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INTRODUCTION 
Actuellement, l’implantation cochléaire permet d’obtenir un niveau satisfaisant de 

compréhension de la parole dans le silence. D’autres domaines demandent cependant une 

perception plus fine des paramètres acoustiques du signal sonore, comme la musique, les 

conversations en milieu bruyant ou encore la perception de la prosodie. Ces éléments 

restent aujourd’hui encore difficilement perçus par les individus porteurs d’implant. 

La perception des éléments segmentaux de la parole que sont les phonèmes et les 

mots est au cœur de la prise en charge orthophonique des sujets porteurs d’implant, afin 

d’obtenir une bonne compréhension du discours oral. Cependant, la situation réelle 

d’énonciation nécessite également d’accéder au phénomène suprasegmental que constitue 

la prosodie. Cet élément, souvent appelé mélodie de la parole, enrichit et affine le sens du 

message porté par les mots et possède une fonction linguistique et une fonction 

émotionnelle. 

Un précédent mémoire, réalisé par Bérigaud et Hardoy (2014) s’était intéressé au 

versant émotionnel véhiculé par la voix. Dans ce mémoire, nous nous sommes penchées sur 

la prosodie linguistique qui concourt à la structuration syntaxique et à la signification du 

message et permet de déterminer la modalité des phrases. La perception de la prosodie 

repose sur les variations des paramètres acoustiques d’intensité, de durée et de fréquence. 

Nous avons choisi d’étudier plus particulièrement la perception de la fréquence, qui est le 

paramètre le plus difficilement perçu par les porteurs d’implant. Nous nous sommes 

intéressées à la relation entre les capacités de perception de la fréquence fondamentale et 

celles pour la perception de la prosodie à partir des variations de fréquence. 

Notre objectif est de montrer l’intérêt d’un entraînement à la perception de la fréquence 

fondamentale, en s’appuyant sur la perception de contours mélodiques, pour améliorer les 

capacités de réception de la prosodie chez les sujets porteurs d’implant. 

 

  



 
 

METHODOLOGIE 
Sujets 

61 sujets ont été inclus dans cette étude : 36 femmes et 25 hommes, avec une 

moyenne d’âge de 63 ans. 8 sujets sont porteurs d’un implant bilatéral, 27 portent un implant 

associé à une prothèse controlatérale et 26 portent uniquement un implant unilatéral. La 

durée moyenne post-implantation est de 5 ans 1 mois.  

Parmi ces 61 sujets, 6 ont suivi un entraînement à la perception de contours 

mélodiques. 

24 sujets normo-entendants ont été inclus, avec une moyenne d’âge de 42 ans. 

 

Tests  

Afin de valider nos hypothèses, nous avons fait passer les tests suivants, directement 

à travers l’implant : 

- un test de perception de la prosodie afin d’évaluer les performances dans ce 

domaine lorsque seules persistent les variations de fréquence fondamentale.  

- un test de perception de la fréquence fondamentale (Pitch Rank) avec deux 

registres de fréquence (sous-test fréquences basses et sous-test fréquences 

hautes). Ce test nous a permis d’étudier la corrélation entre performances pour la 

prosodie et performances pour la perception de la fréquence. 

- un questionnaire afin de recueillir le ressenti des sujets implantés sur leur 

perception de la prosodie. 

Les deux tests ont été réalisés par les sujets porteurs d’implant et les normo-

entendants. 

 

Matériel 

Pour l’entraînement à la perception de contours mélodiques, nous avons utilisé un 

matériel en séance dirigée, composé de deux interfaces (PowerPoint 2007, Microsoft®) : 

- une interface de perception d’intervalles de hauteur et de contours mélodiques 

instrumentaux 

- une interface de perception de contours mélodiques prosodiques, correspondant à 

des phrases enregistrées et manipulées acoustiquement pour que seules 

persistent les variations de fréquence et/ou de rythme du signal sonore. Ces stimuli 

comportent les mêmes variations d’intonation que la phrase originale, sans que les 

phonèmes soient identifiables. 

En parallèle, un auto-entraînement à domicile avec le logiciel AngelsoundTM a été mis 

en place afin de travailler la discrimination de notes et l’identification de contours mélodiques 

instrumentaux.  



 
 

Protocole 

Une première évaluation d’une durée d’1 heure a été réalisée pour la passation des 

deux tests pour les 61 sujets. Les 6 patients sélectionnés pour l’entraînement ont bénéficié 

de 4 séances dirigées en notre présence, afin de se familiariser avec les exercices. Au bout 

de ces 4 semaines, ils ont commencé l’auto-entraînement à domicile pendant une durée 

moyenne de 6 semaines. Durant cet auto-entraînement, deux séances dirigées ont été 

effectuées. Une deuxième évaluation avec les deux tests a été réalisée pour ces 6 patients 

après les 6 semaines d’auto-entraînement. 

 

Résultats 

Les performances des sujets implantés (IC) apparaissent significativement différentes 

de celles des normo-entendants (NE), que ce soit pour le test de prosodie (IC d’=0.972, NE 

d’=4.382, p=6.8E-30) ou pour celui de fréquence fondamentale (IC d’=0.702, NE d’=2.476,  

p=4.6E-6 pour le sous-test fréquences basses, IC d’=0.391, NE d’=2.557, p=2.8E-7 pour le 

sous-test fréquences hautes).  

Une faible corrélation entre perception de la fréquence fondamentale et perception de 

la prosodie est observée (r²=0.306, p=0.016 pour le sous-test fréquences basses, r²=0.270, 

p=0.035 pour le sous-test fréquences hautes). Certains sujets obtiennent de bons scores en 

prosodie sans pour autant réussir le test de fréquence et inversement. 

Enfin, notre entraînement ne montre pas d’amélioration significative des performances 

en perception de la prosodie et en perception de la fréquence fondamentale (p>0.05). 

Discussion 

Notre étude confirme les données de la littérature sur les difficultés à percevoir la 

prosodie à partir des variations de fréquence ainsi que la grande variabilité des résultats 

obtenus par les sujets implantés. Le test de Pitch Rank apparaît plus difficile à réaliser que 

celui de prosodie. En effet, les variations de fréquence sont plus importantes pour le test de 

prosodie et donc plus facilement détectables. D’autre part, dans le test de Pitch Rank, la 

perception des variations de fréquence fondamentale repose uniquement sur des indices 

temporels, les mêmes électrodes étant activées quel que soit le stimulus. 

L’existence d’une corrélation entre les résultats aux deux tests nous permet de 

conclure qu’il existe un lien entre la capacité à percevoir les variations de fréquence 

fondamentale en s’appuyant sur des indices temporels et la capacité à percevoir la prosodie 

à partir des variations de fréquence fondamentale. Pour certains sujets ayant réussi le test 

de prosodie mais en échec sur le test de fréquence, nous supposons que leur réussite en 

prosodie repose sur la perception d’indices spectraux. 



 
 

L’entraînement à la perception de contours mélodiques ne montre pas d’amélioration 

pour la perception de la prosodie à partir des variations de fréquence. Cet entraînement se 

heurte aux limites technologiques de l’implant et à des facteurs limitant, intrinsèques aux 

patients. Une amélioration de la qualité des enregistrements, un allongement de la durée 

d’entraînement et un choix plus ciblé des exercices proposés pourraient faire l’objet d’une 

étude ultérieure. Nous pouvons supposer que cet entraînement aura contribué à porter 

l’attention des sujets sur un paramètre qu’ils ne sont pas accoutumés à prendre en compte 

dans leur compréhension du message oral. 

La participation active et la motivation des patients qui souhaitent continuer à 

s’entraîner au-delà de notre étude renforcent l’intérêt de développer des outils 

thérapeutiques axés sur la perception des éléments suprasegmentaux. Cette dimension du 

langage constitue donc un domaine à exploiter en orthophonie afin de contribuer à une 

meilleure compréhension du message oral par les patients porteurs d’implant. 
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INTRODUCTION 

 

Pour la première fois en 1957, une stimulation directe du nerf auditif était effectuée à 

Paris par Eyriès, otologiste et anatomiste, à partir d’un dispositif conçu par Djourno, 

professeur de physique médicale. Ce dispositif implanté permit ainsi au premier patient de 

percevoir les sons de l’environnement. Les premiers implants délivraient des informations 

auditives rudimentaires à coupler avec la lecture labiale, sans permettre toutefois d’obtenir 

un bon niveau de compréhension.  

 

Depuis, les progrès technologiques et chirurgicaux autorisent un bon niveau de 

compréhension de la parole dans le silence. En 2010, plus de 200 000 individus bénéficient 

de cette technologie indiquée pour remédier à la perte auditive dans les cas de surdité 

sévère à profonde. 

  

La surdité engendre des difficultés de compréhension conduisant bien souvent à un 

isolement. La rupture de communication coupe l’individu du reste de la société et suscite 

parfois l’incompréhension de l’entourage. La réhabilitation auditive joue donc un rôle majeur 

dans la qualité de vie des patients atteints de surdité. 

 

Les nouvelles sensations auditives perçues avec l’implant demandent de la part du 

patient une réappropriation du monde sonore, afin de créer de nouveaux repères et de 

pouvoir mettre du sens sur les sons perçus. C’est le rôle de la prise en charge 

orthophonique, grâce à la rééducation auditive de l’adulte implanté post-lingual, axée sur la 

perception des caractéristiques segmentales de la parole, depuis l’identification et la 

reconnaissance de phonèmes et de mots, jusqu’à la compréhension de phrases. 

 

Or la communication en situation réelle repose aussi sur les phénomènes 

suprasegmentaux qui composent la prosodie. Cette enveloppe musicale rend non seulement 

la parole vivante et agréable à entendre, mais contribue également à fournir des informations 

linguistiques et à segmenter le discours. Elle permet de mieux appréhender la situation 

d’énonciation et offre des renseignements sur le locuteur, ses intentions, son état 

émotionnel. Actuellement, la perception de la prosodie à travers l’implant constitue encore 

une difficulté pour les patients porteurs d’implant. 

 

De nombreuses études ont été menées sur ce sujet ces dernières années, montrant 

l’intérêt suscité par ce domaine d’intervention orthophonique (Marx 2013, Capber 2011). 
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Dans la continuité de travaux déjà réalisés, notamment le mémoire de Bérigaud et Hardoy 

(2014) sur la reconnaissance des émotions et celui de Louis-Marie (2014) sur la réalisation 

d’un matériel musical d’entraînement à la perception des variations mélodiques, nous avons 

souhaité contribuer à l’élargissement des axes thérapeutiques proposés aux patients 

implantés en nous intéressant aux possibilités d’améliorer la perception de la prosodie. 

 

Notre étude porte sur la prosodie linguistique qui, par sa fonction référentielle, participe 

à la construction syntaxique et sémantique du message dont elle permet la transmission 

dans différentes modalités (affirmation, question, exclamation…). Elle repose sur les 

variations de hauteur, de rythme et d’intensité de la voix. La prosodie émotionnelle quant à 

elle, repose également sur les expressions du visage et des variations de timbre.  

Notre étude se limite à la prosodie linguistique. Nous porterons notre intérêt sur la 

perception de l’intonation, qui correspond aux variations mélodiques de l’énoncé.   

 

Malgré les progrès constants de ces dernières années, la perception de la fréquence à 

travers l’implant reste difficile à cause de limites technologiques et constitue aujourd’hui un 

enjeu d’amélioration. La perception de la prosodie linguistique chez les patients implantés 

repose ainsi en priorité sur les variations d’intensité et de durée. Notre étude porte donc sur 

l’influence du paramètre acoustique de la fréquence fondamentale pour la perception de la 

prosodie. 

 

Nous nous sommes interrogées sur l’existence d’un lien entre les capacités de 

perception de la prosodie linguistique et celles de la fréquence fondamentale et sur la 

possibilité d’améliorer la perception de la prosodie en améliorant la perception de la 

fréquence fondamentale. 

 

Afin de répondre à ces questionnements, nous avons tout d’abord évalué les capacités 

de perception de la fréquence fondamentale et de la prosodie linguistique à partir des 

variations de fréquence au sein de notre population de sujets implantés. Cette évaluation est 

réalisée directement à travers l’implant afin d’étudier les performances des patients avec 

l’implant seul. L’objectif est aussi d’étudier le lien existant entre perception de la prosodie et 

de la fréquence fondamentale sur un nombre important de patients afin d’obtenir des 

résultats significatifs.  

 

De plus, la prosodie est souvent appelée musique de la parole. En effet, musique et 

prosodie partagent des caractéristiques communes et de nombreuses études montrent que 

l’entraînement musical améliore les performances pour la perception de la parole (Thompson 
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et al. 2004, Patel et al.  2013, Lo et al. 2015, Besson et al. 2007). Nous avons donc proposé 

à un nombre restreint de patients, sélectionnés parmi l’échantillon testé, un entraînement 

auditif axé sur la perception de contours mélodiques, c’est-à-dire la succession de sons de 

différentes fréquences fondamentales.  

Cet entraînement a pour but de montrer les possibilités d’amélioration de la perception 

de la prosodie en s’appuyant sur la fréquence fondamentale, par une réévaluation post-

entraînement des ces deux paramètres étudiés. 

 

Sur le plan théorique, nous définirons d’abord la prosodie afin de comprendre 

l’importance de son rôle dans le discours et la situation d’énonciation. Nous la définirons du 

point de vue acoustique afin de justifier la pertinence de notre entraînement musical. Nous 

nous intéresserons à sa perception chez les normo-entendants, ce qui nous permettra de 

mieux comprendre sa perception par les individus implantés. 

 

L’implant cochléaire, son fonctionnement et les stratégies de codage seront décrits, 

ainsi que la perception de la prosodie par les sujets implantés. Les limites technologiques et 

physiologiques seront analysées afin d’appréhender les difficultés rencontrées par les 

patients pour la perception de la prosodie. 

 

Pour mieux définir notre entraînement, nous nous intéresserons à la musique et à sa 

relation avec la prosodie. Nous développerons le phénomène de plasticité cérébrale avant 

de faire une revue de littérature d’entraînements musicaux déjà réalisés par d’autres auteurs 

et de leurs effets. 

 

Sur le plan pratique, nous expliquerons tout d’abord notre problématique et les 

hypothèses envisagées. Nous détaillerons notre méthodologie en décrivant la population, les 

tests utilisés ainsi que le matériel  que nous avons créé pour l’entraînement à la perception 

de contours mélodiques et le logiciel d’auto-entraînement à domicile, avant de présenter les 

résultats. Notre discussion permettra d’analyser de manière plus élargie nos résultats et 

évoquera les limites de l’étude et ses perspectives possibles. 
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Chapitre I – La prosodie 

I. Définitions 

La communication nous inscrit en tant qu’être social au sein d’une communauté dont 

nous partageons les codes linguistiques et culturels. La faculté de langage, actualisée par la 

parole, constitue le noyau de cette communication dont un paramètre vient enrichir le 

contenu : celui de la prosodie. Nous définirons comment celle-ci s’inscrit au sein de la parole 

et du langage et nous préciserons son rôle dans la communication. Après avoir décrit les 

paramètres acoustiques qui la constituent, nous nous intéresserons à sa perception par 

l’oreille normo-entendante. 

 

A. Langage, langue, parole, prosodie 

Les confusions sont fréquentes entre les concepts de parole, de langue et de langage, 

qui sont parfois utilisés indifféremment pour désigner l’un ou l’autre. Or, en linguistique, ces 

notions revêtent des significations bien précises. Il importe donc de les définir afin d’éclaircir 

la position de la prosodie au sein du système linguistique.  

 

« Le langage peut être défini comme un système de signes propre à favoriser la 

communication entre les êtres, c’est un acte physiologique (réalisé par différents organes du 

corps humain), psychologique (supposant l’activité volontaire de la pensée) et social 

(permettant la communication entre les hommes). » (Brin-Henry et al., 2004) 

 

La langue constitue la faculté particulière et variable d’une communauté à l’autre 

d’exprimer le langage. Elle est définie par « un système de signes et de règles permettant 

aux individus d’une même communauté de se comprendre » (Brin-Henry et al., 2004). 

 

La parole est une manifestation concrète de l’acte de langage, que Saussure décrit 

comme « la partie individuelle de la langue qui résulte d’un acte psycho-physiologique 

volontaire, créatif, intelligent de la part du sujet parlant et qui organise les unités linguistiques 

sur l’axe syntagmatique ». En orthophonie, « la parole appartient au domaine de la 

phonologie, qui inclut la prosodie et le choix ou l’arrangement des phonèmes dans la chaîne 

parlée suivant les règles phonologiques communautaires » (Brin-Henry et al., 2004). 

