de vue de face et de profil étaient requises afin de pouvoir observer l’ensemble des 

éléments notifiés dans l’échelle. Par ailleurs, une fois les séquences enregistrées, il était 

nécessaire de procéder au montage vidéo grâce au logiciel ClipChamp du groupe Microsoft. 

Nous avons choisi de positionner les extraits de face et de profil côte à côte pour avoir une 

vision globale directement accessible, et avoir ainsi le loisir de passer d’une observation à une 

autre aisément. Par ailleurs, une découpe de la vidéo de face a été ajoutée afin de sélectionner 

uniquement le visage du participant et de l’agrandir pour pouvoir mieux observer la déglutition 

et l’articulation. 

3 Procédures 

3.1 Passations 

Dans le cadre des cotations de l’échelle destinées à évaluer la validité convergente et la fidélité 

inter-juges, nous avons procédé à des passations : les tâches vocales demandées aux 

participants pour constituer la banque de données de cas ont été choisies pour permettre de 

coter l’ensemble des items de l’échelle visuo-perceptive. De même, nous avons recueilli 

quelques informations anamnestiques telles que l’âge et la possible atteinte vocale pour 

pouvoir évaluer la distribution de l’échantillon de participants. Après avoir procédé à 

l’enregistrement, il était également demandé au participant de compléter un exemplaire du VHI 

dans le cadre de l’investigation de la validité convergente. 

3.2 Protocole 

Les enregistrements audio-visuels ont suivi un déroulé précis élaboré de façon à ce que les 

participants utilisent leurs voix conversationnelle, chantée et implicatrice, et cela en positions
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assise et debout. Le protocole, présenté en Annexe D, fait état des questions à poser au 

participant pour l'amener à effectuer ces tâches vocales comme : « Qu’avez-vous fait ce week- 

end ? Pourriez-vous chanter Joyeux Anniversaire ? Racontez le dernier voyage que vous avez 

fait à une personne fictive qui serait placée très loin de vous » (Annexe D). De même, on 

retrouve sur le protocole des instructions techniques : dégager la nuque du participant, filmer 

à même hauteur que le participant afin d’éviter les prises de vue de bas, et filmer en même 

temps de face et de profil de manière simultanée. Ces indications sont nécessaires pour que 

les évaluateurs puissent dans un second temps coter les vidéos et pouvoir observer du mieux 

possible les éléments mentionnés dans l’échelle d’évaluation. 

3.3 Collaboration avec les évaluateurs 

Une fois les passations terminées avec les différents participants, nous avons donné accès à 

la plateforme de stockage des vidéos aux orthophonistes. Ils disposaient tous d’un dossier 

OneDrive personnel contenant les trente enregistrements, et n'avaient pas accès à d’autres 

éléments que leur dossier. Un courrier électronique explicatif leur a aussi été envoyé 

mentionnant les différentes consignes concernant la matrice de pondération et à propos de la 

cotation des vidéos. Pour rappel, l’échelle visuo-perceptive se divise en cinq catégories 

(posture globale, tensions visibles, respiration, articulation, déglutition) se composant d’un 

ensemble d’items à coter de 0 (sans particularité) à 3 (altération sévère). A été joint à ce 

courrier électronique une vidéo explicative de l’utilisation de l’échelle afin que la prise en main 

de l’outil soit rapide et claire pour tout le monde. De même, nous avons transmis un document 

développé en Annexe E apportant des renseignements et consignes sur la matrice de 

pondération. Par conséquent, les orthophonistes avaient pour tâches de coter les trente vidéos 

via l’échelle visuo-perceptive, et de compléter la matrice de pondération. 

3.4 Analyses statistiques 

Pour évaluer la relation entre le VHI et l'échelle d'évaluation visuo-perceptive du geste vocal, 

nous avons appliqué un test statistique non paramétrique étant donné que les échantillons de 

scores ne suivent pas une distribution normale. Celui qui a été sélectionné est le coefficient 

de corrélation sur les rangs de Spearman. Il est utile de rappeler que le rhô de Spearman rs 

varie de -1 à 1, avec -1 indiquant une forte relation négative, 1 indiquant une forte relation 

positive, et 0 indiquant une absence de relation entre les deux échantillons. D’après Held 

(2010), pour considérer qu’une relation de corrélation est avérée, on s’attend à ce que le 

coefficient de corrélation rs soit compris entre 0,30 et 0,90. Cette analyse a été effectuée grâce 

au logiciel JASP sur la base des scores totaux du VHI et la moyenne des scores totaux de 

l'échelle visuo-perceptive par les quatre évaluateurs. 

Pour tester la fidélité inter-juges nous avons calculé, à l'aide du logiciel JASP, le coefficient de 

corrélation intra-classe (ICC) entre les ensembles de scores des quatre évaluateurs (Annexe 

F). Développé par Shrout & Fleiss en 1979, l'ICC a été conçu afin d’évaluer la fiabilité inter- 
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évaluateurs. Il existe trois cas de figures pour l’utilisation de ce coefficient, et c’est l’ICC2,1 

basé sur un modèle d’effets mixtes à deux voies, qui correspond aux analyses de ce mémoire 

(Rousson, 2011). En effet, tous les évaluateurs ont coté tous les participants, et les évaluateurs 

correspondent ici à un échantillon représentant la population de juges potentiels à savoir les 

orthophonistes. 