 

La parole actualise ainsi le langage dans une réalité interactionnelle. Le paramètre de 

prosodie contribue largement à cette actualisation. On peut le définir comme la « mélodie de 



7 
 

la parole » ou « l’ensemble des faits suprasegmentaux (…) qui accompagnent, structurent la 

parole et se superposent aux phonèmes » (Brin-Henry et al., 2004). L’intonation, 

l’accentuation, le rythme, la mélodie et les tons constituent ces faits suprasegmentaux qui 

transmettent, par leur modulation au sein de la chaîne parlée l’intention du locuteur, sur le 

plan linguistique et émotionnel. 

  

« La prosodie […] est une branche de la linguistique consacrée à la description (aspect 

phonétique) et à la représentation formelle (aspect phonologique) des éléments de 

l’expression orale tels que les accents, les tons, l’intonation, et la quantité […]. Les signaux 

prosodiques sont polysémiques et véhiculent à la fois des informations paralinguistiques et 

des informations proprement linguistiques, déterminantes pour le traitement des énoncés et 

leur interprétation pragmatique dans le flux du discours. » (Di Cristo, 2000, in Aura, 2012) 

Les informations linguistiques données par la prosodie permettent de segmenter le 

discours en unités sémantiques. Les éléments prosodiques, qui peuvent être donnés par des 

variations de l’intonation, une accentuation plus ou moins marquée, un débit accéléré ou 

ralenti, apportent donc à l’énoncé un enrichissement de l’information sémantique. 

Les informations paralinguistiques véhiculées par la prosodie renseignent sur l’état 

psychologique du locuteur, expriment son attitude et son intention de communication.  

La prosodie, centrée sur le locuteur et la situation d’énonciation, est en ce sens « une 

composante majeure pour la construction du sens en contexte et incontournable pour une 

communication réussie » (Lacheret-Dujour, Beaugendre, 1999). 

 

Comme le soulignent ces définitions, la prosodie est un paramètre suprasegmental 

essentiel à la compréhension du langage, qu’elle habille et dont elle enrichit le message. Elle 

se place dans une perspective interactionnelle puisqu’elle inscrit le locuteur et l’interlocuteur 

dans la situation d’énonciation et permet des jeux de langage comme l’ironie, notamment. Il 

n’est pas rare, en effet, que la prosodie seule permette de dégager un sens implicite ou de 

lever des ambigüités entre deux phrases comportant les mêmes unités segmentales. 

 

B. Les marques de la prosodie 

L’interaction d’unités suprasegmentales comme l’intonation, l’accentuation et le rythme 

définit la prosodie dans son sens large. Nous définirons brièvement chacune de ces unités 

puis verrons comment elles s’articulent entre elles pour dessiner la courbe mélodique. 
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1. Intonation 

L’intonation correspond aux variations mélodiques se développant parallèlement à 

l’axe temporel du discours. 

Elle est portée dans le discours par les morphèmes intonatifs dont l’organisation dans 

la chaîne parlée produira la ligne mélodique porteuse du sens de la phrase. Elle est ainsi un 

phénomène suprasegmental qui se superpose à la construction morphosyntaxique d’un 

énoncé dont elle enrichit le sens. L’intonation est traduite dans la langue française par une 

variation des niveaux de hauteur dans la voix du locuteur, portant sur des éléments 

segmentaux de la phrase afin de les mettre en exergue ou au contraire de les fondre dans le 

continuum sonore de la phrase prononcée. Elle correspond, au niveau acoustique, aux 

variations de la fréquence fondamentale, qui peuvent être associées à des variations de 

durée, voire d’intensité. 

Ces variations de la ligne mélodique de l’énoncé, traditionnellement décrites par quatre 

niveaux de hauteur (Delattre, 1966), traduisent le type de l’énoncé (modalité, aspect 

informationnel du discours, implicite), ainsi que l’implication du locuteur en termes d’attitude, 

d’intention dans son message et fournissent ainsi les aspects pragmatique et expressif du 

message (Di Cristo, 1988 in Simon, 2004).  

 

2. Accentuation 

L’accentuation représente les variations d’intensité avec lesquelles le locuteur structure 

son énoncé et constitue, en ce sens, l’élément central de la description prosodique, à la base 

du rythme et générateur d’intonation (Aura, 2012). 

 

La structure accentuelle se construit autour de deux types d’accents, initial et final, 

dont les corrélats phonétiques sont identifiables. L’accent initial attire l’attention de 

l’interlocuteur sur le groupe accentuel. Le type d’accent final, qui peut être continuatif, 

conclusif ou appellatif, donne une information sur la suite du discours et concourt à la 

structuration intono-syntaxique de la phrase (Di Cristo, Rossi, 1977 cités par Lacheret-

Dujour, Beaugendre, 1999). Les unités accentuelles sont généralement portées par des 

syllabes. Une syllabe est dite accentuée lorsqu’elle est perçue avec plus d’intensité qu’une 

autre syllabe du même énoncé. L’approche accentuelle est donc relative : les marqueurs 

prosodiques sont perçus par comparaison. « L’analyse est locale, progressive, indépendante 

des frontières de l’énoncé et du locuteur étudié. La hauteur d’une syllabe dépend 

directement de la hauteur de la syllabe qui la précède. » (Lacheret-Dujour, Beaugendre, 

1999). 

 



9 
 

3. Rythme 

Dans le flux de parole, l’alternance de syllabes accentuées ou non, le débit avec lequel 

elles sont prononcées et la présence de pauses caractérisent le rythme. La récurrence de 

silences entrecoupant les syllabes et la vitesse de leur enchaînement dans le discours 

participent à sa structuration rythmique. La longueur d’une syllabe peut être porteuse de 

sens à elle seule et donner, par exemple, un indice d’hésitation. Le paramètre de rythme est 

donc lui-même essentiel dans la construction d’un message prosodique. 

 

4. Interaction des marques de la prosodie 

Di Cristo (2013) décrit la courbe mélodique comme la résultante d’une courbe globale 

(sur l’ensemble de la phrase), dessinée par les variations de hauteur et d’une composante 

locale caractérisée par des accentuations syllabiques (Simon, 2004). Il existe donc une 

imbrication de l’intonation et de l’accentuation qui interagissent au sein de la phrase et sont 

interdépendantes dans la construction de la mélodie du discours.  

Le marquage accentuel (accentuation) et les différents niveaux de hauteur (intonation) 

permettent de segmenter l’énoncé en une succession de groupes intonatifs, qui en définit le 

rythme. Intonation, accentuation et rythme sont donc trois phénomènes intimement liés, dont 

la variation des paramètres détermine la courbe mélodique du discours. Cette courbe définit 

la prosodie et concourt au sens du message. 

 

C. Rôle de la prosodie 

Au sein de la communication, la prosodie a une fonction référentielle, qui relève du 

domaine de la linguistique et une fonction émotive qui se rapporte davantage au domaine 

paralinguistique. 

 

1. Fonction référentielle : dimension linguistique 

Dans le domaine de la linguistique, la structure prosodique est directement liée aux 

structures syntaxique, sémantique et pragmatique du message. La prosodie linguistique 

résulte de contraintes esthétiques et/ou rhétoriques, de stratégies argumentatives et de 

constructions sémantiques particulières. Le genre discursif choisi implique également des 

contraintes intonatives précises. Les mécanismes de métaphores et les phénomènes 

d'emphase ou d'exagération constituent des marques de la prosodie linguistique. 

L'intonation tient un rôle actif dans la structuration grammaticale de la phrase. La 

structure intonative est congruente à la syntaxe dans la mesure où elle respecte un jeu de 

contraintes rythmiques et linguistiques qui lui confère différentes fonctions. 
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L'intonation remplit une fonction distinctive dans le cas d'ambigüités sémantiques 

(« Mais oui mon cher, réellement » / « Mais oui mon cher Rey, elle ment ») ainsi qu’une 

fonction d'actualisation et de hiérarchisation des constituants syntaxiques (« La sœur de 

Pierre Olivier et son cousin » / « La sœur de Pierre, Olivier et son cousin ») (Lacheret-

Dujour, Beaugendre, 1999). 

Les segmentations intonatives peuvent donc, au sein d’une même phrase, provoquer 

des variations sémantiques fondamentalement différentes. L’influence mutuelle qu’exercent 

les structures syntaxique et prosodique l’une sur l’autre. Il est intéressant de se demander si 

c’est l'intonation qui impose la structure syntaxique d'un énoncé ou si c’est cette dernière qui 

induit les règles intonatives de l’énoncé. L'acquisition du langage par le nourrisson offre un 

début de réponse. En effet, avant d’articuler des phrases porteuses de sens, le nouveau-né 

commence par communiquer à travers l’intonation qu’il met dans son babillage. L’intonation 

seule est porteuse de sens et confère une syntaxe à son énoncé. L'intonation remplit une 

fonction démarcative, oppositive et prédicative et contribue ainsi à l'émergence des 

constructions syntaxiques (Lacheret-Dujour, Beaugendre, 1999). 

 

La congruence des structures syntaxiques et prosodiques rend compte également de 

la fonction modale de la prosodie. C’est en effet la variation du contour intonatif qui va 

déterminer les différentes modalités des phrases du français. A ce titre, Delattre a décrit dix 

patrons de base du français en s’appuyant sur les différentes courbes intonatives, et défini 

quatre grandes catégories modales : déclarative, interrogative, parenthétique et exclamative. 

(Delattre, 1966). 
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Figure 1 : Les dix intonations françaises les plus 

fréquentes et leur représentation schématique à l'aide de 
quatre niveaux de hauteur (Delattre, 1966) 

 
Figure 2 : Les quatre catégories 

modales en fonction des dix intonations de 
Delattre, 1966 

 
 

 

2. Fonction émotive : dimension paralinguistique 

La prosodie émotionnelle appartient au domaine paralinguistique et offre à 

l’interlocuteur des indices en relation avec la situation de communication et avec la charge 

émotionnelle du discours. 

 

La prosodie est définie dans sa dimension paralinguistique par deux fonctions 

expressives du langage. La fonction identificatrice exprime l’attitude du locuteur au sujet de 

ce qu’il dit (ses émotions, son caractère, mais aussi son appartenance socio-dialectale) et 

son état psychologique et physiologique. La fonction impressive rend compte des signaux 

liés aux statuts des interlocuteurs et au contexte social (Lacheret-Dujour, Beaugendre, 

1999). 

 

La perception des émotions à travers la prosodie est fondamentale dans l’acte de 

communication orale et se fonde principalement sur les variations de hauteur et de rythme 

(Frémont, 2013). Elle est également appuyée par le langage « kinésique » ou non verbal. La 

perception des émotions à travers les expressions du visage et le langage corporel appuie la 

prosodie émotionnelle et renforce l’intention sémantique du message.  

 

La prosodie émotionnelle et la prosodie linguistique apportent toutes deux des 

informations essentielles à la compréhension du message mais se différencient par les 

indices acoustiques et visuels qu’elles impliquent. Pour notre étude, nous avons choisi de 
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nous intéresser à la prosodie linguistique, et plus particulièrement à l’intonation, qui permet 

de distinguer les modalités d’une phrase. 

 

II. Perception de la prosodie par l’oreille normo-entendante 

Nous venons de définir la prosodie et l’importance des informations qu’elle fournit pour 

la compréhension du message. Nous nous intéressons maintenant à sa perception, en 

réalisant d’abord un rappel de physique acoustique sur la nature et la composition des sons 

et plus particulièrement des sons de la parole, avant de nous intéresser à sa perception au 

niveau physiologique. 

 

A. Acoustique des sons 

En physique acoustique, le son est une onde produite par la mise en vibration 

d’éléments moléculaires de part et d’autre de leur position d’équilibre, se propageant dans 

un milieu élastique. On distingue les sons purs et les sons complexes.  

 

1. Sons purs 

Un son pur se caractérise par une onde acoustique simple, constituée d’une seule 

onde sinusoïdale périodique. Cette onde se définit par son amplitude, sa période et sa 

fréquence. L’amplitude correspond à la valeur de l’écart entre le point extrême de l’oscillation 

d’une molécule et son point d’origine. La période représente le temps d’une oscillation, soit le 

temps nécessaire pour que la molécule ait effectué un déplacement de part et d’autre de son 

point d’équilibre. La fréquence est définie mathématiquement par l’inverse de la période, elle 

correspond au nombre de fois où le phénomène périodique se reproduit en une seconde. 

 

2. Sons complexes 

Dans la réalité, on trouve préférentiellement des sons complexes, caractérisés soit par 

une onde périodique soit par une onde apériodique.  

Les sons périodiques peuvent être décomposés, selon la loi de Fourier, comme une 

somme de signaux sinusoïdaux simples d’amplitude et de fréquences différentes. Comme 

l’illustre la figure 3, l’association de trois sons purs périodiques de fréquences différentes 

donne un son périodique complexe. Les voyelles et les sons musicaux sont des sons 

périodiques. 
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Figure 3 : Composition d’un son complexe périodique. La somme des ondes simples (3 graphiques du 

haut) donne un signal complexe périodique (graphique du bas) (Massida 2010). 

 

Les sons apériodiques comportent une multitude d’ondes non périodiques, dont on 

peut extraire l’amplitude ou la durée mais pas la fréquence. Ils sont définis par des « bandes 

fréquentielles étendues dans lesquelles les intensités spectrales sont relativement élevées » 

(Marx 2013). Les bruits de l’environnement ainsi que les consonnes sont des sons non 

périodiques. 

 

3. Paramètres acoustiques et corrélats perceptifs du son 

Les sons périodiques peuvent être définis au niveau acoustique par des 

caractéristiques de fréquence, d’intensité, de timbre et de durée.  

 

a) Fréquence 

La fréquence correspond à la vitesse à laquelle l’onde parcourt un cycle vibratoire. Elle 

s’exprime en Hertz. La fréquence la plus basse d’un son est le premier harmonique du son, 

elle est appelée fréquence fondamentale, les autres sont des multiples entiers de la 

fréquence fondamentale.  

Le champ fréquentiel perceptible par l’oreille humaine se situe entre 20 et 20 000 Hz.  

L’enveloppe spectrale d’un son correspond à l’intensité de chacun des harmoniques 

qui le compose. Cette représentation fréquentielle se présente sous forme d’une succession 

de raies. 
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Figure 4 : Représentation fréquentielle d'un son complexe (fréquence en abscisse, intensité en 

ordonnée) (Renard, Collet, 2008) 

 

La sensation de hauteur tonale (ou pitch) est définie en acoustique par la perception de 

la fréquence fondamentale et constitue son corrélat perceptif. Cependant, le cerveau humain 

est capable de percevoir une hauteur en l’absence d’énergie au premier harmonique 

(correspondant à la fréquence fondamentale), qu’il peut reconstruire à partir des 

harmoniques suivants. L’exemple type de ce phénomène de « fondamental absent » est 

celui du téléphone. Alors que la bande passante est comprise entre 300 et 3 500 Hz 

(domaine restreint par rapport au champ auditif), nous parvenons à comprendre notre 

interlocuteur. 

 

b) Intensité 

L’intensité est définie par la puissance acoustique émise par une source sonore. Elle 

s’exprime en décibels (dB) et se traduit sur le plan perceptif par une sensation appelée 

sonie. Cependant, la sonie est non seulement liée à l’intensité mais encore à la fréquence et 

à la durée du son. C’est à travers cette sensation que l’on détermine si un son est faible ou 

fort. 

Les courbes isosoniques rendent compte du fait que, pour une même fréquence, la 

sensation provoquée par une onde sonore croît de manière non linéaire en fonction de 

l’intensité.  
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Figure 5 : Courbes isosoniques du champ auditif humain en dB SPL (Renard, Collet, 2008) 

Ces courbes permettent également de situer le champ auditif humain, délimité par le 

seuil normal d’audition (limite inférieure) et le seuil subjectif d’inconfort (limite supérieure). 

 

c) Timbre 

Au niveau acoustique, il dépend du rapport entre la fréquence fondamentale du son et 

de ses harmoniques (Renard, Collet, 2008).  

Le timbre est défini par l’ANSI (American National Standards Institute, 1960 in Marx, 

2013) comme un "attribut de la sensation sonore permettant de juger que deux sons 

complexes de même intensité, même fréquence fondamentale et même durée de 

présentation sont différents". Le timbre varie donc en fonction de la source sonore et permet 

de la définir. Il permet notamment de reconnaître deux instruments jouant la même note ainsi 

que les voix des personnes qui nous entourent. Un timbre peut être riche ou pauvre et 

qualifier la voix de « rauque », « soufflé », « éraillée », etc. 

Le timbre de la voix humaine dépend de la morphologie du tractus vocal et de la 

configuration des résonateurs. 