Afin de déterminer la pondération des sous-scores de l’échelle, l’étude statistique s’est basée 

sur les matrices de pondération remplies par chaque évaluateur. L’analyse des réponses, dans 

le cadre du processus AHP, a été effectuée via le logiciel GNU Octave. 

 
III Résultats 

1 Présentation 

1.1 Plan d’analyse 

Trois analyses statistiques ont été au cœur de nos recherches sur l’échelle d’évaluation visuo- 

perceptive du geste vocal. La première concerne la validité de construit par convergence, la 

deuxième s’attèle à la fidélité inter-juges, tandis que la dernière s’intéresse à la pondération 

des items de l’échelle d’évaluation. La présentation des résultats suit cette même logique 

après une présentation des données démographiques et cliniques du panel de participants 

recueilli pour les enregistrements audio-visuels. 

1.2 Panel de participants 

Nous avons obtenu un panel de trente participants dont la répartition est présentée dans le 

Tableau 2. Cet échantillon se compose d’une majorité de femmes. Au niveau des tranches 

d’âge, plus de la moitié des participants ont entre 18 et 25 ans tandis que le reste a entre 26 

et 30 ans ou plus de 30 ans pour cinq d’entre eux. Par ailleurs, la possible atteinte vocale 

diffère d’un participant à un autre puisque 60% ont indiqué avoir des troubles de la voix tandis 

que les 40% restants n’ont pas déclaré de problème vocal. Cette diversité au sein du panel de 

participants était souhaitable pour les analyses de corrélation et d’ICC prévues dans nos 

analyses. 

Tableau 2 

Répartition démographique et clinique du panel de participants 
 

Âge Sexe Trouble de la voix 

Tranches Nombre % Sexe Nombre % Trouble Nombre % 

18-25 16 53,33% M 8 26,67% Oui 18 60% 

26-30 9 30% F 22 73,33% Non 12 40% 

>30 5 16,67%  
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2 Validité de construit par convergence 

2.1 Statistiques descriptives 

Un total de 28 exemplaires du VHI ont été recueillis, les participants 1 et 30 ne l’ayant pas 

rempli. Les résultats sont présentés dans le Tableau 3, aux côtés de la moyenne des résultats 

donnés par les évaluateurs à l’échelle visuo-perceptive. On retrouve, pour les variables du 

VHI, un résultat moyen de 19,71 avec un minimum à 5 et un maximum à 52. Concernant les 

scores de l’échelle visuo-perceptive, ils se situent entre 3 et 24,25 et affichent une moyenne à 

9,88. L’écart-type de l’échelle se place à 4,25 tandis que celui du VHI monte à 12,38, 

témoignant d’une dispersion des variables plus importante du côté du VHI. Cependant, cela 

peut entre autres s’expliquer par le score maximal au VHI qui s’élève à 120 et qui est donc 

plus important que celui de l’échelle visuo-perceptive qui est de 48. 

Tableau 3 

Résultats obtenus au VHI et lors des cotations de l’échelle d’évaluation visuo-perceptive 
 

 
Participant 

 
Score total des participants au 

VHI 

Moyenne des scores totaux des 
évaluateurs à l'échelle 

d'évaluation visuo-perceptive 

2 17 24,25 

3 40 14,25 

4 16 7,25 

5 13 8,5 

6 20 3 

7 8 3,75 

8 40 9,25 

9 14 7,5 

10 7 7,75 

11 9 13,5 

12 24 15,75 

13 24 14,75 

14 14 6,5 

15 29 10,5 

16 11 9,5 

17 22 6 

18 5 8 

19 52 12,25 

20 12 11,25 

21 17 11,25 

22 40 12,5 
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23 5 6,75 

24 9 8,25 

25 15 8,75 

26 38 7,5 

27 8 12,75 

28 21 9 

29 22 6,5 

Minimum 5 3 

Maximum 52 24.25 

Moyenne 19.71 9.88 

Ecart-type 12.38 4.25 

 
2.2 Rhô de Spearman 

Le test de corrélation a permis de mettre en évidence une relation non linéaire entre les scores 

au VHI et à l’échelle visuo-perceptive c’est-à-dire que les points de corrélation ne suivent pas 

une ligne précise, ils sont dispersés par rapport à la courbe de tendance, comme présenté sur 

la Figure 1. On peut donc d’ores-et-déjà évoquer l’idée que la corrélation n’est pas 

statistiquement significative. En revanche, il est important d’observer que la courbe de 

tendance est ascendante et non plate ce qui montre une possible corrélation positive. 

Figure 1 

Graphique de dispersion des scores du VHI et de l’échelle d'évaluation du geste vocal 

 

 
Dans notre analyse, on retrouve un rhô de Spearman égal à 0,296 (rs = 0,296 ; p = 0,127) 

témoignant ainsi d’une force de corrélation acceptable. D’après Corbière & Fraccaroli (2020), 

si les deux outils utilisés dans l’analyse de convergence sont liés théoriquement mais 
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n’évaluent pas exactement le même concept, alors une corrélation proche de 0,30 peut être 

satisfaisante. Malgré tout, la significativité statistique donnée par la valeur p (p-value) est ici 

de 0,127. Si on établit le seuil de significativité à 5%, comme ce qui est généralement 

considéré pour les Sciences Humaines et Sociales (SHS) dans la littérature, alors ici la 

corrélation n’est pas significative (p > 0,05). En d’autres termes, la probabilité d’observer une 

corrélation aussi forte ou plus forte par hasard est de 0,127. 

3 Fidélité inter-juges 

3.1 Statistiques descriptives 

Les statistiques descriptives des cotations des évaluateurs sont présentées dans le Tableau 

4. Ce dernier montre des médianes et moyennes plutôt proches pour trois évaluateurs sur 

quatre (Exp2, Nov1, Nov2), tournant autour de 9 pour la moyenne, et 8 pour la médiane. 

Concernant le dernier évaluateur (Exp1), la moyenne de ses scores se situe à 14,6 avec une 

médiane à 14 ce qui met en évidence des résultats globalement plus élevés que chez les 

autres évaluateurs. De même, on remarque que les scores, tout évaluateur confondu, ne 

dépassent jamais 31 sachant que l’échelle visuo-perceptive peut atteindre un score maximal 

de 48. 

Tableau 4 

Description des échantillons de cotations des évaluateurs 
 

 Exp1 Exp2 Nov1 Nov2 

Médiane 14.00 7.00 8.00 9.00 

Moyenne 14.60 8.43 8.43 9.47 

Écart-type 5.97 6.05 3.77 5.01 

Minimum 6.00 2.00 0.00 0.00 

Maximum 31.00 24.00 19.00 23.00 

 
3.2 Coefficient de Corrélation Intra-classe (ICC) 

Les résultats de nos analyses sont présentés dans le Tableau 5 et mettent en exergue un ICC 

de 0,431 avec un Intervalle de Confiance (IC) à 95% allant de 0,197 à 0,647 pour ce qui est 

des scores totaux de l’échelle visuo-perceptive. Il convient de souligner que les repères de 

fidélité du coefficient intra-classe sont les suivants : un ICC inférieur à 0,40 indique une fidélité 

médiocre, un ICC entre 0,40 et 0,75 relève d’une fidélité acceptable à bonne, et un ICC 

supérieur à 0,75 atteste d’une fidélité très bonne à excellente (Rosner, 2006). Ainsi, la fidélité 

inter-juges de l’échelle d’évaluation visuo-perceptive du geste vocal peut être considérée 

comme acceptable en se référant à l’ICC2,1 du score total obtenu par les quatre évaluateurs. 
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Cependant, des variations sont observables entre les items. En effet, on observe des ICC2,1 

allant de 0,153 (pour l’item Déglutition) à 0,411 (pour l’item Articulation). Les évaluateurs 

s’accordent davantage lors de l’observation de l’articulation et des tensions que lors de la 

cotation de la posture, de la respiration, de la déglutition. 

Tableau 5 

Coefficients de Corrélation Intra-classe de l’échelle d’évaluation visuo-perceptive 
 

Items Point Estimate Lower 95% CI Upper 95% CI 

Posture 0,177 0,023 0,385 

Tensions 0,343 0,106 0,581 

Respiration 0,190 0,037 0,392 

Articulation 0,411 0,227 0,609 

Déglutition 0,153 0,019 0,342 

Total 0,431 0,197 0,647 

 
4 Pondération 

4.1 Présentation des matrices de pondération 

L’AHP a permis de faire ressortir des degrés d’importance de chaque item de l’échelle visuo- 

perceptive. L’ensemble des résultats est présenté dans le Tableau 6 et s’interprète de la 

manière suivante : en croisant les données, les items de gauche sont jugés plus/moins 

importants que les items du haut. Lorsqu’un nombre fractionné est attribué, cela signifie que 

l’item de gauche est jugé moins important que celui du haut, à la différence d’un nombre entier 

qui symbolise la prépondérance de l’item de gauche sur celui du haut. La notation varie de 1 

et 9, avec 1 pour une préférence égale, 3 pour une préférence modérée, 5 pour une forte 

préférence, 7 pour une très forte préférence, et enfin 9 pour une préférence absolue. Par 

exemple, l’évaluateur 2 (Exp2) considère que, lors de l’évaluation vocale, les tensions sont 

d’une forte importance par rapport à la respiration (case rouge dans le Tableau 6) qui, elle, est 

jugée moins importante que la posture (case orange dans le Tableau 6). Les résultats des 

matrices ne permettent pas de déceler clairement des poids de critères à l'œil nu, mais peuvent 

déjà nous orienter vers des prémices de consensus. On entrevoit par exemple sur la ligne de 

l’item Déglutition, une tendance à considérer que l’item serait moins important que les autres. 