 

d) Durée 

La durée n'est pas une grandeur acoustique en tant que telle mais elle est importante 

pour identifier, mesurer et analyser les sons. La durée d’un son correspond au temps durant 

lequel il est émis. Les sons d'intensité constante avec une durée supérieure à 1 ou 2 

secondes sont considérés comme stables. Les sons d’une durée inférieure à 1 seconde sont 

appelés sons impulsionnels, ce qui est le cas des consonnes constrictives et occlusives. 
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B. Acoustique de la parole 

1. Caractéristiques acoustiques des unités minimales de la parole 

La parole, support de notre communication, est constituée de sons vocaux. Deux types 

de sons peuvent être décrits : les sons vocaliques et les sons consonantiques, constituant 

les unités minimales de la parole, également appelés phonèmes. Chacune de ces unités 

minimales a ses propres caractéristiques acoustiques, permettant de les différencier entre 

elles et constituant le support des modifications engendrées par la prosodie. 

 

a) Les voyelles 

L’onde sonore vocale naît du souffle pulmonaire qui est compressé et décompressé 

par l’ouverture et la fermeture successive des cordes vocales au niveau du larynx. Ces 

successions de mouvements d’adduction et d’abduction instaurent des variations de 

pression générant la vibration des molécules d’air.  

Les voyelles sont des sons périodiques complexes résultant de cette vibration, la 

fréquence fondamentale dépendant directement de la tension musculaire des cordes 

vocales, dont la muqueuse vibre en conséquence. Les harmoniques, déterminant la richesse 

du son, sont créés par l’entrée en résonance du fondamental laryngé dans les cavités supra-

laryngées. Ils résultent donc de la nature, de la taille et de la forme de l’appareil supra-

laryngé, y compris les positions de la langue et des lèvres qui peuvent changer la longueur 

du conduit vocal.  

Les harmoniques, ou fréquences de résonance, vibrent à une amplitude plus 

importante que la fréquence fondamentale. Leur représentation sur un spectre permet de 

visualiser les formants, pics d’amplitude correspondant à un maximum d’énergie. Ils 

correspondent aux zones fréquentielles de renforcement des impulsions laryngées. Lorsque 

l’air provenant des poumons est mis en vibration par les cordes vocales, il parvient aux 

cavités oro-pharyngées qui agissent comme des résonateurs et amplifient les harmoniques, 

comme un instrument de musique.  

 Le pharynx représente le modeleur du premier formant, les cavités supra-laryngées 

modèlent le deuxième formant. C'est la combinaison des deux premiers formants qui permet 

de distinguer les seize voyelles de la langue française.  

 

La composition formantique est indépendante de la fréquence fondamentale. Ainsi, 

quelles que soient la nature, la taille, la forme de l’anatomie laryngée d’une personne, les 

voyelles prononcées au sein d’une même langue par des locuteurs d’âge ou de sexe 

différents seront toujours les mêmes. 
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b) Consonnes 

Les consonnes supportent près de 80% de l'information transmise dans la parole et 

sont définies acoustiquement par des bruits. Les caractéristiques de voisement, de nasalité, 

de frication, de durée et la place de l'occlusion permettent de les classer selon leurs 

modalités d’articulation. En tant que son non périodique, on peut les distinguer selon deux 

types de bruits : les bruits aléatoires, qui regroupent les consonnes constrictives produites 

par un passage rétréci mais non interrompu de l’air au niveau des cavités supra-laryngées, 

et les bruits impulsionnels qui définissent les consonnes occlusives sourdes, produites par 

un relâchement soudain de l’air qui a été au préalable retenu par l’occlusion d’une des 

cavités oro-pharyngées. 

 

2. Structure temporelle de la parole 

La représentation temporelle d’un son illustre l’évolution de son intensité en fonction du 

temps sous forme d’une sinusoïde (ou plus exactement un ensemble de sinusoïdes dans le 

cas d’un son complexe) et rend compte de l’enveloppe temporelle et de la structure 

temporelle fine (figure 6). 

 
Figure 6 : Oscillogramme du son « Kenavo » (Menard, 2007). 

 

a) Enveloppe temporelle 

L’enveloppe temporelle du signal correspond aux fluctuations d’amplitude lentes, à de 

faibles fréquences (comprises entre 2 et 50Hz). Elle représente la « courbe globale du son » 

sur une représentation temporelle et sert à dégager les informations sur le temps de 

voisement permettant de discriminer les consonnes. 

Les études montrent qu’elle joue un rôle majeur dans les processus d’identification et 

dans l’intelligibilité de la parole, en fournissant les informations sur le voisement, le mode 

d’articulation et le rythme. 
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b) Structure temporelle fine 

La structure temporelle fine correspond aux fluctuations d’amplitude plus rapides du 

son (comprises entre quelques centaines et quelques milliers de Hertz). Sur la 

représentation temporelle, elle correspond à la partie la plus condensée de l’onde 

sinusoïdale complexe. C’est la structure temporelle fine qui traduit les modulations 

formantiques effectuées par les résonateurs. Lors de la perception d’un son, c’est le 

traitement de cette structure qui fournit les informations segmentales à propos du voisement 

et du mode d’articulation de la parole et permet ainsi de différencier les voyelles, de donner 

le timbre d’une voix ou d’un instrument. Elle est porteuse d’informations prosodiques 

également, par les indices concernant l’intonation et l’accentuation qu’elle véhicule. 

 

L’enveloppe temporelle et la structure temporelle fine sont donc indispensables à la 

reconnaissance de la parole.  

 

Les informations spectrales revêtent cependant une importance plus marquée pour la 

perception de la musique que les informations temporelles : "les contributions respectives de 

l'enveloppe et de la structure temporelle fine commencent [...] à être bien connues pour la 

discrimination de la parole. En revanche, leur implication potentielle dans le traitement des 

informations paralinguistiques et de la musique demeure vraisemblablement en arrière-plan 

des informations spectrales" (Marx 2013). 

 

3. Les paramètres acoustiques de la prosodie 

La prosodie est déterminée par des paramètres « dont la manifestation concrète, dans 

la production de la parole, est associée aux variations de la fréquence fondamentale (F0), de 

la durée et de l’intensité (paramètres prosodiques physiques), ces variations étant perçues 

par l’auditeur comme des changements de hauteur (ou de mélodie), de longueur et de sonie 

(paramètres prosodiques subjectifs). » (Di Cristo, 1988 in Aura 2012). Ces paramètres se 

combinent aux caractéristiques intrinsèques des unités phonétiques dans le signal de parole. 

 

a) Fréquence 

Au niveau linguistique, la fréquence a un rôle primordial dans les différentes 

intonations décrites par Delattre (1966).  
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Figure 7 : Représentations temporelle et spectrale de la phrase "Tu aimes bien les carottes." 

(Affirmation) 

La modalité affirmative dessine un contour plutôt plat et descendant sur la fin. La 

fréquence fondamentale de la dernière syllabe diminue. La courbe dessinée par les 

variations de fréquence est représentée par le trait continu bleu sur le spectrogramme. 

 

 
Figure 8 : Représentations temporelle et spectrale de la phrase « Tu aimes bien les carottes ! » 

(Exclamation) 

La modalité exclamative comprend des augmentations d’intensité et de fréquence 

fondamentale sur les constituants sur lesquels le locuteur souhaite insister. Une 

augmentation de la fréquence fondamentale, moins importante cependant que pour la 

modalité interrogative, est également observée en fin de phrase. Sur la figure 8 on peut 

observer une intensité plus importante aux endroits correspondant aux mots « bien » et 

« carottes » ainsi qu’une augmentation de la fréquence fondamentale au milieu de la phrase. 
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Figure 9 : Représentations temporelle et spectrale de la phrase « Tu aimes bien les carottes ? » 

(Question) 

La modalité interrogative est perçue par une élévation de la fréquence fondamentale 

en fin de phrase, associée parfois à des modulations au sein même de la phrase. 

 

b) Intensité et durée 

Comme nous l’avons vu précédemment, l’intensité intervient dans les phénomènes 

d’accentuation, elle permet de donner l’emphase de la modalité exclamative et d’appuyer 

l’importance d’un mot au sein d’un énoncé. Les caractéristiques de durée influent également 

sur le message prosodique, les pauses donnant un rythme différent aux phrases.  

 

C. Physiologie de la perception prosodique 

1. Traitement des sons par l’oreille 

Les sons sont perçus par l’être humain grâce à l’oreille que l’on décompose en trois 

parties, chacune ayant un rôle défini. 

L’oreille externe collecte les sons environnants à travers le pavillon qui les concentre 

par le conduit auditif externe jusqu’au tympan, membrane élastique qui entre en vibration et 

transmet les ondes vibratoires à l’oreille moyenne. 

L’oreille moyenne a un rôle d’amplificateur du son. Au moyen des articulations entre le 

marteau, l’enclume et l’étrier, elle permet de conduire les vibrations jusqu’à la fenêtre ovale. 

La fenêtre ovale constitue le point d’entrée de l’oreille interne, dont le rôle est 

d’analyser le signal provenant de l’oreille moyenne et de le transformer en signal 

bioélectrique. Elle comporte la cochlée et les ganglions spiraux d’où partent les fibres 

auditives.  

La cochlée se présente sous la forme d’un coquillage : elle est formée d’un canal 

enroulé sur lui-même, constitué de trois parties : la rampe tympanique, la rampe vestibulaire 
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et le canal cochléaire, le nerf cochléaire se trouvant au centre et communicant avec les 

cellules du canal cochléaire à travers les ganglions spiraux. 

 
Figure 10 : coupe transversale de la cochlée entière (McFarland, 2009) 

 

La vibration provoquée par les mouvements de l’étrier sur la fenêtre ovale est 

transmise dans la rampe vestibulaire par le liquide péri-lymphatique qu’elle contient et qui 

communique avec celui de la rampe tympanique par l’hélicotrema, au niveau de l’apex. Les 

ondes se déplacent au sein du liquide, transmettant des informations à la membrane 

basilaire dont les propriétés d’élasticité vont influer sur les mouvements résultants. Fixe, fine 

et rigide à la base (entre les fenêtres ovale et ronde), elle subira des déformations moins 

importantes. Libre, plus large et plus souple à l’apex (au niveau de l’hélicotrema), les 

variations seront nettement plus visibles. 

 

Au niveau de la cochlée, la transduction du signal analogique en signal nerveux 

destiné à être traité par le cerveau est source de divergence dans les théories de l’audition.  

En 1928, von Békésy (in Carrat, 2009) propose la théorie de l’onde propagée, qui est 

la base de nombreux travaux de recherche dans le domaine de l’audition jusqu’à nos jours. 

Selon cette théorie, l’onde vibratoire transmise par la fenêtre ovale se déplace le long de la 

membrane basilaire de la base à l’apex et présente des maxima d’amplitude à des endroits 

précis, en fonction de la fréquence. L’oreille serait alors un analyseur de sons et chaque 

fréquence serait projetée à des points particuliers de la cochlée. C’est la théorie de la 

tonotopie cochléaire. 

La théorie de l’échantillonnage cochléaire constitue une autre conception, décrite par 

Carrat (2009), pour pallier certains paradoxes comme l’incompatibilité de ces modèles avec 
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le phénomène du fondamental absent ou avec la finesse de la discrimination tonale de 

l’oreille. 

Cette théorie considère l’oreille comme un convertisseur analogique-numérique, la 

cochlée « découpant » le signal en échantillons en fonction de la fréquence. Chaque son 

provoque une déformation de la membrane basilaire, prenant un aspect prédéfini en fonction 

des paramètres de temps, d’intensité et de fréquence qui lui sont propres. L’aspect de ces 

formes est également fonction des paramètres physiques de la cochlée, propres à chaque 

individu. Ainsi, un même son ne produira pas le même pattern membranaire chez deux 

personnes différentes. En revanche, pour une même personne, chaque son produira 

toujours le même pattern, qui sera reconnu au niveau cérébral. 

 

Quel que soit le modèle théorique, cependant, il y a consensus concernant les cellules 

responsables de la transduction du message acoustique en message bio-électrique. On en 

dénombre deux types, situés sur la membrane basilaire et sous la membrane tectoriale : les 

cellules ciliées internes (CCI) et les cellules ciliées externes (CCE).  

Le nombre et l’organisation spatiale des cellules ciliées définissent leur rôle car elles 

réagissent différemment aux vibrations membranaires et ne fournissent pas les mêmes 

informations aux fibres auditives. Les CCE possèdent de nombreuses connexions avec les 

fibres efférentes, assurant un circuit de rétroaction et sont connectées entre elles par 

plusieurs fibres collatérales, ce qui leur assure plutôt une fonction de codage du niveau 

acoustique (intensité). 

Chaque CCI est connectée avec plusieurs fibres afférentes mais chaque fibre n’est 

connectée qu’à une CCI. L’information afférente est donc principalement fournie par les CCI, 

qui sont, quant à elles, davantage impliquées dans la sélectivité fréquentielle. 

Après traitement par les cellules ciliées, les informations acoustiques sont codées en 

impulsions électriques et acheminées via les fibres nerveuses jusqu’aux centres de 

traitement cérébraux. Le système nerveux auditif conserve l'organisation spatio-temporelle et 

la tonotopie cochléaire à tous les niveaux.  

 

2. Traitement neuronal des sons 

L’influx nerveux partant des ganglions de Corti (groupement des corps cellulaires des 

fibres nerveuses) est transmis le long des fibres afférentes à travers les différents étages du 

système auditif entrant en jeu dans le processus de traitement. 

 

A la sortie des noyaux cochléaires, les fibres traversent le complexe olivaire supérieur 

pour effectuer une nouvelle synapse dans le noyau lemniscal latéral et se projeter sur le 
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noyau central du colliculus inférieur, de nombreuses fibres croisant la ligne médiane et 

quelques-unes établissant ces connexions du côté ipsilatéral. Une nouvelle synapse 

s’effectue entre les fibres arrivant au colliculus inférieur et celles se projetant dans le corps 

géniculé. A ce niveau, la dernière synapse conduit les fibres auditives afférentes vers l’aire 

auditive corticale, située dans le lobe temporal. 

 

D’un point de vue fonctionnel, le cortex auditif primaire se divise en deux parties : le 

noyau central et la ceinture périphérique. La région centrale constitue le premier niveau 

d’intégration, elle analyse les sons purs en respectant une organisation tonotopique 

fréquentielle. La ceinture périphérique, quant à elle, constitue le second niveau d’intégration 

et répond davantage à l’analyse des sons complexes.  

Le cortex auditif spécifique au langage s’étend d’avant en arrière le long du gyrus 

temporal supérieur, symétriquement par rapport à la partie antéro-externe du gyrus de 

Heschl (Samson et al, 2001). Il est connecté avec l’aire sensitive du langage (aire de 

Wernicke) à la partie postérieure du gyrus temporal, elle-même connectée au planum 

temporal (ou aire 22 de Brodmann) au niveau du gyrus supra-marginal. Une connexion avec 

l’aire de Broca (44 et 45) enfin, achève de décrire l’intégralité des voies auditives conduisant 

à la capacité de langage. Il s’agit donc d’un système bilatéral d’aires corticales, entre les 

cortex auditifs primaires et les aires du langage de l’hémisphère gauche, spécialisé dans le 

décodage de la parole humaine (Samson et al. 2001). 

 

3. Traitement neuronal de la prosodie 

Il est difficile de déterminer avec précision quels sont les processus neuronaux 

impliqués dans le traitement de la prosodie car ils sont sensiblement les mêmes que ceux de 

la parole.  

 

Il semblerait que les régions temporale postéro-supérieure et fronto-operculaire soient 

privilégiées. Lorsqu’on présente à des sujets des informations relatives aux frontières 

prosodiques, la partie dorso-latérale du cortex préfrontal droit et les régions cérébelleuses 

droites sont majoritairement activées. « Le traitement neuronal de la prosodie serait ainsi 

majoritairement assuré par l'hémisphère droit, par plusieurs régions neuronales incluant la 

région postérieure et supérieure du cortex temporal » (Marx, 2013). 

 

D’après Samson et al. (2001) l’écoute de mélodies ou séries de tons et l’attention 

portée à des caractéristiques élémentaires d’un son comme l’intensité, la hauteur ou la durée 
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activent des régions temporales proches voire contiguës mais distinctes du cortex auditif 

spécifique au langage. 

 

Bien qu’il soit difficile de déterminer avec précision les régions cérébrales responsables 

du traitement linguistique de la prosodie, il semblerait que l’hémisphère droit soit le plus 

largement décrit dans la littérature. 

 

L’hémisphère gauche reçoit les informations de l'oreille droite et traite les aspects 

verbaux et non verbaux, la production et la perception de la parole. Il est responsable de 

l’analyse privilégiée des contrastes phonétiques, la détection des changements rapides, 

complexes et tenus des sons (consonnes, transitions formantiques, modulations du spectre 

de la parole). 