En effet, on y relève une grande majorité de nombres fractionnés et très peu de nombres 

entiers qui, eux, auraient souligné son importance. A l’inverse, l’item Posture semble considéré 

comme d’une forte importance au regard des résultats affichés dans le tableau. 
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Tableau 6 

Synthèse des matrices de pondération 
 

 Posture Tensions 

 Exp1 Exp2 Nov1 Nov2 Exp1 Exp2 Nov1 Nov2 

Posture 1 1 1 1 1 1 5 3 

Tensions 1 1 1/5 1/3 1 1 1 1 

Respiration 1 1/5 1/5 1/5 1 1/5 5 1/3 

Articulation 1/7 1 1/5 1/9 1/7 1/5 1/5 1/7 

Déglutition 1/7 1/7 1/7 1/7 1/7 1/7 1/7 1/5 

1 : préférence égale ; 3 : préférence modérée ; 5 : forte préférence ; 7 : très forte préférence ; 9 : préférence absolue 

 

 
 Respiration Articulation Déglutition 

 Exp1 Exp2 Nov1 Nov2 Exp1 Exp2 Nov1 Nov2 Exp1 Exp2 Nov1 Nov2 

Posture 1 5 5 5 7 1 5 9 7 7 7 7 

Tensions 1 5 1/5 3 7 5 5 7 7 7 7 5 

Respiration 1 1 1 1 7 1 7 5 7 5 7 3 

Articulation 1/7 1 1/7 1/5 1 1 1 1 1 5 7 1/3 

Déglutition 1/7 1/5 1/7 1/3 1 1/5 1/7 3 1 1 1 1 

1 : préférence égale ; 3 : préférence modérée ; 5 : forte préférence ; 7 : très forte préférence ; 9 : préférence absolue 

 
 
4.2 Analytic Hierarchy Process (AHP) 

Les matrices ont donné lieu à une analyse plus poussée grâce à l’AHP. Les résultats sont 

répertoriés dans le Tableau 7. Pour chaque item, on retrouve des poids de critères ainsi qu’une 

moyenne de ces poids afin d’en conclure à une tendance générale. Si les items sont tous jugés 

d’une importance égale, chacun devrait obtenir un poids de 0,20. Autrement dit, chacun des 

cinq items devrait compter pour 20% du score total. Dans notre analyse, les jugements des 

évaluateurs font ressortir une prépondérance des items Posture (Poids = 0,39), Tensions 

(Poids = 0,28) et Respiration (Poids = 0,20). On observe une faiblesse relative du poids des 

items Articulation (Poids = 0,08) et Déglutition (Poids = 0,04) qui ne devraient compter 

respectivement que pour 8% et 4% du score total à l’échelle d’après les analyses statistiques. 

Il est cependant nécessaire de prendre en compte les indices de cohérence (concistency) et 

notamment le ratio de cohérence (CR) qui donne une indication sur la cohérence des réponses 

pour un évaluateur donné. Dans le cadre de nos analyses, on observe des ratios inférieurs à 

0,1 pour trois évaluateurs sur quatre (CRExp1 = 0,00 ; CRExp2 = 0,09 ; CRNov2 = 0,05). Pour Saaty 

(1977), pionnier de l’AHP, un CR inférieur à 0,10 souligne en pratique la présence d’une 

cohérence satisfaisante entre les réponses données. Ainsi, il nous a paru pertinent d’analyser 
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la moyenne des poids des items en excluant les résultats de l’évaluateur ayant un CR 

supérieur à 0,10 (Nov1). 

Tableau 7 

Poids des critères de l’échelle d'évaluation visuo-perceptive du geste vocal 
 

Evalua- 
teur 

Weights 
POS 

Weights 
TEN 

Weights 
RES 

Weights 
ART 

Weights 
DEG 

Consistency 
_Index 

Consistency 
_Ratio 

Exp1 0,30 0,30 0,30 0,04 0,04 0,00 0,00 

Exp2 0,30 0,40 0,11 0,16 0,04 0,11 0,09 

Nov1 0,46 0,15 0,27 0,09 0,03 0,32 0,29 

Nov2 0,50 0,26 0,13 0,03 0,07 0,06 0,05 

Moyenne 0,39 0,28 0,20 0,08 0,04 
  

Weights = Poids ; POS = Posture ; TEN = Tensions ; RES = Respiration ; ART = Articulation ; DEG = Déglutition 

 
Ce nouveau processus d’analyse avec exclusion des scores en contexte de CR non 

satisfaisant est présenté dans le Tableau 8. On ne remarque pas de changement drastique 

mais on constate tout de même un écart qui se creuse entre les poids du critère Tensions 

(Poids = 0,32) et du critère Respiration (Poids = 0,18). Cela amène l’idée qu’une pondération 

serait nécessaire et devrait être intégrée à la cotation de l’échelle visuo-perceptive. 

Tableau 8 

Poids des items de l’échelle d'évaluation visuo-perceptive du geste vocal avec exclusion du 

CR non satisfaisant. 

Evalua- 
teur 

Weights 
POS 

Weights 
TEN 

Weights 
RES 

Weights 
ART 

Weights 
DEG 

Consistency 
_Index 

Consistency 
_Ratio 

Exp1 0,30 0,30 0,30 0,04 0,04 0,00 0,00 

Exp2 0,30 0,40 0,11 0,16 0,04 0,11 0,09 

Nov2 0,50 0,26 0,13 0,03 0,07 0,06 0,05 

Moyenne 0,37 0,32 0,18 0,08 0,05 
  

Weights = Poids ; POS = Posture ; TEN = Tensions ; RES = Respiration ; ART = Articulation ; DEG = Déglutition 
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V Discussion 

1 Recontextualisation 

L’échelle d’évaluation visuo-perceptive du geste vocal a été élaborée afin de compléter les 

outils préexistants d’évaluation des troubles vocaux en apportant une perspective visuo- 

perceptive. Afin que cette échelle puisse être pleinement utilisée en pratique clinique, nous 

avons contribué à tester ses qualités psychométriques : validité convergente, fidélité inter- 

juges, pondération. Pour ce faire, trente enregistrements audio-visuels de cas cliniques ont 

été réalisés afin de servir de base à la collecte de cotations de l’échelle par quatre évaluateurs 

orthophonistes. Ces derniers ont également complété une matrice de pondération visant à 

évaluer, selon eux, le poids des différents items de l’échelle. Notre première hypothèse 

attestait que l’échelle d’évaluation visuo-perceptive du geste vocal traduisait correctement le 

concept qu’elle est censée exposer au vu des données théoriques existantes. La validité 

convergente de l'échelle a été testée avec le VHI. Nous avons trouvé une faible corrélation 

positive, statistiquement non significative entre ces deux échelles (rs = 0,296 ; p = 0,127). Nous 

n'avons donc pas pu apporter de réponse positive à notre première hypothèse en utilisant le 

VHI comme échelle de comparaison. Notre deuxième hypothèse établissait que l’échelle 

visuo-perceptive était suffisamment homogène et stable d’un évaluateur à un autre. Nous 

avons trouvé une fidélité inter-juges acceptable (ICC2,1 = 0,431; IC 95% : 0,197-0,647). Enfin, 

notre troisième hypothèse avançait que l’échelle visuo-perceptive méritait la création d’une 

pondération de ses items dans le calcul du score total. Selon les résultats de l'AHP, l’échelle 

visuo-perceptive du geste vocal contient en effet des items plus importants que d’autres et 

nécessite une pondération. 

2 Discussion des résultats 

2.1 Validité de construit par convergence 

En corrélant les scores de l’échelle visuo-perceptive à ceux du VHI, on pouvait s’attendre à ce 

qu’une relation de corrélation existe : plus le participant sentirait une gêne vocale mise en 

évidence dans le VHI, plus son score à l’échelle visuo-perceptive serait fort. Cette idée se base 

sur les liens existant entre l’inconfort vocal et l’atteinte vocale, comme le mettent en évidence 

Verdolini & Ramig (2001) qui insistent sur l’impact des troubles de la voix sur le bien-être 

physique, social, émotionnel et professionnel des patients dysphoniques. Cependant, la 

corrélation du VHI avec d’autres mesures d’évaluation de la voix n’est pas toujours évidente. 

Dans l’étude de Fujiki & Thibeault (2023), c’est l’échelle GRBAS (Roughness, Breathiness, 

Asthenia, and Strain), échelle de mesure auditivo-perceptive de la voix, qui est comparée au 

VHI. En prenant les scores totaux du VHI et chaque sous-score de l’échelle GRBAS, le 

coefficient de corrélation varie de 0,14 à 0,36 avec une significativité statistique p inférieure à 

0,001. Ainsi, on remarque que la corrélation est proche de celle que nous avons trouvée entre 

le VHI et l’échelle d’évaluation visuo-perceptive du geste vocal. La significativité statistique
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(p < 0,001) présente dans les travaux de Fujiki & Thibeault (2023) peut s’expliquer par la taille 

de leur échantillon avec 508 participants alors que nous n’en comptons que 28 dans nos 

travaux. En effet, une faible force de corrélation ne va se révéler significative que si le 

nombre de participants est suffisamment élevé. Il serait donc pertinent de reproduire 

l’expérimentation mais avec un nombre plus important de participants. 

Au-delà des évaluations perceptives, on retrouve dans la littérature, diverses études 

comparant les résultats du VHI à ceux de mesures acoustiques de la voix comme le Temps 

Maximal de Phonation (TMP), le Rapport Signal sur Bruit (SNR) ou encore la fréquence 

fondamentale (F0). Les corrélations sont tantôt significatives comme dans l’étude de Dehqan 

et al. (2017), tantôt non significatives comme dans les travaux de Wheeler et al. (2006) ou 

ceux de Woisard et al. (2007). Ces derniers soulignent d’ailleurs que lors de l’adaptation 

française du VHI, l’équivalence linguistique de certains items n’a pas été confirmée, ce qui 

pourrait en partie expliquer les différences de résultats des études précédemment citées. De 

même, la distribution des données tout comme la méthode utilisée peut amener à obtenir des 

résultats différents. Il n’existe donc pas de relation indéniable entre les mesures subjectives et 

objectives de la voix, il s’avère donc nécessaire de multiplier les niveaux d’analyses. Cela met 

en évidence la complexité de l’évaluation vocale, et la nécessité de continuer les travaux et 

notamment à plus grande échelle. 

Par ailleurs, le VHI ne mesure pas exactement le même concept que l'échelle visuo-perceptive 

puisque celle-ci s’attèle à l’atteinte du geste vocal tandis que le VHI s’intéresse davantage au 

ressenti du patient vis-à-vis de sa gêne vocale (Révis, 2021). Il a été sélectionné dans notre 

étude parce qu’il répond à une problématique théoriquement reliée à l’analyse perceptive de 

la voix, et qu’il est facilement applicable compte tenu du temps disponible pour réaliser nos 

travaux. Ainsi, l'absence de mesure étalon peut en partie expliquer l’absence de significativité 

statistique retrouvée dans notre étude. 