L’hémisphère droit reçoit les informations de l’oreille gauche et traite majoritairement la 

mélodie, le rythme et l’intonation, donc les éléments prosodiques et émotionnels de la 

parole.  

Les deux hémisphères sont donc nécessaires pour la compréhension. La perception 

des sons est une première étape. La reconnaissance des formes sonores par le centre 

cérébral, grâce à une analyse phonétique et psycho-acoustique, s’effectue par comparaison 

avec celles déjà mémorisées, et constitue la seconde étape nécessaire à la compréhension 

d’un message. 
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CHAPITRE II – IMPLANT COCHLEAIRE ET PERCEPTION DE LA 

PROSODIE 

Dans ce chapitre, nous commencerons par décrire quelques généralités sur la surdité 

et l’implantation afin de mettre notre étude en contexte. Nous détaillerons le fonctionnement 

de l’implant et plus particulièrement les stratégies de codage actuellement utilisées, avant de 

nous intéresser à la perception de la prosodie par les porteurs d’implant. Ce chapitre se 

terminera par une analyse des facteurs influençant et limitant les capacités auditives et donc 

la perception de la prosodie, tant sur le plan physiologique que technologique. 

 

I. Surdité post-linguale et implantation cochléaire 

A. La surdité post-linguale 

La surdité se définit comme l’incapacité totale ou partielle de percevoir les stimuli 

auditifs. Dans le cas de la surdité post-linguale, cette surdité est acquise après le 

développement du langage, soit après l’âge de 5-6 ans. L’altération du système auditif 

entrave la communication par le langage oral et la perception de l’environnement sonore.  

 

Un rapport publié en 2007 par la HAS (Haute Autorité de Santé) indique que la 

prévalence de la déficience auditive de la population française, tous stades de surdité 

confondus, est de 7%, soit 4 millions de personnes, dont 1 million entre 18 et 65 ans, et 2.5 

millions ayant plus de 65 ans. 

 

Les étiologies de la surdité chez l’adulte sont variées. On peut citer les causes 

génétiques, la sénescence (ou presbyacousie), les traumatismes sonores (chroniques, 

aigus, barotraumatismes), les médicaments ototoxiques, les causes infectieuses parmi 

lesquelles la méningite, le neurinome de l’acoustique, le cholestéatome (HAS 2007). 

Aujourd’hui encore, il n’est pas toujours possible de retrouver la cause de la perte auditive. 

 

La perte auditive constitue un handicap caché qui entraîne bien souvent un isolement 

social et un vécu douloureux par la personne. Ce handicap est partagé par l’entourage qui 

doit adapter son mode de communication.  
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B. L’implant cochléaire, généralités. 

L’implant cochléaire est un dispositif électronique implantable permettant de restaurer 

la fonction auditive grâce à une stimulation électrique directe du nerf cochléaire. Selon la 

HAS, il est indiqué dans les cas de surdité neurosensorielle bilatérale sévère (perte auditive 

comprise entre 70 et 90 dB) à profonde (perte audiométrique moyenne supérieure à 90 dB) 

avec un taux de discrimination inférieur ou égal à 50% à 60 dB de mots dissyllabiques (listes 

cochléaires de Fournier) en champ libre, sans lecture labiale et avec un appareillage optimal. 

L’implant cochléaire est envisagé en cas de perte ou d’absence de bénéfice d’une aide 

prothétique conventionnelle. La motivation du patient constitue un élément très important 

pour la réussite de l’implantation et il est nécessaire de bien l’évaluer lors du bilan pré-

implantation. 

 

Après une phase de recherche dans les années 1950-1970, ce dispositif médical s’est 

beaucoup développé durant les vingt années suivantes et depuis 1990 l’essor de 

l’implantation a permis une avancée majeure dans la réhabilitation auditive chez l’enfant et 

l’adulte. Ainsi, des personnes privées d’audition ont pu retrouver des capacités à percevoir 

leur environnement sonore et linguistique leur permettant de suivre une conversation dans le 

silence, avec un très bon niveau de performance atteignant les 70 à 80% de reconnaissance 

de phrases dans le silence. 

La HAS fait état de 1200 patients par an en France susceptibles d’être implantés. En 

2010, plus de 200 000 personnes dans le monde portent un implant cochléaire, dont plus de 

10 000 en France. 

 

Les travaux de recherche de ces dernières années ont permis de nombreuses 

améliorations technologiques, notamment au niveau des stratégies de codage et des 

modèles de faisceaux d’électrodes. Les indications de l’implant se sont élargies à 

l’implantation bilatérale, aux surdités sévères et aux sujets ayant une audition résiduelle, 

permettant ainsi de conserver certaines caractéristiques de l’audition naturelle. Dans le cas 

de l’audition résiduelle, la stimulation électrique par l’implant cochléaire restaure la 

discrimination de la parole et la compréhension. La stimulation acoustique permet la 

perception de la fréquence fondamentale et du timbre, de manière partielle, par les premiers 

harmoniques. La perception de l’intonation des phrases et la reconnaissance de mélodies, 

ou de l’interlocuteur sont permises par cette stimulation bimodale (Marx 2013). 
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II. Fonctionnement de l’implant cochléaire 

A. Description et transmission du signal 

La partie externe de l’implant est constituée d’un microphone qui capte les sons de 

l’environnement. Ils sont ensuite analysés et transformés par le processeur externe en 

signaux numériques. Microphone et processeur sont inclus dans un contour d’oreille un peu 

plus volumineux qu’une prothèse conventionnelle, comportant aussi une source d’énergie de 

type pile ou batterie. 

Le câble permet ensuite la transmission du signal analysé jusqu’à l’antenne. 

L’antenne circulaire, positionnée derrière le pavillon de l’oreille et épaisse de quelques 

millimètres, comporte un aimant, placé en regard de la partie interne de l’implant, au niveau 

du récepteur : le signal est transmis à ce récepteur grâce à un couplage électro-magnétique 

par voie transcutanée à vitesse rapide.  

 
Figure 11 : Composants du système d’implantation cochléaire ME-DEL (Wilson, Dorman, 2008) 

 

La partie interne, constituée du récepteur et du faisceau d’électrodes, est implantée 

chirurgicalement sous anesthésie générale. Le récepteur, situé dans une logette au niveau 

de l’os mastoïdien, reçoit le signal électrique par voie transcutanée et le transmet au 

faisceau d’électrodes, inséré dans la rampe tympanique.  
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Figure 12 : Dessin en coupe d’une cochlée implantée (Wilson, Dorman, 2008) 

 
Le courant électrique est délivré aux électrodes, placées en face des fibres nerveuses, 

stimulant ainsi les neurones au niveau des ganglions spiraux. Chaque électrode, au sein de 

la cochlée, est couplée à une électrode de référence située en dehors de la cochlée. 

Ainsi, ce dispositif ne permet pas une amplification comme les prothèses 

conventionnelles mais une transformation du son en impulsions électriques stimulant 

directement les fibres du nerf cochléaire. Le tout fonctionne comme un système et une 

faiblesse d’un seul des composants peut dégrader significativement la performance de 

l’ensemble. 

Actuellement, quatre fabricants se partagent le marché de l’implant cochléaire : 

Cochlear® (Australie), Advanced Bionics (société américaine), Med-El (Autriche), Neurelec 

(France). 

 

B. Stratégies de codage 

Au niveau du processeur, les stratégies de codage permettent la transformation du 

signal d’entrée, capté par le microphone, en stimulation électrique spécifique, appliquée par 

le faisceau d’électrodes et interprétable pour le système nerveux. L’objectif de ces stratégies 

de codage est de restituer le signal de la parole en se rapprochant au maximum des 

conditions naturelles de stimulation du nerf. L’amélioration de la transmission d’informations 

suprasegmentales comme la prosodie ou extralinguistiques comme la musique constitue 

actuellement une piste de recherche pour renforcer la réhabilitation de la fonction auditive. 

(Marx 2013). Le processeur permet ainsi de spécifier l’amplitude et les paramètres temporels 

du stimulus qui va être généré ainsi que les électrodes vers lesquelles se dirige le courant 

électrique (Mc Dermott 2004). 
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1. CIS (Continuous Interleaved Sampling) et HiRes (HiResolution) 

La stratégie de codage CIS est présente dans tous les implants cochléaires, soit par 

défaut, soit comme option. 

Le son ou la parole, capté par le microphone, est filtré en 16 bandes de fréquences 

grâce à des banques de filtre répartissant le signal d’entrée au sein de différents canaux. Les 

variations de l’enveloppe temporelle sont extraites pour chaque bande de fréquence et le 

signal sonore subit une compression pour inclure la large dynamique des sons de 

l’environnement (environ 100 dB) au sein de la dynamique électrique beaucoup plus étroite 

(10 dB ou un peu plus). L’intensité du son sortant du processeur est diminuée ou augmentée 

en fonction de l’intensité du signal acoustique entrant. Chaque bande de fréquence 

correspond à un canal. Les variations d’enveloppe de chaque bande de fréquence sont 

présentées à une électrode unique par l’intermédiaire de pulsations électriques : 4 à 22 

électrodes sont susceptibles d’être activées, en fonction des patients et des modèles 

d’implant, avec un taux de 700 à 1600 impulsions électriques délivrées par seconde par les 

électrodes. 

La stimulation électrique de chaque électrode se fait en alternance afin d’éviter au 

maximum les interactions entre électrodes. En effet, l’activation simultanée de deux 

électrodes adjacentes produit une sommation des deux champs électriques délivrés par ces 

électrodes. Cette sommation entraîne une interaction des zones stimulées au niveau de la 

cochlée.  

La stratégie HiRes est très proche, elle consiste à stimuler seize électrodes à des 

vitesses de stimulation élevées. 

 

2. N of m, SPEAK (Spectral Peak), ACE (Advanced Combination Encoder) 

Le principe de ces stratégies est très proche de celui de CIS. La différence principale 

réside dans un programme de sélection des canaux, par l’identification des n signaux 

d’enveloppe temporelle ayant la plus haute amplitude au sein de m canaux et électrodes 

associées. Le stimulus n’est délivré qu’à ces n électrodes ayant l’amplitude du signal la plus 

importante. Le signal est divisé en 22 canaux correspondant à 22 électrodes et 8 à 10 

bandes de fréquence sont sélectionnées. Le taux de stimulation, c’est-à-dire le nombre de 

pulsations électriques délivrées par seconde, est d’environ 1000 pour n of m et ACE, contre 

250 pour SPEAK. 

La suppression des canaux ayant une faible amplitude permet de réduire le nombre 

d’électrodes stimulées diminuant ainsi le niveau total d’interaction entre électrodes et zones 

stimulées au niveau de la cochlée. Les aspects les plus importants de l’environnement 

acoustique sont ainsi représentés. 
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3. FSP (Fine Structure Processing)  

Ces dernières années, l’attention s’est portée sur la représentation de la structure 

temporelle fine, qui est importante pour la discrimination de la parole, de la musique, des 

tons lexicaux et pour la perception de la parole dans le bruit. 

Dans cette stratégie, la bande de fréquence la plus basse (ou les 2 à 4 plus basses) 

subit un traitement particulier et l’électrode correspondante délivre une information 

différente : lorsque l’onde du signal franchit le zéro vers les valeurs négatives, de courtes 

impulsions sont délivrées, ce qui permet de transmettre des indices temporels et la hauteur 

de manière très fine pour ce canal particulier. 

 

4. Canaux virtuels 

Cette technique consiste à augmenter virtuellement le nombre de sites de stimulation 

de la cochlée, par l’application d’un courant dirigé entre deux électrodes : en fonction du ratio 

de courant délivré à chaque électrode, il est possible de créer des sites intermédiaires de 

stimulation. Une hauteur tonale intermédiaire par rapport aux hauteurs tonales des 

électrodes adjacentes peut ainsi être restituée, ce qui accroît les possibilités de percevoir 

des fréquences proches. 

 

III. L’implant cochléaire et la perception de la prosodie 

A. Perception de la prosodie linguistique 

Malgré les avancées technologiques de l’implant, certains domaines restent encore 

difficiles pour les patients. Le téléphone, la perception de la musique, de la parole dans le 

bruit et de la prosodie basée sur la hauteur, c’est-à-dire la perception du contour mélodique 

de l’intonation des phrases, constituent des situations souvent compliquées à décoder. 

 

D’après une étude réalisée par Peng et al. (2012), chez les sujets normo-entendants, 

le contour de la fréquence fondamentale constitue l’indice acoustique le plus pertinent pour 

la reconnaissance de l’intonation. Les indices de durée et d’intensité sont ignorés.  

En cas de dégradation spectrale, comme c’est le cas chez les sujets implantés, la 

stratégie d’écoute change et ces indices de durée et d’intensité sont utilisés (avec une 

importance plus grande pour l’indice d’intensité). La sensibilité au contour de la fréquence 

fondamentale est inférieure chez les sujets implantés cochléaires par rapport aux normo-

entendants, avec une grande variabilité entre les sujets. La précision de l’identification de 

l’intonation reste cependant corrélée à leur sensibilité au contour de fréquence 

fondamentale, mais pas à leur sensibilité pour les autres indices (Peng et al. 2012).  
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Nous nous intéressons donc maintenant à leur sensibilité à la détection de la 

fréquence fondamentale. 

 

B. Perception de la fréquence fondamentale 

La perception de la hauteur tonale, corrélat perceptif de la fréquence fondamentale, 

repose sur deux mécanismes : des fluctuations temporelles rapides du stimulus électrique 

(codage temporel) et une localisation au sein de la cochlée où le stimulus est délivré (codage 

spatial). 

 

1. Codage temporel 

Les électrodes stimulent le nerf auditif par l’intermédiaire d’un train régulier 

d’impulsions électriques. Des études réalisées sur électrode unique, soit en modifiant le taux 

de ce train d’impulsions (ou taux de stimulation), soit en modulant l’amplitude des impulsions 

montrent que, dans les deux cas, ces modifications permettent d’obtenir des variations dans 

la sensation de hauteur perçue par le patient.  

La fréquence de modulation d’amplitude dépend du niveau de variation de l’enveloppe 

temporelle du signal sonore et permet de détecter des variations de hauteur à condition 

qu’elle soit assez basse (moins de 300 Hz) et que le taux du train d’impulsions soit assez 

haut (au moins quatre fois la fréquence de modulation).  

De même la modification du taux de stimulation doit rester inférieure à 300 Hz pour 

permettre la détection d’un changement de hauteur : des taux de stimulation supérieurs à 

cette limite ne permettent aucune détection. 

 

Les stratégies de codage précédemment décrites utilisent des taux de stimulation 

constants mais assez hauts : la transmission d’informations temporelles repose donc 

uniquement sur la modulation de l’amplitude des impulsions transmises à chaque électrode 

(Mc Dermott, 2004).  

 
Figure 13 : Illustration de la modulation d’amplitude du train d’impulsions électriques. Le taux 

d’impulsion est constant, seule l’amplitude des impulsions varie (Mc Dermott, 2004). 
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Une tâche de reconnaissance de mélodie chez un patient porteur d’une électrode 

unique montre que la hauteur tonale peut être transmise par les changements temporels du 

stimulus, sans indice de la localisation cochléaire de la stimulation, alors que pour les normo-

entendants, les indices temporels et spatiaux sont étroitement liés et dépendent de la 

fréquence du stimulus (McDermott, 2004). Cependant, cette expérience est réalisée en 

conditions artificielles avec une stimulation directe du nerf auditif via l’implant cochléaire à 

l’aide d’une seule électrode, et il est intéressant de se demander comment la mélodie est 

perçue en conditions réelles avec un processeur. 

 

Les modulations d’amplitude du train d’impulsions électriques peuvent se retrouver en 

décalage de phase d’une électrode à une autre : le pic de modulation sur une électrode est 

décalé par rapport au pic de modulation sur une autre électrode. Un large décalage de 

phase entre électrodes proches réduit l’information temporelle permettant de percevoir la 

hauteur. 

 

2. Codage spatial 

Les neurones situés le long de la cochlée sont stimulés par les électrodes en fonction 

de la fréquence du stimulus, respectant ainsi la tonotopie cochléaire. Ainsi les électrodes 

basales sont activées pour coder les sons de haute fréquence et les électrodes apicales 

pour les sons de basse fréquence.  