On peut alors s’interroger sur un autre outil à corréler à l’échelle visuo-perceptive : l'échelle 

GRBAS pourrait en être un exemple. En effet, elle constitue l’une des approches les plus 

utilisées dans la pratique clinique et évalue la sévérité du trouble vocal (Hirano, 1981). On 

recherche donc, comme dans l'échelle visuo-perceptive, à mesurer la sévérité de la dysphonie, 

la différence réside dans le type d’observation perceptive : auditive et non plus visuelle. 

Tous ces éléments apportent des éléments de réflexion sur l’outil étudié et la force de 

corrélation constatée. 

2.2 Fidélité inter-juges 

L’échelle est relativement fiable et stable, les jugements sont quelque peu épars mais suivent 

tout de même une certaine ligne de conduite (ICC2,1 = 0,431; IC 95% : 0,197-0,647). Si les 

scores ne sont pas parfaitement fidèles les uns avec les autres, cela peut signifier que les 

critères à observer n’ont pas été assez définis (Corbière & Fraccaroli, 2020). Toutefois, on 
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rappelle que l’échelle d’évaluation visuo-perceptive, dans son processus de création, a pu 

bénéficier d’une première exploration des critères psychométriques suivants : la validité 

apparente et la validité de contenu (Lucasson, 2023). Ces derniers reflètent la bonne 

concordance entre le concept étudié et sa traduction au sein de l’outil (Netemeyer et al., 2003). 

Ainsi, on peut partir du principe que les items représentent correctement le concept et sont 

bien exprimés. Par conséquent, on peut s’intéresser à la seconde cause possible d’une 

mauvaise fidélité inter-juges : la formation des évaluateurs. Pour Streiner & Norman (2008), si 

un instrument n’obtient pas une fidélité inter-juges très élevée, cela peut signifier que l’outil 

nécessiterait un meilleur enseignement auprès de ses juges. Ainsi, on peut s'intéresser à la 

différence entre les cotations des deux évaluateurs dits novices (diplômés il y a moins d’un 

an), et des deux évaluateurs dits experts (diplômés il y a au minimum cinq ans). Pourtant, si 

on compare les moyennes, médianes, minimums et maximums des différents échantillons de 

scores, on ne remarque pas de différences importantes entre les évaluateurs. Leur expertise 

ne semble donc pas impacter la cotation de l’échelle. En revanche, une formation spécifique 

de prise en main de l’outil pourrait être pertinente. Cela pourrait prendre la forme d’un temps 

d’explication, d’une notice d’informations, ou d’un exemplaire détaillé et commenté. Une autre 

idée pourrait être de créer une vidéo d’exemple de cotation de l’échelle à partir d’écoutes de 

voix. On rappelle que la fidélité inter-juges exige d’être réévaluée dans le temps, la formation 

de ses utilisateurs doit donc être maintenue et réadaptée si nécessaire (Corbière & Fraccaroli, 

2020). 

Pour aller plus loin, nous avons observé que des différences inter-juges résidaient de manière 

plus importante chez certains items. Cela signifie que des domaines à évaluer dans l’échelle 

semblent amener davantage de discordances. C'est le cas pour la posture (ICC2,1 = 0,177), la 

respiration (ICC2,1 = 0,190), et la déglutition (ICC2,1 = 0,153) qui obtiennent des résultats 

d’analyses intra-classes plutôt faibles. On peut se questionner sur les raisons de ces 

divergences. Pour la déglutition et la respiration, cela peut interroger sur la possible difficulté 

d’observation en contexte d’enregistrements audio-visuels. En ce qui concerne la déglutition 

plus spécifiquement, on remarque que c’est également l’item considéré par les évaluateurs 

comme le moins important lors de l’étude de la pondération. S’il est au cœur de discordances, 

et que son degré d’importance est relatif, la question de sa pertinence au sein de l’échelle peut 

être de mise. De manière générale, on peut faire le lien entre les résultats parfois discordants 

donnés par les ICC avec la subjectivité de l’analyse puisque l’échelle se base sur les 

observations et capacités d'analyse de l’évaluateur. Ainsi, l’outil, de par son caractère 

perceptif, dépend du jugement humain et peut donc amener à des divergences d’opinions 

(Leuchter, 2010). C’est pourquoi, il est important de considérer l’échelle dans son ensemble 

(et non via ses sous-scores isolés) puisque la fidélité inter-juges est meilleure. 
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2.3 Pondération 

Les résultats de l’AHP permettent de valider notre troisième hypothèse, l’échelle d'évaluation 

visuo-perceptive du geste vocal contient en effet des items plus importants que d’autres et 

nécessite une pondération. Plusieurs options pourraient être envisagées afin de rééquilibrer 

l’échelle. La démarche amenée par l’AHP serait de multiplier les scores obtenus à chaque item 

de l’échelle par leur poids respectif décrit dans les analyses de hiérarchie analytique. Il faudrait 

ensuite additionner tous les scores pondérés pour aboutir à un résultat total pondéré (Benaïm 

et al., 2010). Une autre manière de faire pourrait être d’accorder une étendue de cotations plus 

ou moins large selon l’item. Par exemple, l’échelle du coma de Glasgow (Glasgow Coma 