 

3. Effets des variations simultanées des paramètres temporels et 

spatiaux 

Le signal électrique fourni par le processeur et délivré par les électrodes tient compte 

simultanément de ces deux paramètres spatial et temporel. Une variation de la hauteur d’un 

signal acoustique entraîne une variation du stimulus électrique dans les domaines spatiaux 

et temporels (McDermott, 2004).  
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Figure 14 : Electrodogramme de la phrase « Ce cheval a gagné de nombreux prix ? » 

 

Cet électrodogramme, équivalent du spectrogramme, représente en abscisse les 

stimuli délivrés par les électrodes, représentées en ordonnée et permet d’observer la 

simultanéité des variations des paramètres temporels et spatiaux. Sur la fin de cette phrase, 

il montre une activation importante des électrodes basales correspondant aux fréquences 

aigues en termes de tonotopie cochléaire. Ceci est à mettre en relation avec la modalité 

interrogative dont l’intonation dessine un contour montant correspondant à une augmentation 

de la fréquence fondamentale en fin de phrase. On peut comparer cet électrodogramme au 

spectrogramme du chapitre « Relation entre musique, parole et prosodie » p 46.  

 

L’électrodogramme suivant montre la même phrase prononcée avec une intonation 

affirmative : les électrodes basales sont moins activées car le contour intonatif est plat. 

 
Figure 15 : Electrodogramme de la phrase « ce cheval a gagné de nombreux prix. » 
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Figure 16 : Electrodogramme du dernier mot de la phrase "Ce cheval a gagné de nombreux prix", 
intonation interrogative (à gauche) et affirmative (à droite). 

Sur la figure 16 on peut observer le détail du dernier mot de ces phrases, avec 

activation plus importante des électrodes basales correspondant aux fréquences aigues pour 

la phrase avec intonation interrogative. 

 

IV. Facteurs influençant les capacités auditives 

A. Liés au patient  

Les performances des patients implantés cochléaires présentent une grande 

variabilité. Deux études réalisées par Blamey et al. en 1996 et 2011 ont permis d’analyser 

plus précisément les causes de cette variabilité. Les scores d’intelligibilité en perception 

(phonèmes, mots mono- et dissyllabiques, phrases) dans le silence ont été mesurés juste 

après activation de l’implant puis quelque temps après (de manière variable selon les 

centres d’implantation de l’étude).  

On trouve les facteurs suivants ayant un effet significatif sur les performances, 

communs aux deux études : 

Une durée de déprivation auditive importante, correspondant à une longue période 

entre le début de la surdité profonde et l’implantation, influence négativement les résultats.  

L’âge d’implantation a également une influence négative : au-delà de 60 ans (Blamey 

et al., 1996) et au-delà de 70 ans en (Blamey et al., 2011), les résultats sont moins bons. 

Plus l’âge de début de surdité est tardif, moins les résultats aux tests sont bons. 

L’étiologie influence aussi les résultats : en 2011, les neuropathies et le neurinome 

montrent des scores largement en dessous de la moyenne, alors que les causes génétiques 

et la maladie de Ménière présentent des scores supérieurs à la moyenne. 

Enfin, plus la durée d’implantation est longue, meilleurs sont les résultats, ce qui 

correspond à une expérience plus importante avec l’implant. 
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Entre 1996 et 2011, la technique chirurgicale s’est améliorée, ainsi que la technologie 

des appareillages (stratégies de codage, taux de stimulation, réglages). L’information fournie 

par les implants est donc de meilleure qualité, ce qui permet de diminuer la charge des 

processus cognitifs et auditifs.  

La durée de déprivation auditive est en moyenne moins longue en 2011, car l’opération 

est programmée plus précocement. D’autre part, une meilleure prise en charge de la surdité 

par des prothèses conventionnelles avant implantation contribue à réduire l’effet dégénératif. 

Le processus naturel de dégradation périphérique et centrale, dû à une longue durée de 

surdité, est ainsi réduit. En effet, lors d’une déprivation sensorielle auditive, la partie 

périphérique des neurones, située entre le corps cellulaire dans le ganglion spiral et la partie 

terminale au sein de l’organe de Corti, subit une dégénérescence : les corps cellulaires 

résistent mieux et correspondent aux sites de stimulation pour l’implant cochléaire. A cause 

de la perte d’information en provenance de la périphérie, les aires normalement dévolues à 

l’audition peuvent être réattribuées à d’autres fonctions sensorielles comme la vision, par un 

mécanisme de plasticité cross-modale. 

 

L’influence relative de chacun de ces facteurs sur les capacités auditives a donc 

changé. Dans l’étude de 1996, la durée de surdité était le facteur influençant le plus 

nettement les performances, suivi par l’âge de début de surdité et l’âge d’implantation. Dans 

celle de 2011, c’est la durée d’expérience avec l’implant qui est la plus significative suivie de 

l’âge de début de surdité et l’âge d’implantation. 

 

La composante biologique, correspondant au trajet du nerf auditif depuis la stimulation 

des ganglions spiraux jusqu’à l’analyse par les aires cérébrales, influence donc de manière 

très importante les capacités du patient pour le décodage des informations transmises par 

l’implant. Ceci peut expliquer la grande variabilité obtenue aux tests par les différents 

patients. 

 

B. Liés aux limites technologiques et chirurgicales de l’implant 

Si l’implant cochléaire permet de restaurer correctement la compréhension de la 

parole, son efficacité reste limitée pour certaines situations d’écoute difficiles comme la 

conversation en milieu bruyant, l’écoute de la musique ou la perception des langues à ton 

comme le chinois. Le patient porteur d’implant identifie moins bien le genre du locuteur et 

perçoit difficilement la prosodie linguistique et les émotions. On pourra se reporter avec 

intérêt aux travaux de Berigaud et Hardoy (2014) sur le sujet des émotions. 
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Le traitement du signal acoustique par l’implant dégrade le signal dans ses 

composantes spectrales et temporelles. Le codage de la fréquence fondamentale est donc 

insuffisant pour permettre une perception correcte de la hauteur tonale, causant ainsi les 

difficultés mentionnées. Il en est de même pour le timbre, dont la transmission par l’implant 

est peu efficace à cause d’une résolution spectrale limitée ne donnant pas un accès suffisant 

aux harmoniques. 

 

1. Dégradation spectrale du signal  

Le traitement du signal par l’implant fournit une information grossière au niveau 

spectral. 

La localisation physique de l’électrode influence considérablement la spécificité 

spatiale de la stimulation. L’électrode se situe dans la rampe tympanique sans être au 

contact direct avec le nerf auditif. Elle en est séparée par la lame spirale osseuse et l’espace 

de la rampe tympanique rempli de périlymphe : le courant électrique se propage à travers le 

liquide, très conducteur, il est diffusé par l’os avant d’activer le nerf. La stimulation d’une 

électrode à un niveau d’écoute confortable active les neurones d’une région de plusieurs 

millimètres, ce qui équivaut, pour le porteur d’implant, à la perception de la moitié d’une 

octave (Shannon, 2012). Le recouvrement des champs électriques entre électrodes 

adjacentes et plus lointaines est responsable d’un chevauchement entre neurones pouvant 

être stimulés par une même électrode. 

 

La bande de fréquence de l’électrode activée ne correspond pas forcément à la 

fréquence caractéristique des neurones stimulés par cette électrode et l’insertion du faisceau 

dans la cochlée n’est pas assez profonde pour atteindre les très basses fréquences (Kong et 

al., 2004). Ceci nuit à la perception exacte de la hauteur tonale. 

 

Le nombre d’électrodes est limité (de 12 à 22 électrodes selon les fabricants). De plus, 

le nombre de canaux perceptibles séparément est toujours inférieur au nombre d’électrodes. 

Même si un plus grand nombre de canaux semblerait bénéfique pour la perception de la 

hauteur mélodique, il est aussi important d’améliorer l’indépendance entre les canaux, car 

les performances diminuent lorsque l’interaction entre les canaux augmente (Crew, Galvin, 

2012). 

 

2. Dégradation temporelle du signal 

Lors de la stimulation d’une électrode unique, les changements de la fréquence de 

stimulation électrique sont détectables pour de basses fréquences jusqu’à 300 Hz, mais pas 
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pour de hautes fréquences. La perception de la hauteur tonale est donc associée à la 

fréquence de stimulation uniquement pour les basses fréquences.  

De manière générale, les stratégies de codage ne conservent que l’enveloppe 

temporelle et éliminent les informations concernant la structure temporelle fine. Le défaut de 

transmission de la structure temporelle fine empêche une bonne reconnaissance de la 

hauteur mélodique et du timbre. 

 

La perception de la hauteur tonale d’un son complexe par les normo-entendants 

repose sur des indices spectraux et temporels, grâce à l’analyse individuelle des 

harmoniques et la périodicité de l’onde périodique (Arehart, 1994). La résolution spectrale et 

temporelle insuffisante de l’implant limite donc la perception de la hauteur mélodique. 

 

3. Pistes de recherche 

Une amélioration de la perception de la structure fine du signal, contenant des 

variations rapides du signal qui ne sont pas présents dans l’enveloppe, peut se révéler 

intéressante pour la perception de la hauteur (Mc Dermott, 2004). C’est le cas de la stratégie 

de codage FSP. 

La résolution spectrale pourrait être améliorée par la condensation du champ 

électrique afin que le courant soit plus localisé sur un point de stimulation nerveuse, ou en 

rapprochant les électrodes des ganglions spiraux. Le fabricant Cochlear® utilise des 

électrodes « préformées » qui permettent de se rapprocher au plus près du modiolus et donc 

des cellules nerveuses, évitant ainsi le phénomène de chevauchement des courants 

électriques entre électrodes adjacentes. 

 

Malgré cette stimulation assez imprécise des fibres nerveuses en comparaison avec 

l’activation nerveuse permise par l’oreille normo-entendante, un haut niveau de la 

compréhension de parole est atteint. Les processus cérébraux sont donc assez robustes 

pour permettre cette compréhension à partir des indices parcellaires fournis par l’implant. 

Ainsi, si les avancées technologiques de l’implant ont permis d’améliorer la perception 

de la parole, il reste encore des progrès à réaliser pour une meilleure transmission de la 

fréquence fondamentale afin d’améliorer la qualité de la perception de la parole, de la 

prosodie et de la musique et les possibilités d’écoute en milieu bruyant. 
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CHAPITRE III : L’ENTRAÎNEMENT A LA PERCEPTION DE 

CONTOURS MELODIQUES 

De nombreuses études mettent en avant l’effet bénéfique d’un entraînement musical 

sur les performances dans le traitement de la parole et plus particulièrement pour la 

perception de la parole dans le bruit et la perception de la prosodie (Patel, 2013).  

 

Dans ce chapitre, nous nous intéresserons tout d’abord à l’écoute de la musique avec 

un implant, écoute souvent désagréable à cause des limites inhérentes à la technologie et 

aux facteurs individuels des patients. L’étude des relations qu’entretiennent musique, parole 

et prosodie nous permettra de mieux comprendre l’intérêt de l’entraînement musical sur la 

perception de la parole et plus particulièrement de la prosodie. A travers la description du 

phénomène de plasticité cérébrale, nous aborderons le rôle du cerveau dans l’acquisition de 

nouvelles compétences grâce à l’entraînement. Enfin nous relaterons les effets de cet 

entraînement dans différents domaines, notamment celui de la prosodie. 

 

I. La musique et l’implant cochléaire 

Nous commencerons par définir la musique puis nous nous intéresserons à sa 

perception et à son appréciation par les porteurs d’implant, ainsi qu’aux facteurs susceptibles 

d’influencer ces deux éléments. 

 

A. Définition de la musique 

Définir la musique se révèle être un exercice complexe, tant son expression est 

diverse. Les types de musique sont aussi variés que les cultures et les époques : de la 

musique traditionnelle et folklorique en passant par l’opéra, le rap ou la variété, la musique 

orientale ou chinoise, les styles musicaux sont très nombreux. Le regard de l’artiste, du 

philosophe, du psychologue ou encore du physicien constituent autant d’approches 

différentes qui se complètent et reflètent la grande richesse de l’art musical. 

Cet art se manifeste lors de rituels culturels, d’événements sociaux qui jalonnent notre 

existence et ceux de nos sociétés et permet l’expression et le ressenti de nos émotions. 

Nous rencontrons quotidiennement la musique dans nos lieux de vie.  

 

La musique constitue donc une entité très riche, qu’on peut définir de manière simple 

comme un ensemble divers de styles et de combinaisons de différentes hauteurs 

individuelles jouées de manière successive (mélodie) ou concomitante (harmonie) selon 
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différents modèles de rythme et de tempo, à travers un ou plusieurs timbres (instruments 

solo ou mélangés) (Looi et al., 2008). D’autres facteurs contribuent aussi à caractériser la 

musique comme la qualité subjective, l’émotion véhiculée par la musique, le contexte dans 

lequel elle est écoutée. (Mc Dermott, 2004). 

 

B. Les attributs de la musique 

La musique se fonde sur les variations des paramètres acoustiques que nous avons 

déjà définis dans notre partie sur la prosodie et la physique acoustique : fréquence, intensité, 

rythme et timbre. 

 

1. La fréquence 

En musique, la fréquence définit la position des notes sur une portée : à chaque note 

correspond une fréquence. L’écart entre deux notes successives (ou distance entre deux 

sons) définit l’intervalle. L’intervalle minimal entre deux notes, utilisé en musique occidentale, 

est le demi-ton. L’intervalle entre les notes décrit par ordre croissant est le suivant : seconde, 

tierce, quarte, quinte, sixte, septième et octave. On trouvera en annexe I un tableau 

récapitulant la valeur en fréquence des notes de la gamme (Marx, 2013). 

Les notes forment une série de sons qui va du grave à l’aigu et inversement. Il existe 

sept noms de notes pour exprimer tous les sons, pour la gamme de do majeur : do, ré, mi, 

fa, sol, la, si, correspondant aux intervalles ton, ton, demi-ton, demi-ton, ton, ton, demi-ton.  

L’échelle musicale correspond aux sons appréciables à l’oreille, depuis le plus grave 

jusqu’au plus aigu, pouvant être joués par des instruments ou chantés par des voix 

humaines. Cette échelle se divise en trois registres : grave, médium et aigu. 

La succession des hauteurs tonales forme la mélodie. Le contour mélodique 

correspond à la forme générale de la mélodie (ascendante ou descendante). L’harmonie 

résulte de l’émission simultanée de plusieurs notes dont la combinaison sonne agréablement 

à l’oreille.  

 

2. Intensité 

Les variations d’intensité donnent au morceau de musique les nuances, selon 

l’intensité avec laquelle le son est émis. Le son peut être faible (piano) ou fort (forte), avec 

différents degrés d’intensité entre les deux : pianissimo, mezzo piano, mezzo forte, 

fortissimo… 
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3. Durée 

Le rythme correspond à la durée des sons et des intervalles de silence entre les sons, 

c’est-à-dire à la succession des durées. En musique, la durée d’une note est indiquée par sa 

forme (blanche, noire, croche, demi-croche…) et les silences par des notations spécifiques 

sur la portée (pause, demi-pause, soupir, demi-soupir…). Le tempo est la vitesse d’exécution 

d’une œuvre. 

 

4. Timbre 

En musique, le timbre correspond à la « couleur » d’une note ayant la même hauteur et 

la même intensité, jouée par différents instruments, permettant ainsi de les distinguer. Il est 

caractérisé au niveau acoustique par le spectre de fréquence et l’amplitude de l’enveloppe 

temporelle des sons, ainsi que par la configuration spatiale des sources sonores 

(McDermott, 2004). 

 

C. Perception de la musique 

Malgré une transmission limitée des informations spectrales par l’implant, il est 

possible pour les sujets porteurs d’implant d’atteindre de bons niveaux en compréhension de 

la parole dans le silence. En revanche, la perception de la musique demande une précision 

beaucoup plus importante au niveau spectral et les stratégies de codage actuelles semblent 

insuffisantes pour une bonne perception de la musique grâce à l’implant. 

 

1. Perception de la fréquence 

La perception de la hauteur de sons complexes est très difficile pour de nombreux 

patients implantés. En effet, les indices de hauteur sont transmis grâce à la localisation de la 

stimulation au sein de la cochlée mais, à cause de la distance entre les électrodes et le nerf 

ainsi que de la disparité des neurones restants, la tonotopie cochléaire n’est pas respectée 

de manière exacte. De même, les indices temporels transmis via la modulation de 

l’enveloppe temporelle sont faibles et ne transmettent l’information de hauteur que jusqu’à 

300 Hz, les fréquences de modulation au-delà de 300 Hz ne permettent pas de détecter un 

changement de hauteur. 

 

La perception de la mélodie peut être envisagée sous un angle écologique d’écoute de 

mélodies réelles et familières ou bien sous un angle plus scientifique, lors de tests de 

discrimination ou d’identification de contours mélodiques.  
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La capacité à reconnaître une mélodie familière dépend de nombreux facteurs parmi 

lesquels on peut citer la familiarité de l’auditeur avec cette mélodie, l’expérience d’écoute et 

d’entraînement musical, la culture, la mémoire des mélodies et de leur titre, ainsi que les 

circonstances dans lesquelles la musique est écoutée. Dans ce cas-là, la perception précise 

des paramètres acoustiques que sont la hauteur et le rythme de la mélodie n’est pas 

toujours une condition préalable nécessaire à une bonne reconnaissance. La 

reconnaissance des mélodies grâce aux paroles des chansons est favorisée par les bonnes 

performances en compréhension de la parole obtenues par les patients implantés. 