Scale), utilisée afin d’évaluer les troubles de la conscience, se divise en trois paramètres : 

réponse oculaire, réponse verbale, réponse motrice (Jain & Iverson, 2024). Ces trois éléments 

ont diverses étendues de notation : l’un possède une cotation de 1 à 4, un autre une cotation 

de 1 à 5, et enfin le dernier se compose d’une cotation allant de de 1 à 6. L’addition des scores 

donne un résultat sur 15 avec des items ayant donc plus ou moins de poids puisque bénéficiant 

de cotations pouvant aller jusqu'à 6 ou seulement 4 (Jain & Iverson, 2024). Par rapport à 

l’échelle d’évaluation visuo-perceptive du geste vocal, il pourrait être question d’accorder une 

étendue de cotations plus importante pour les items posture et tensions, une étendue un peu 

moins large pour la respiration, et ensuite une étendue encore plus mince pour les items 

déglutition et articulation. On peut même se poser la question de la pertinence de ces deux 

derniers, les analyses statistiques basées sur les jugements des évaluateurs démontrant que 

ces deux items devraient représenter seulement 8% et 6% du score total de l’échelle. Tout 

cela pourrait faire l’objet d’un prochain travail de recherche. 

3 Perspectives 

3.1 Forces et limites de l’étude 

Les recherches effectuées dans ce mémoire ont permis de faire avancer le processus de 

développement de l'échelle d'évaluation visuo-perceptive du geste vocal en vérifiant la fidélité 

inter-juges et en suggérant une pondération des domaines de l'échelle pour le calcul du score 

total. La validité convergente devra encore être confirmée, que ce soit avec plus de participants 

avec le VHI, ou avec une autre mesure d'évaluation de la voix. Nous discutons ci-après des 

forces et limites du présent travail. 

Tout d’abord, la technique des enregistrements audio-visuels est à mettre en exergue. En 

effet, le protocole d’enregistrement (Annexe D) a été élaboré afin d’éviter au maximum les 

biais d’instrumentation, mais il convient de remarquer qu’une observation face au patient est 

sans doute plus précise et adaptée qu’une observation sur vidéo. Un autre élément à prendre 

en compte est l'absence de notation pour certains items de la part des évaluateurs. Dans ces 

cas-là, nous avons considéré que les évaluateurs ne constataient rien de pathologique et 

avons attribué la valeur de 0 pour les items en question. Cette démarche peut avoir légèrement 
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modifié certains scores totaux et par conséquent impacter les analyses de corrélation. 

Admettre une obligation de réponse aurait permis d’en éviter les absences et ainsi limiter les 

confusions de scores. Enfin, nous pouvons également remarquer que la distribution des 

participants filmés notamment au niveau des tranches d’âge et du sexe pourrait être plus 

variée. Pour rappel, l’échantillon faisait mention de 53% de participants ayant entre 18 et 25 

ans, et de 73% de femmes. 

A côté de cela, la banque de données récoltées reste solide puisque les critères 

psychométriques étudiés se sont basés sur 30 enregistrements audio-visuels contre les 20 

minimum requis pour ces analyses (Corbière & Fraccaroli, 2020). De la même manière, quatre 

évaluateurs ont collaboré sur ce projet face au nombre généralement requis de deux pour les 

analyses inter-juges (Fermanian, 2005). De plus, les différents profils d’évaluateurs entre les 

experts ayant plus de cinq ans d’expertise clinique, et les novices ayant moins d’un an 

d’exercice, ont encouragé une analyse plus fidèle à la réalité. Aussi, cela met en avant la 

facilité de prise en main de l’outil et ce, dès la sortie des études d’orthophonie, puisqu’aucune 

discordance significative n’a été observée entre les évaluateurs experts et novices. Par 

ailleurs, concernant la pondération, il a été très enrichissant de s’intéresser à l’AHP et de le 

mettre à profit au sein de l’échelle. Cette avancée nous a permis de réaliser que les items de 

l’échelle n'étaient pas jugés comme équivalents lors de l’évaluation du geste vocal. L’ensemble 

de ces nouveaux fondements nous amène vers de nouvelles pistes de réflexions développées 

ci-dessous. 

3.2 Intérêt pour la clinique 

L’élaboration d’un outil d’évaluation est un long processus combinant planification, 

opérationnalisation et validation (Corbière & Fraccaroli, 2020). Le fruit de notre travail est de 

pouvoir garantir une certaine fidélité de l’échelle d’évaluation visuo-perceptive du geste vocal. 

De même, nous avons observé que l’échelle pouvait être prise en main dès la fin des études 

d’orthophonie ce qui souligne l’accessibilité de l’échelle. L’objectif final est de pouvoir 

pleinement user de cette échelle dans la pratique clinique. Les outils préexistants d’évaluation 

vocale sont au cœur d’une problématique, celle de l’absence d’analyse visuo-perceptive 

(Lucasson, 2022). Par conséquent, l’échelle d’évaluation visuo-perceptive du geste vocal vient 

combler ce manque et apporter une aide supplémentaire aux orthophonistes dans le cadre de 

l’évaluation des troubles de la voix. Par la même occasion, l’échelle donne des éléments sur 

lesquels s’appuyer pour la rééducation : l’attention du thérapeute sera dirigée vers une prise 

en compte des items de l’échelle jugés déficients. Par exemple, si une posture défaillante est 

observée, celle-ci pourra faire l’objet d’une attention particulière lors de la prise en soin. 