Cependant, les scores obtenus par les patients implantés dans la reconnaissance de 

mélodies sans indices verbaux restent inférieurs aux normo-entendants (Mc Dermott, 2004). 

 

La tâche de discrimination entre deux contours mélodiques ayant le même rythme, 

sans indice verbal, peut s’avérer plus délicate à cause d’un nombre réduit d’indices 

acoustiques disponibles. Ce type de tests permet d’étudier les capacités à percevoir les 

changements de hauteur sans qu’il soit nécessaire de percevoir de manière précise la 

hauteur absolue ou relative des notes entre elles : la détection de la direction générale du 

contour, de type montant ou descendant, suffit. Plusieurs études montrent des performances 

inférieures à celles des normo-entendants (Galvin et al., 2009, Gfeller, 2009). Pour percevoir 

ces changements de hauteur et de direction, les patients implantés ont besoin que l’intervalle 

entre deux fréquences successives soit beaucoup plus important que celui requis par les 

normo-entendants (Mc Dermott, 2004). Il semble qu’un nombre accru de canaux disponibles, 

permettant une résolution spectrale plus fine, soit nécessaire pour l’identification des 

mélodies sans indices rythmiques (Kong et al., 2004). 

 

2. Perception de la durée 

Les patients porteurs d’implant montrent d’excellentes capacités dans le domaine de la 

perception du rythme, avec des scores proches de ceux des normo-entendants (Kong et al., 

2004). La résolution temporelle requise pour la perception des durées et des intervalles de 

temps entre les notes est de l’ordre de dix millisecondes, ce qui est tout à fait compatible 

avec la résolution temporelle de l’implant (Mc Dermott, 2004).   

Ainsi, les mélodies familières dont le rythme est bien marqué, sont plus facilement 

reconnues que celles qui sont moins rythmiques. En effet, les  scores en reconnaissance de 

chansons familières par des patients implantés sont de 60% en présence d’indices 

rythmiques et tombent au niveau de la chance lorsque ces indices rythmiques sont éliminés 

(Kong et al., 2004). 
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3. Perception du timbre 

Le timbre repose sur les variations de l’enveloppe spectrale et la structure temporelle 

fine. Or, nous l’avons vu, le processeur ne permet qu’une analyse spectrale large et donne 

peu d’informations sur la structure temporelle fine (Looi et al., 2008). Cette résolution 

spectrale insuffisante empêche la transmission des harmoniques, ce qui nuit à la perception 

du timbre. 

La reconnaissance du timbre est souvent examinée sous l’angle de l’identification 

d’instrument, qui s’avère plus difficile chez les porteurs d’implant que chez les normo-

entendants (McDermott, 2004). Les sujets porteurs d’implant confondent des instruments 

appartenant à des familles différentes alors que les normo-entendants font plutôt des 

confusions entre instruments au sein d’une même famille (à cordes, à vent, percussion, 

cuivre). Les instruments à percussion sont plus facilement identifiés, confirmant l’importance 

des indices rythmiques par rapport aux indices de timbre et de hauteur (Looi et al., 2008).  

Une comparaison des résultats réalisée chez des patients avant et après implantation 

sur des épreuves de rythme, de timbre, de hauteur et de mélodies montre des scores 

significativement inférieurs après implantation uniquement pour la perception de la hauteur, 

la perception des autres paramètres étant inchangée. Il est à noter que, dans l’épreuve de 

mélodie les indices rythmiques sont présents, ce qui peut expliquer cette absence de 

différence entre les résultats pré et post-implantation pour cet item (Looi et al., 2008). 

 

Ainsi, le rythme constitue un indice plus prégnant pour la perception de la musique que 

celui de la hauteur, dont le signal est transmis peu efficacement par l’implant. La perception 

de la musique repose donc principalement sur des indices temporels chez les sujets porteurs 

d’implant cochléaire, la résolution spectrale étant trop limitée pour fournir des indices 

suffisants à la reconnaissance de la hauteur tonale. 

 

D. Appréciation de la musique 

Les informations auditives fournies par l’implant ne permettent pas d’apprécier 

pleinement les sons complexes de la musique, ce qui incite les chercheurs à développer des 

améliorations techniques en termes de conception d’implant et de stratégies de codage 

(McDermott 2004). 

L’appréciation de la musique ne repose pas uniquement sur la précision de sa 

perception en termes de timbre, de rythme, de hauteur et de mélodie. En effet, le plaisir 

éprouvé grâce à l’écoute de la musique dépend aussi de la qualité du son perçu et de son 

appréciation (Looi et al., 2008). Evaluer si le sujet porteur d’implant prend du plaisir à écouter 

la musique permet de prédire s’il va éprouver l’envie de le faire régulièrement. Il est donc 
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important d’ajouter un critère d’appréciation de la musique par le sujet implanté, en plus de 

celui de précision de la perception (Gfeller et al., 2008). 

 

L’appréciation de la musique repose sur la qualification subjective de la qualité 

musicale des sons instrumentaux, correspondant au paramètre du timbre. Des échelles 

décrivant la « beauté », le « naturel » du son entendu sont utilisées, ainsi que des 

qualificatifs (« beau, clair, métallique, terne/brillant, plein/vide… ») désignant le son de 

l’instrument.  

Le son des instruments est qualifié de moins plaisant par les patients implantés que les 

normo-entendants, en particulier pour les instruments à cordes et le taux d’appréciation 

générale de la musique classique est inférieur chez les normo-entendants (Gfeller 2002 et 

2003 in McDermott, 2004). 

 

E. Paramètres influençant perception et appréciation 

L’évaluation de la perception et celle de l’appréciation de la musique n’échappent pas 

à la grande variabilité des scores obtenus par les sujets porteurs d’implant cochléaire, la 

reconnaissance d’extraits musicaux variant par exemple entre 0 et 94%. Le très haut score 

de 94% de reconnaissance est difficilement explicable au vu des limites techniques de 

l’implant en termes de transmission de la structure temporelle fine (Gfeller et al., 2008). 

Certains individus obtiennent des scores meilleurs en reconnaissance d’instrument alors 

qu’ils obtiennent des scores faibles en perception de la hauteur : il existe donc aussi une 

différence intra-individuelle pour la perception des paramètres acoustiques (Gfeller et al., 

2008). 

 

Gfeller et al. (2008) ont analysé les facteurs contribuant à cette variabilité. D’un point 

de vue technique, ni le type d’appareillage, ni la stratégie de codage n’ont d’influence. Seul 

le port d’une prothèse conventionnelle est un facteur significatif améliorant les scores à la 

fois en reconnaissance et en appréciation. La durée d’implantation n’a d’influence que pour 

la perception des chansons avec paroles, ce qui est à mettre en lien avec de meilleurs 

scores en reconnaissance de la parole si la durée post-implantation augmente. Une bonne 

perception de la parole ne permet pas de prédire de manière générale la perception et 

l’appréciation de la musique en l’absence de paroles. L’entraînement musical antérieur à 

l’implantation à un niveau avancé ainsi que l’écoute régulière de musique en post-

implantation constituent des indices prédictifs de succès pour les morceaux de musique sans 

paroles. 
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La perception ne consiste pas seulement à enregistrer des données mais implique 

également l’organisation, l’interprétation et l’utilisation de ces informations en contexte, afin 

de comprendre et de construire « une expérience affective et esthétique » (McAdams, 2015). 

Les fonctions cognitives, comme la mémoire, l’attention, la pensée, le raisonnement, traitent 

ces informations sensorielles pour acquérir et utiliser par la suite ces nouvelles 

connaissances. Le traitement des informations sensorielles interagit avec l’évocation de 

connaissances acquises antérieurement et stockées en mémoire : la perception dépend des 

expériences passées. Perception et cognition entretiennent donc des liens étroits et il 

importe de s’attacher à l’influence des fonctions cognitives sur l’appréciation et la perception 

de la musique. L’étude de Gfeller et al. (2008) montre par exemple que la réussite à une 

tâche visuelle faisant appel à la mémoire de travail apparaît comme un indice prédictif positif 

pour la perception et l’appréciation de la musique. 

  

Gfeller (2009) propose quelques pistes pour améliorer la perception de la musique 

chez les sujets porteurs d’implant. L’écoute de chansons avec des paroles permet de 

s’appuyer sur la compréhension verbale car l’implant a été mis au point pour la 

communication d’informations linguistiques, même si l’identification des paroles chantées est 

plus difficile que celle de paroles en voix parlée. Il est conseillé aussi de ne pas mettre de 

musique en fond sonore lors d’une conversation, ce qui peut être perçu comme un bruit de 

fond désagréable. Préserver au maximum l’audition résiduelle permet de percevoir les 

informations concernant les basses fréquences, ce qui améliore la reconnaissance des 

mélodies et donne une qualité plus naturelle à la musique. 

 

II. La relation entre musique, parole et prosodie 

L’origine de la musique et des vocalisations musicales dans l’histoire de l’évolution 

humaine laisse encore aujourd’hui une large place au débat. Darwin propose l’existence d’un 

proto-langage musical à partir duquel le langage parlé se serait développé, théorie reprise 

actuellement. D’autres auteurs voient plutôt dans la musique une élaboration culturelle à 

partir de processus cognitifs et moteurs (Arbib, 2013). 

 

 Musique et parole partagent des points communs et des différences. A première vue, 

musique instrumentale et parole semblent se distinguer notablement l’une de l’autre : la 

guitare ou la trompette ne sonnent pas comme la voix humaine. On peut se demander si les 

différences résident dans leurs propriétés acoustiques intrinsèques ou résultent de 

processus cognitifs construits par le sujet. 
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La prosodie est quelquefois appelée « musique de la parole » : voyons quelques 

éléments nous permettant de comparer musique instrumentale, parole et prosodie. Nous 

abordons ici uniquement la musique instrumentale. Même si le chant fait partie intégrante de 

la musique, il contient des paroles qui le rapprochent beaucoup de la voix parlée. 

 

A. Au niveau formel et fonctionnel 

La parole est constituée d’unités minimales de sons, les phonèmes, regroupés en mots 

porteurs de sens auxquels s’ajoute la prosodie qui précise et nuance le discours. Le langage 

permet donc de représenter et d’échanger des concepts. 

La musique repose elle aussi sur une combinaison de sons, unités minimales de 

rythme, d’intensité et de hauteur, qui permet de transmettre une signification qui n’est pas 

linguistique ni conceptuelle mais de nature esthétique et expressive. 

 

La parole permet une communication dont la codification est bien précise. La musique 

véhicule aussi une signification laissant une part plus libre à l’interprétation personnelle 

(Arbib, 2013). Il est parfois difficile de décrire une œuvre musicale par des mots : « la 

musique commence à exprimer quelque chose exactement au moment où les mots cessent 

de pouvoir le faire » (Chouard, 2009). La musique et la prosodie ont en commun la faculté de 

transmettre des émotions (Frémont, 2013). 

De même que les mots que nous utilisons sont parfois impuissants pour exprimer notre 

pensée, la distance peut être grande entre les notes écrites par un compositeur et sa 

conception de la musique. 

 

B. Au niveau acoustique 

La parole et la musique instrumentale reposent sur la variation de signaux acoustiques 

organisés au niveau temporel, mais dont les caractéristiques spectro-temporales sont assez 

différentes (Patel, 2013).  
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Figure 17 : Structure temporelle (deux courbes noires en haut) et spectrogramme (en bas) avec contour 

de hauteur (trait bleu) de la phrase « Ce cheval a gagné de nombreux prix ? ». 

 
Figure 18 : Structure temporelle (deux courbes en haut) et spectrogramme avec contour de hauteur (trait 

bleu) de cinq notes jouées à la flûte (contour mélodique) 

 

Dans la parole, l’amplitude de l’enveloppe temporelle est constituée par la modulation 

relativement lente de l’énergie totale, à l’intérieure de laquelle se déroulent les changements 

rapides du spectre permettant de définir la succession des phonèmes (Patel, 2011). Cette 

enveloppe contribue à donner des indices sur le rythme de la parole, son accentuation et la 

séparation des syllabes, permettant ainsi de segmenter les mots à partir du flux continu de la 

parole. Pour la musique, l’enveloppe temporelle constitue aussi un paramètre très important, 

responsable de la perception du timbre et du sens du rythme. 
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La musique est plus lente que la parole en termes de rythme. En moyenne, la durée 

d’une syllabe est de 191 ms (Greenberg, 1996 in Patel, 2013) contre 280 ms pour les notes 

(Watt, Quinn, 2006 in Patel, 2013). Chaque syllabe de la parole fait l’objet d’une quantité de 

changements de l’enveloppe spectrale bien supérieure à celle qu’on peut observer pour 

chaque note de musique (figures 17 et 18). 

 Ainsi, le temps disponible pour extraire l’information à partir de la parole est plus court 

que pour la musique, mais des indices redondants permettent de compenser cette rapidité 

dans l’émission des constituants acoustiques de la parole et d’accéder à la compréhension 

du message. 

 

La hauteur tonale est un paramètre très riche en musique, qui permet aussi de 

véhiculer l’information linguistique de la prosodie et des tons lexicaux (Patel, Iversen, 2007). 

On retrouve aussi une différence entre musique instrumentale et parole au niveau de la 

fréquence fondamentale. Les gammes de fréquence dans lesquelles se situent parole et 

instrument sont grossièrement les mêmes, bien que les instruments possèdent une étendue 

de fréquence supérieure à celle de la voix humaine. On peut observer des différences assez 

importantes dans le tracé de leur fréquence fondamentale (trait bleu sur les figures 17 

et 18) : celle de l’instrument varie par paliers de manière discrète, alors que les variations de 

fréquence de la parole sont de nature continue (Patel, 2013). 

 

La parole s’appuie donc sur des variations spectrales rapides correspondant au timbre 

et permettant l’identification des phonèmes, alors que la musique repose plutôt sur des 

variations de la hauteur mélodique, le timbre de l’instrument restant le même. Inversement, 

la hauteur tonale présente une utilité linguistique, notamment pour l’intonation et les tons 

lexicaux et le timbre permet de distinguer les instruments de musique entre eux. 

 

C. Au niveau cérébral 

Des cas de dissociation entre le traitement du langage et de la musique ont pu être 

observés. Lors de lésions neurologiques, le traitement de la parole est conservé chez 

certains patients mais la reconnaissance de la musique est impossible, alors que d’autres 

ont de bonnes capacités à traiter les sons non verbaux, dont fait partie la musique mais 

présentent une surdité verbale (les mots étant perçus comme une langue étrangère). Ceci a 

pu conduire à penser l’existence de deux modules distincts pour le traitement de la musique 

et du langage (Peretz, Coltheart, 2003).  

Ces auteurs ont proposé l’existence d’un module acoustique commun, permettant de 

recevoir et de traiter le signal acoustique, qui serait ensuite envoyé vers un module 
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spécifique à la musique ou à la parole, en fonction du type de signal d’entrée. Chaque 

module (musique et langage) contient des sous-modules dont les fonctions peuvent se 

chevaucher : par exemple, le module d’analyse du contour de la hauteur permettrait sans 

doute d’analyser aussi l’intonation, grâce à la détermination de la direction de la hauteur 

entre sons adjacents sans regarder précisément l’intervalle les séparant. D’autres modules 

sont spécifiques, comme le module de conversion acoustico-phonologique pour la parole ou 

le module d’encodage tonal de la hauteur, permettant de percevoir les notes le long de 

l’échelle musicale après analyse de leur intervalle. 

 

Il est donc important de faire la distinction entre paramètre acoustique (comme la 

fréquence) et attribut perceptif correspondant (la hauteur tonale) car ces deux éléments n’ont 

pas le même niveau de traitement neuronal. Après analyse au niveau sous-cortical, la 

hauteur serait ensuite traitée de manière différente selon que le contexte soit linguistique ou 

musical. Par exemple, quand la hauteur induit une différenciation lexicale, elle est traitée 

préférentiellement par l’hémisphère gauche, alors qu’elle est normalement traitée par 

l’hémisphère droit (Zatorre, Gandour, 2007).  

 

Au niveau cortical, le traitement de l’attribut perceptif fait donc appel à un processus 

cognitif spécifique de haut niveau, différent selon qu’il s’agisse de musique ou de langage. 