Nos travaux soulignent également l’importance de prendre en compte plusieurs types 

d’évaluation. Si la corrélation entre le VHI et l’échelle visuo-perceptive n’est pas significative, 

c’est aussi que le concept étudié n’est pas exactement le même. Par conséquent, il convient 
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de préciser que la considération du ressenti du handicap vocal (mesuré par le VHI) et la prise 

en compte de la dimension visuo-perceptive (mesurée par l’échelle) sont toutes les deux 

importantes pour nourrir le bilan orthophonique, l’un ne pouvant pas remplacer l’autre. Par 

ailleurs, l’analyse de pondération a confirmé, d’après les jugements de cliniciens, l’importance 

de la prise en compte de la posture et des tensions lors de l’évaluation du geste vocal comme 

l’explicitent de nombreux auteurs (Grini et al., 1998; Kooijman et al., 2005; Schlotthauer et al., 

2010; Van Houtte et al., 2011). 

3.3 Pistes de réflexions pour la recherche 

Ce travail d’exploration des qualités psychométriques est un indice supplémentaire de validité 

de l’outil, après les travaux réalisés précédemment en termes de validité apparente et de 

construit. Cela ouvre de nouvelles pistes d’investigation des différents types de validité incluant 

la suite des explorations de la validité convergente et celles non étudiées ici telle que la validité 

discriminante. Cette dernière fait partie de la catégorie des validités de construit et correspond 

à l’analyse opposée de la validité convergente. Il s’agirait ici de comparer les scores de 

l’échelle visuo-perceptive à ceux d’un outil mesurant un construit différent, on s’attendrait alors 

à une absence de corrélation entre les outils (Roemer et al., 2021). 

Nos expérimentations permettent de certifier que l’échelle visuo-perceptive dispose d’une 

fidélité inter-juges acceptable. Il pourrait donc être opportun de tester la fidélité test-retest c’est- 

à-dire vérifier la cohérence entre les résultats pour une même personne mais à différents 

moments (Lavrakas, 2008). Pour cela, il conviendrait de faire compléter l’échelle à plusieurs 

évaluateurs sur une vingtaine de participants et ce, une première fois, puis une deuxième fois 

à quelques jours de différence (DeVellis, 2016). L’analyse statistique serait ensuite exécutée 

grâce au coefficient de corrélation de Pearson, et un résultat proche de 0,60 pourra être 

considéré comme satisfaisant (Vallerand, 1989), l’échelle serait alors jugée comme stable 

dans le temps. Si tous ces éléments sont validés, il serait enrichissant d’investir la notion de 

sensibilité au changement. Une évaluation du geste vocal serait réalisée via l’échelle avant et 

après rééducation orthophonique. En effet, une évolution devrait être observée lors de la 

seconde évaluation qui confirmerait que l’échelle est sensible aux variations dues à la prise 

en soin orthophonique. Enfin, un travail considérable serait d’adapter l’outil à d’autres cultures 

ou de le traduire dans d’autres langues. En guise de conclusion, il est nécessaire de voir la 

validation d’un outil comme un continuum dont il convient d’en renouveler l’exploration. Quant 

à la pondération, comme évoqué précédemment, une nouvelle étude pourrait mettre en 

pratique les observations faites dans ce travail et ainsi construire une cotation de l’échelle plus 

représentative des observations du geste vocal. 
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VI Conclusion 

Ce mémoire et toutes ses étapes s’inscrit dans une volonté de développer un nouvel outil 

d’évaluation des troubles de la voix. L’échelle d’évaluation visuo-perceptive du geste vocal a 

vu le jour en 2023 et apporte une approche visuo-perceptive de l’évaluation de la voix en 

étudiant la posture, les tensions, la respiration, l’articulation, et la déglutition. Le travail restitué 

dans cet écrit fait, lui, fait mention d’une analyse complémentaire à la création de cet outil : sa 

validation. Ici ont été étudiées la validité de construit par convergence, la fidélité inter-juges, 

ainsi que la notion de pondération. Nous sommes partis de trois hypothèses. La première était 

la suivante : l’échelle d’évaluation visuo-perceptive du geste vocal traduit correctement le 

concept qu’elle est censée exposer au vu des données théoriques existantes (validité 

convergente). Cette hypothèse demeure invalidée bien que nous ayions discuté d’éléments 

pouvant l’appuyer. La seconde hypothèse se référait à l’homogénéité et la stabilité de l’échelle 

d’un évaluateur à un autre (fidélité inter-juges). Celle-ci a été validée. Enfin, la dernière 

hypothèse faisait mention de la nécessité de créer une pondération des scores de l’échelle. 

Cette dernière a été approuvée. Les présentes recherches apportent de nouvelles 

perspectives pour la clinique. Notre travail pourra se poursuivre par l’étude d’autres qualités 

psychométriques de cette échelle qui présente à ce jour des résultats prometteurs pour outiller 

les cliniciens de la voix. 
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