Au niveau sous-cortical, l’encodage des paramètres acoustiques sous-jacents de cet attribut 

repose sur un traitement général de bas niveau relevant de réseaux neuronaux se 

chevauchant plus largement. Le cortex auditif possède un nombre important de neurones et 

de régions spécialisées alors que les structures sous-corticales sont beaucoup moins riches 

en termes de neurones, de connexions, et ont donc moins de possibilités de séparer le 

traitement de la musique et de la parole. La fréquence et les autres paramètres acoustiques 

partagés par la musique et la parole seraient traités par l’intermédiaire de réseaux sous-

corticaux se chevauchant. 

 

Plusieurs études révèlent que des structures cérébrales communes permettent le 

traitement de la musique et de la parole. 

Dans un cerveau normal, l’analyse de contours mélodiques non linguistiques et de 

l’intonation de la parole partagent des mécanismes neuronaux communs (Liu et al., 2010). 

Chez les musiciens, certaines structures cérébrales comme le corps calleux, le gyrus 

de Heschl, le planum temporale, le gyrus frontal inférieur gauche, le cortex moteur primaire 

et le cervelet sont plus larges que chez les non-musiciens. Or, ces régions ne sont pas 

spécifiques au traitement de la musique mais peuvent aussi être activées pour le traitement 

du langage (Besson et al., 2007).  
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Le gyrus frontal inférieur gauche (ou aire de Broca) est impliqué dans le langage et la 

musique. Ainsi, sa taille est plus importante au niveau de la pars opercularis chez les 

personnes habituées à manipuler des sons langagiers ou musicaux de par leur profession 

(musiciens, phonéticiens…), alors que chez des individus ayant des capacités moindres 

dans le domaine du traitement des sons, ce volume apparait diminué ou bien augmenté à 

droite (Asaridou, McQueen, 2013). 

Au niveau du cortex auditif, la densité de la matière grise du gyrus de Heschl, 

composant majeur du cortex auditif primaire, est plus importante chez les musiciens 

(Asaridou, McQueen, 2013). De manière plus précise, une densité plus élevée à droite du 

gyrus de Heschl est corrélée avec les capacités de jugement d’une hauteur tonale relative 

(Foster, Zatorre, 2010 in Asaridou, McQueen, 2013) et des habiletés rythmiques et 

mélodiques (Hyde et al., 2009). 

 

III. L’intérêt de l’entraînement 

A. Généralités 

L’implantation cochléaire seule, sans réhabilitation auditive associée, n’est pas 

suffisante pour bénéficier pleinement de toutes les potentialités de l’appareillage. 

L’exposition passive quotidienne aux bruits de l’environnement et à la parole permet 

d’améliorer la fonction auditive. Il est cependant nécessaire de lui associer un entraînement 

auditif afin d’aider le cerveau à utiliser les informations périphériques fournies par l’implant. 

Cet entraînement permet d’accroitre et de faciliter la plasticité cérébrale (Fu, Galvin, 2007). 

Ainsi, les performances maximales sont plus vite atteintes et le niveau de fonctionnement 

auditif est meilleur (Wilson et al., 2008). 

 

B. La plasticité cérébrale 

Le phénomène de plasticité cérébrale intervient lors de la maturation du cerveau chez 

l’enfant, lors d’une déprivation sensorielle ou encore lors d’un apprentissage et correspond à 

la capacité du cerveau à modifier ou réorganiser sa structure et son fonctionnement. 

Le cerveau des musiciens est souvent pris comme modèle pour mettre en évidence la 

plasticité cérébrale.  

 

1. Déprivation auditive et plasticité cross-modale 

Plus la durée de déprivation auditive est courte, meilleurs sont les résultats en 

reconnaissance de la parole. En effet, la perte auditive, en privant les aires cérébrales de 

l’information sensorielle périphérique, affecte les connexions des neurones au sein des aires 
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auditives. Ces aires auditives ne recevant plus d’information périphérique sont réattribuées à 

d’autres fonctions sensorielles, comme la vision : c’est le phénomène de plasticité cross-

modale. 

Ce phénomène de plasticité contribue donc aux limites de l’implantation cochléaire, à 

cause de la détérioration des aires auditives, et constitue un facteur explicatif de la grande 

variabilité des résultats obtenus chez les patients. 

Cependant, cette plasticité cross-modale chez l’adulte permet d’accroître le 

phénomène d’intégration auditivo-visuelle de la parole, et améliore ainsi les compétences de 

perception de la parole (Strelnikov et al., 2015). 

 

2. Réhabilitation auditive et plasticité cérébrale 

Après implantation, il est nécessaire parfois d’attendre plusieurs mois avant d’atteindre 

un niveau de satisfaction suffisant pour la compréhension de la parole et la discrimination 

des sons de l’environnement. C’est le temps nécessaire au cerveau pour se réorganiser à 

partir des nouvelles informations sensorielles fournies par l’implant. Cette réorganisation 

cérébrale joue un rôle majeur dans l’amélioration de l’audition. 

 

Le niveau de fonctionnement cérébral au niveau des aires auditives détermine le 

niveau de performance auditive. Ainsi, aucun lien n’a été trouvé entre les scores en 

reconnaissance de mots et le nombre de cellules ganglionnaires survivantes : certains 

patients ayant encore un nombre important de cellules ganglionnaires ont obtenu des scores 

faibles, alors que d’autres ayant un nombre de cellules faibles ont pu obtenir de bons scores. 

Il semblerait donc que le nombre de cellules ganglionnaires requises pour un bon 

fonctionnement de l’implant soit minime, et que le cerveau joue un rôle primordial en 

permettant de reconstituer la totalité de l’information auditive à partir des représentations 

périphériques parcellaires fournies par l’implant (Wilson et al., 2008). 

 

Ainsi, le cerveau joue un rôle fondamental en permettant l’apprentissage et l’adaptation 

à l’implant. Des dommages sur la fonction cérébrale, que ce soit au niveau du tronc cérébral 

ou des aires auditives, une plasticité cérébrale limitée ou une plasticité cross-modale trop 

importante ont des effets négatifs sur les performances du patient. 
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C. Conditions de l’entraînement 

1. Type d’entraînement 

L’entraînement musical est bénéfique pour améliorer l’encodage neuronal de la parole, 

grâce à une plasticité adaptative. Selon Patel (2013) cette plasticité est possible si les cinq 

conditions suivantes sont réunies lors du traitement de la musique (hypothèse « OPERA »). 

Ces conditions obligent les réseaux sous-corticaux à fonctionner avec plus de précision que 

pour la parole normale : 

- O pour « Overlap » : les paramètres acoustiques importants à la fois pour la 

perception de la musique et de la parole (périodicité de l’onde et amplitude de 

l’enveloppe) doivent être traités par des réseaux neuronaux se chevauchant à un 

degré significatif à un certain niveau du traitement (sous-cortical, cortical ou les 

deux).  

- P pour « Précision » : la musique oblige à un traitement neuronal plus précis des 

paramètres acoustiques car, dans la mélodie musicale, des notes séparées par de 

très faibles intervalles (un à deux demi-tons) peuvent avoir une grande importance 

pour l’harmonie de l’ensemble. De même, le rythme doit être précisément perçu. 

Dans des conditions normales, la communication par la parole ne nécessite pas 

une perception aussi précise de la hauteur tonale à cause d’indices sémantiques 

ou syntaxiques redondants qui permettent la compréhension même si les indices 

de hauteur sont imprécis. La perception précise des détails acoustiques de la 

hauteur tonale dans la parole est cependant importante pour mieux percevoir des 

éléments précis du contexte comme l’identité du locuteur, son état émotionnel 

grâce à la prosodie, ou la perception de la parole dans le bruit. La musique 

demande aussi une précision plus importante que la parole au niveau temporel et 

rythmique ; pour la parole, le VOT (Voice Onset Time) permet de faire la différence 

entre consonnes, mais d’autres indices (F0, voyelle et durée) permettent aussi de 

compléter cette information temporelle. La demande de précision temporelle dans 

la parole est donc moindre que celle demandée par la musique. 

- E pour « Emotion » : éprouver des émotions lors de l’écoute de la musique est un 

facteur important de réussite dans l’acquisition des performances et concourt à la 

motivation du sujet. 

- R pour « Répétition » : l’entraînement musical doit être intensif, avec une répétition 

régulière. 

- A pour « Attention » : une attention focalisée sur les détails du son comme la 

hauteur crée des conditions favorables au développement de la plasticité 

cérébrale. 
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Le traitement de la musique ne réunit pas forcément ces conditions de manière 

automatique, mais pour avoir une amélioration de l’encodage de la parole, il est nécessaire 

d’en tenir compte dans la conception des activités musicales proposées lors de 

l’entraînement.  

Les possibilités d’entraînement musical sont nombreuses et diverses et on peut penser 

que les effets sur la parole et la musique seront différents selon la forme des exercices 

proposés et la fréquence de l’entraînement. 

 

Un entraînement à l’identification de contours mélodiques a été proposé récemment à 

une population de seize patients (Lo et al., 2015). Deux types d’entraînement étaient 

proposés à deux groupes de patients, la progression reposant sur la réduction soit de la 

durée des notes, soit de leur intervalle, à chaque fois que le niveau précédent était atteint, 

avec sept niveaux de difficulté. Une amélioration des performances en identification de 

questions et d’affirmations utilisant uniquement les indices d’intonation a été démontrée, 

mais sans effet significatif du type d’entraînement proposé. Cependant, la taille réduite de 

l’échantillon limite l’interprétation de ces résultats. 

 

2. Fréquence de l’entraînement 

Selon les études, diverses fréquences d’entraînement sont proposées. 

L’étude précédemment citée proposait une fréquence de 15 à 30 minutes par jour, 

quatre fois par semaine durant six semaines avec une amélioration obtenue une à deux 

semaines après le début du test (Lo et al., 2015). 

Un entraînement à raison de 45 min par semaine pendant 5 mois, portant sur des 

exercices de détection de notes et de voix, de discrimination et d’identification des 

paramètres fondamentaux de la musique (rythme, intensité, fréquence, timbre) et de 

mélodies, a montré un bénéfice sur la perception de la musique ainsi que sur son 

appréciation (Bourguet, 2007). 

Galvin et al., (2009) ont proposé un auto-entraînement à la reconnaissance de neufs 

contours mélodiques, une demi-heure par jour à raison de 5 jours par semaine, sur une 

durée allant d’une semaine à deux mois. Les sujets étaient autorisés à s’entrainer aussi 

longtemps qu’ils en ressentaient le bénéfice. Les stimuli étaient composés de sons 

complexes à trois harmoniques. 

La fréquence d’entraînement (nombre de séances par semaine) semble avoir peu 

d’effet, contrairement à la quantité totale d’entraînement, c’est-à-dire le nombre total de 

séances (Nogaki et al., 2007). Ceci montre qu’il est important de réaliser un certain nombre 

de séances d’entraînement, même de façon irrégulière, sur une certaine période de temps. 
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D. Effets de l’entraînement musical 

1. Sur la plasticité cérébrale 

Parole et musique révèlent l’existence d’une plasticité intra-domaine : l’entraînement 

dans un domaine comme celui de la musique, améliore le traitement des sons musicaux, de 

même que l’expérience et l’entraînement linguistique améliore le traitement des sons de la 

parole. Il existe aussi un phénomène de plasticité inter-domaine ou cross-modale dans 

lequel l’entraînement dans un domaine améliore les capacités dans un autre domaine : 

l’entraînement musical améliore les compétences langagières, par un effet de transfert positif 

des compétences.  

 

a) Au niveau sous-cortical 

La musique et la parole sont des processus cognitifs complexes, souvent étudiés sous 

l’angle cortical, plus que sous-cortical. Selon Wong et al., (2007), l’expérience musicale 

modifie l’encodage sous-cortical de la hauteur en linguistique. La « frequency following 

response » (FFR), mesurée grâce à l’EEG est une réponse neuronale générée dans le tronc 

cérébral. Cette mesure au niveau du tronc cérébral est le reflet de processus sensoriels plus 

que cognitifs. Son intérêt est de refléter la perception de la hauteur fondamentale de la voix 

car elle encode l’énergie de la fréquence fondamentale du stimulus. Chez des sujets 

musiciens n’ayant jamais été exposés à une langue à tons, la qualité de la FFR est meilleure 

pour la détection de changements de hauteur de tons lexicaux que chez des non-musiciens : 

l’encodage sous-cortical de la hauteur en linguistique est donc plus robuste et fiable chez les 

musiciens. Une corrélation positive a également été mise en évidence entre la qualité de 

cette onde et d’une part, le taux d’entraînement musical, d’autre part les performances en 

identification et discrimination des syllabes en mandarin.   

 

b) Au niveau cortical 

L’imagerie montre que l’entraînement musical est responsable de changements dans 

les structures et fonctions corticales, corrélés avec une meilleure acuité auditive (Moreno 

2009). 

L’entraînement musical a un impact positif sur l’attention auditive et la mémoire de 

travail auditive (Besson et al., 2011), ce qui améliore le traitement de la parole, car musique 

et parole ont des réseaux neuronaux communs impliqués dans ces processus (Schulze, 

Koelsch, 2012). Selon Patel (2013), la mémoire de travail auditive est plus fortement 

sollicitée dans la musique. En effet, les sons de la parole sont rapidement convertis en 

représentations sémantiques et ne sont pas mémorisés comme des sons mais comme des 
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unités porteuses de sens. Ce n’est pas le cas de la musique instrumentale, qui n’a pas 

d’encodage sémantique, et oblige ainsi le sujet à stocker les détails acoustiques entendus en 

mémoire de travail auditive. La musique obligerait aussi à une attention sélective plus 

marquée sur certains paramètres acoustiques alors que, dans la parole, une attention plus 

globale suffit à la communication. 

Il existerait donc des interactions réciproques entre trajets neuronaux ascendants et 

descendants, les processus cognitifs (mémoire et attention) interagissant réciproquement 

avec des processus sensoriels sous-corticaux (Wong et al., 2007). Kraus et al. (2012) 

précisent même que les changements sous-corticaux sont précédés de changements 

corticaux, l’entraînement musical permettant d’abord une amélioration cognitive qui modèle 

en retour les structures sous-corticales. 

 

2. Sur les compétences auditives 

L’oreille musicale améliore le traitement de la hauteur tonale dans le langage. Si des 

changements importants de hauteur sont aussi bien perçus par les musiciens que les non 

musiciens, les faibles changements sont mieux détectés par les musiciens. Une tâche de 

détection de l’incongruité d’une hauteur finale dans une phrase linguistique ou musicale 

(accroissement de la fréquence fondamentale du dernier mot de 35% pour les phrases 

linguistiques, d’un demi-ton pour la dernière note dans les phrases musicales) a été 

présentée à des musiciens. L’enregistrement une activité cérébrale plus importante pour la 

détection de faibles incongruités et un pourcentage de réponses erronées plus faible par 

rapport aux non musiciens (Besson et al., 2007). 

Selon l’étude de Lo et al., (2015) proposant deux types d’entraînements à des patients 

implantés, l’un ciblé sur la durée des notes, l’autre sur leur intervalle, il semblerait que 

l’entraînement à l’identification de contours mélodiques améliore la détection de la fréquence 

fondamentale. En effet, le test de prosodie, dont les résultats montrent une amélioration 

significative grâce à l’entraînement, reposait uniquement sur l’identification de l’intonation de 

la dernière syllabe de simples mots uni ou bi-syllabiques, en l’absence de tout indice 

sémantique ou syntaxique. Cependant, il est possible que les indices de durée et d’intensité 

aient pu aussi être utilisés de manière concomitante. 

De manière générale, de nombreuses études proposant cette tâche d’entraînement à 

l’identification de contours mélodiques montrent une amélioration des performances (Lo et 

al., 2015, Galvin et al., 2009). L’entraînement permet aux sujets implantés d’apprendre à 

utiliser les faibles indices de hauteur dont ils disposent à travers l’implant (Galvin et al., 

2009). 
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3. Sur les compétences linguistiques et prosodiques 

L’entraînement musical permet de développer et d’affiner des mécanismes utiles dans 

le traitement de la musique en influençant l’organisation anatomo-fonctionnelle des régions 

cervicales. Or, si musique et langage partagent des ressources neuronales communes, il 

semble évident que l’expertise musicale influence le traitement du langage. 

 

L’acquisition de compétences musicales peut donc être bénéfique pour le traitement 

d’autres signaux auditifs complexes comme la prosodie, dont le décodage repose sur 

l’extraction des informations relatives à des changements de hauteur, de vitesse et 

d’amplitude du signal acoustique auxquels un sens est attribué : l’entraînement musical a un 

effet bénéfique sur l’extraction de ces informations en améliorant l’encodage neuronal de la 

parole. 

 

Les performances en détection de la prosodie dans la parole sont meilleures chez des 

sujets ayant un précédent d’entraînement musical. La tâche de correspondance entre une 

phrase prononcée avec une intonation émotionnelle et une mélodie intonative, c’est-à-dire 

une séquence de sons constituée par l’extraction de la hauteur et des variations temporelles 

de la phrase précédente, montre de meilleures performances chez les musiciens par rapport 

aux non musiciens. La même tâche réalisée dans une langue étrangère montre également 

de meilleurs résultats chez les musiciens (Thompson et al., 2004). 

 

Une autre étude a révélé l’impact positif d’un entraînement de piano sur les capacités à 

décoder la prosodie affective chez des enfants, montrant chez eux une sensibilité accrue aux 

émotions véhiculées par la voix (Thompson et al., 2004). 

 

Dans une étude réalisée par Patel (2013), deux patients implantés cochléaires ont été 

entrainés à jouer cinq notes au piano, formant divers contours mélodiques avec des 

intervalles de un à trois demi-tons, à raison d’une demi-heure par jour, cinq jours par 

semaine pendant un mois. Cet entraînement fait appel à une boucle sensori-motrice, ce qui 

semble plus efficace pour permettre la plasticité cérébrale qu’une simple tâche d’écoute 

passive (Lappe et al., 2008).  

Les résultats mettent en évidence une amélioration de la reconnaissance de ces 

mêmes contours mélodiques par les deux patients. La perception de la prosodie n’est 

améliorée que chez un seul des deux patients. 
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4. Sur la perception de la parole dans le bruit 

Ecouter de la parole dans le bruit ou percevoir des contours prosodiques sont des 

capacités renforcées chez des adultes normo-entendant entrainés musicalement (Parbery-

Clark et al., 2009). Ceci pose donc la question de l’intérêt de l’entraînement musical chez les 

personnes implantées pour mieux percevoir la parole en contexte bruyant (Patel, 2013). De 

plus, une meilleure attention auditive et mémoire de travail améliorent la perception dans le 

bruit. 

Cependant, l’étude réalisée par Lo et al. (2015) ne montre pas d’effet de l’entraînement 

à l’identification de contours mélodiques sur la perception de phrases dans le bruit pour le 

groupe, quel que soit le type d’entraînement (durée ou intervalle). En revanche, cet 

entraînement est bénéfique pour certains individus ayant une prothèse contro-latérale et 

donc un meilleur accès aux indices acoustiques, à la fréquence fondamentale et à la 

structure fine grâce à leur audition résiduelle. Selon l’auteur, la perception dans le bruit ne 

peut pas être améliorée car elle nécessite un mécanisme de différenciation perceptif entre 

sources sonores, alors que l’entraînement proposé fait appel à une mélodie unique, sans 

masquage par une autre source sonore. 

 

E. Entraînement…ou prédispositions ? 

On peut se demander si les meilleurs résultats obtenus par les sujets musiciens aux 

épreuves linguistiques proposées dans les diverses études décrites précédemment sont 

réellement dues à leur expérience de la pratique musicale ou à des différences anatomiques 

et physiologiques innées de leur système auditif, pertinentes pour le traitement de la parole. 

Ces prédispositions leur permettraient de réussir à la fois dans le domaine musical et 

linguistique et ils seraient plus à même de suivre un entraînement musical. 

Pour prouver précisément le rôle de l’entraînement musical dans l’amélioration des 

habiletés linguistiques, la capacité à détecter des changements de hauteur tonale a été 

mesurée chez des enfants, avant et après entraînement musical, ainsi que chez un groupe 

contrôle soumis à un entraînement visuo-spatial avec des activités de peinture. 

L’amélioration la plus significative des performances a été obtenue pour le groupe ayant 

suivi un entraînement musical de 6 mois. Ceci montre donc que l’entraînement musical 

permet une amélioration des performances linguistiques. 

De plus, le degré d’amélioration de l’encodage de la parole est corrélé au nombre 

d’années d’entraînement musical (Wong et al., 2007, Patel, 2012). 

Ces éléments seraient donc en faveur d’un effet de l’entraînement plutôt que de 

prédispositions spécifiques pour la musique. 
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F. Musique et parole, une influence réciproque 

S’il a été démontré que l’entraînement musical améliore la perception de la parole et 

notamment de la prosodie, l’inverse est aussi possible : ainsi, l’expérience linguistique des 

langues à tons permet de moduler le traitement de la musique (Asaridou, McQueen, 2013). 

 

Ainsi, l’amélioration de la perception de la prosodie et des compétences linguistiques, 

grâce à l’entraînement musical, confirme l’existence de certains réseaux et mécanismes 

neuronaux partagés permettant le traitement conjoint de la parole et de la musique, justifiant 

l’intérêt de proposer un tel entraînement. 
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PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES 
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I. Problématique 

La technologie de l’implant cochléaire a fait d’énormes progrès ces dernières années 

et le nombre de patients bénéficiant de cette prothèse auditive ne cesse de croître. La 

perception de la parole en situation de silence est très satisfaisante pour la majorité des 

sujets. En revanche, la difficulté demeure particulièrement importante pour l’écoute de la 

musique et les conversations en milieu bruyant, qui constituent des situations quotidiennes 

assez courantes. La musique fait partie intégrante de nos vies et peut être perçue par ces 

patients comme un bruit de fond confus et gênant. La difficulté à converser avec plusieurs 

personnes dans un lieu bruyant peut être pénible à vivre pour ces patients et conduire à un 

isolement social.  

 

Au niveau de la parole, la perception de la prosodie à partir des indices de hauteur 

tonale reste compliquée. L’implant cochléaire dégrade le signal acoustique au niveau 

temporel et spectral ce qui limite les possibilités de perception de la fréquence fondamentale 

par le sujet implanté. Cette perception est aussi limitée par la surdité elle-même, qui entraîne 

une destruction des cellules sensorielles de l’oreille interne et induit des modifications de 

l’organisation et de la structure du trajet nerveux et des aires cérébrales. 

 

Les travaux de recherche s’intéressent donc maintenant aux possibilités d’amélioration 

de la perception de la musique, de la parole dans le bruit ainsi que de la prosodie. Ces 

divers domaines présentent comme caractéristique commune la nécessité de pouvoir 

percevoir correctement la fréquence fondamentale. 

 

Notre problématique est donc la suivante : un entraînement à la perception de la 

fréquence fondamentale, grâce à la reconnaissance de contours mélodiques, présente-t-elle 

un intérêt pour améliorer les performances en réception de la prosodie linguistique chez 

l’adulte implanté cochléaire ? 
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II. Hypothèses 

Les études que nous venons de citer dans notre partie théorique montrent que les 

sujets porteurs d’implant s’appuient préférentiellement sur des indices de rythme et 

d’intensité plutôt que de hauteur pour la perception de la prosodie. Nous avons donc choisi 

d’étudier la possibilité d’améliorer la perception de la prosodie en optimisant la perception de 

la fréquence fondamentale à travers l’implant.  

Les échantillons de population étudiée dans la littérature dépassent rarement une 

vingtaine de sujets. Nous avons inclus un nombre important de patients afin que notre 

échantillon soit le plus représentatif possible de la population générale. 

 

Nous avons d’abord décidé de faire un état des lieux de leurs capacités perceptives au 

niveau de la prosodie, ce qui nous a amené à poser l’hypothèse suivante : 

 
Hypothèse 1 : Un nombre important de sujets implantés présente des capacités 

limitées pour la perception de la prosodie à travers l’implant seul à partir des 
variations de fréquence fondamentale.  

 
Il existe un lien entre perception de la prosodie et perception de la hauteur tonale 

(Capber 2011). Nous avons donc décidé d’évaluer les capacités de perception de la 

fréquence fondamentale, dont l’attribut perceptif est la hauteur tonale, ce qui nous a amené à 

poser l’hypothèse suivante : 

 
Hypothèse 2 : Un nombre important de sujets implantés présente des difficultés 

pour percevoir la fréquence fondamentale à travers l'implant seul. 
 
Sous-hypothèse 2 : la perception de la fréquence fondamentale d’un son aigu est 

plus difficile que celle de la perception de la fréquence fondamentale d’un son grave 
pour les sujets implantés. 

 

Notre entraînement à la reconnaissance de contours mélodiques repose sur la 

perception des variations de fréquence fondamentale. Afin de valider l’intérêt de cet 

entraînement, il nous a paru important d’étudier le niveau de corrélation qu’on peut établir 

entre la perception de la fréquence fondamentale et de la prosodie au sein de notre 

population. Nous avons donc émis l’hypothèse suivante : 
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Hypothèse 3 : chez les sujets porteurs d’un implant cochléaire, les performances 
pour la perception de la prosodie sont corrélées positivement à celles de la perception 
de la fréquence fondamentale. 

 

Comme nous l’avons décrit dans notre partie théorique, musique et prosodie ont de 

nombreux paramètres acoustiques communs dont celui de la fréquence. Nous nous sommes 

donc interrogées sur l’effet de l’entraînement à la reconnaissance de contours mélodiques 

que nous avons proposé : 

 

Hypothèse 4 : un entraînement à la perception de la fréquence fondamentale 
grâce à la reconnaissance de contours mélodiques permet d'améliorer la perception 
de la prosodie. 
 

Comme nous l’avons vu dans notre partie théorique, la littérature décrit des difficultés 

pour la perception de la prosodie chez les patients implantés. Il nous a semblé intéressant 

de savoir si ces difficultés constituent une réelle plainte de la part des patients. Nous leur 

avons proposé un questionnaire afin de valider notre sous-hypothèse : 

 

Sous-hypothèse 4 : La conscience de leurs difficultés à détecter la prosodie 
entraine une plainte et une demande de la part des patients, justifiant une prise en 
charge orthophonique. 
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POPULATION 
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I. Sujets implantés cochléaires 

A. Critères de sélection 

Ce groupe est composé de 61 patients sourds implantés cochléaires (IC) dont 36 

sujets féminins et 25 sujets masculins bénéficiant d’un suivi régulier au service d’implant 

auditif du CHU Pierre-Paul Riquet de Toulouse. 

Nous avons choisi des critères d’inclusion nous permettant d’étudier une population 

assez large afin que les résultats obtenus par les patients reflètent le plus fidèlement 

possible ceux de la population générale. En effet, les patients implantés font généralement 

preuve d’une grande variabilité dans leurs performances, ce qui peut parfois rendre difficile 

l’interprétation des analyses statistiques réalisées sur de petits échantillons. 

 

Nos critères d’inclusion sont donc les suivants : 

- Sujets de plus de 18 ans 

- Atteints de surdité post-linguale 

- Sans distinction de sexe ou de niveau socioculturel 

- Implantés depuis plus de 12 mois 

- Compréhension dans le bruit supérieure à 60% pour un rapport signal sur bruit 

(S/B) de +10 dB  

 

Nous avons choisi d’inclure uniquement des patients atteints de surdité post-linguale 

afin d’avoir une homogénéité dans la familiarisation avec la prosodie. En effet, les sujets 

ayant une surdité pré-linguale n’ont pas accès au même développement linguistique. 

Un délai d’un an post-activation est nécessaire pour que les performances en 

reconnaissance de phrases et de mots monosyllabiques atteignent une phase de plateau 

(Wilson, Dorman, 2008). Nous avons donc inclus des sujets implantés depuis plus d’un an, 

que nous pouvons considérer comme accoutumés à la perception des sons à travers 

l’implant.  

De plus, les tests et le protocole d’entraînement que nous avons proposés aux patients 

portent sur la prosodie et la musique, connus pour être plus difficilement perceptibles que la 

parole par les sujets implantés. Il est donc nécessaire que nos sujets soient suffisamment 

performants pour discriminer la parole dans le bruit. 
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B. Composition de l’échantillon 

1. Echantillon total 

Nos critères d’inclusion nous permettent d’avoir une large distribution de l’âge de nos 

sujets, de 27 ans minimum à 87 ans maximum, avec une moyenne de 63 ans. La répartition 

est la suivante : 

 
Graphique 1: Répartition des sujets en fonction de leur âge (moyenne = 63 ans) 

 

La répartition des sujets de notre échantillon est variable sur de nombreux paramètres 

(cf. tableau 1). Les étiologies, notamment, sont nombreuses (maladie de Ménière, méningite, 

otite chronique, otospongiose, origines génétique, ototoxique, traumatique, autre). Certaines 

données, en revanche, restent imprécises car il nous a été difficile de retracer l’histoire de 

certains patients : l’origine de la surdité est inconnue pour 33% de la population et les 

données de déprivation auditive manquent pour 7 de nos sujets. 

 

    Nombre de sujets Pourcentage de la population (%) 

Sexe Hommes 25 41,0 
Femmes 36 59,0 

Latéralité Unilatéraux 53 86,9 
Bilatéraux 8 13,1 

    Moyenne Valeurs extrêmes 
Durée de déprivation 5 ans 5 mois Entre 1 mois et 35 ans 

Durée post-implantation 5 ans 1 mois Entre 1 an et 15 ans 

Tableau 1 : Données de la population 

 

Huit patients sont porteurs d’un implant bilatéral, 27 portent un implant associé à une 

prothèse controlatérale et 26 portent uniquement un implant unilatéral 

 

21% 

26% 

53% 

< 55 ans 

entre 55 et 65 ans 

> 65 ans 
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2. Sous-groupe entraînement 

Au sein de l’échantillon de 61 patients, six sujets ont été retenus pour participer à 

l’entraînement à la reconnaissance de contours mélodiques. Deux critères d’inclusion ont été 

choisis. Leurs résultats aux tests devaient être d’<1 en prosodie et/ou d’<1 en Pitch Rank, et 

ils devaient avoir la possibilité matérielle de se déplacer car l’entraînement impliquait de 

venir sept fois dans le service d’implant auditif. Dix-sept patients répondant à ces deux 

critères ont donc été contactés suite à la passation des tests et six ont répondu positivement.  

 

La moyenne d’âge de ce groupe composé de deux femmes et quatre hommes est de 

73 ans, avec des âges variant entre 67 et 80 ans : ces patients appartiennent donc au sous-

groupe des sujets les plus âgés (> 65 ans).  

Leur durée post-implantation varie entre 1 an 1 mois et 6 ans, avec une moyenne de 3 

ans 11 mois, ce qui est proche de la moyenne de l’échantillon total. 

Leur durée de déprivation auditive varie entre 1 et 3 ans avec une moyenne de 1 an 10 

mois, ce qui est inférieur à la moyenne de l’échantillon total. 

Ces six sujets sont implantés unilatéralement. Parmi eux, trois sont porteurs d’une 

prothèse conventionnelle controlatérale. 

 

Les données récapitulatives concernant notre population d’étude sont disponibles en 

annexe II. 

 

II. Sujets normo-entendants 

Le deuxième groupe se compose de 24 sujets normo-entendants (NE) ayant une 

audition normale, composé de 6 hommes et 18 femmes, avec une moyenne d’âge de 42 

ans, le plus jeune ayant 18 ans, le plus âgé 63 ans. Ce groupe nous a permis de comparer 

les performances des sujets implantés par rapport aux performances attendues chez les 

normo-entendants. 
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METHODOLOGIE 

 

  



68 
 

I. Recueil des données et analyse des résultats 

A. Théorie de la détection du signal 

Les scores, obtenus par les sujets ayant passé les tests, reposent sur la théorie de 

détection du signal. 

La réponse comportementale des sujets dépend à la fois d’un processus perceptif et 

d’un processus décisionnel. Dans les tests que nous proposons aux patients, un stimulus 

(phrase ou série de bips) demande une réponse de la part du sujet. Il doit choisir de cliquer 

sur la réponse qui lui semble correcte, non seulement en fonction de sa sensibilité au signal 

perçu mais aussi grâce à une stratégie et un jugement interne qui lui sont propres et lui 

permettent de prendre la décision de donner telle ou telle réponse. 

La théorie de détection du signal (Signal Detection Theory ou SDT) permet de 

différencier critère de sensibilité et critère de jugement : le d’ (dit D-prime) est le critère de 

sensibilité et donne le reflet de la réponse sensorielle, indépendamment du critère de 

jugement interne du sujet. Le d’ permet donc d’éliminer le biais de réponse relatif au critère 

de décision du sujet. Si le d’ est élevé, le sujet possède une bonne capacité de perception, 

s’il est faible, la perception est mauvaise. Un d’ nul reflète que le sujet a répondu au hasard. 

Un d’ < 0 est le reflet d’une inversion de la perception : par exemple, toutes les affirmations 

sont perçues comme des questions. En pratique, le d’ ne dépasse pas la valeur 4.65. Un 

score d’>2, correspond à une réussite significativement supérieure au hasard selon la 

distribution binomiale. 

 

B. Outils statistiques utilisés 

Pour comparer les moyennes de nos deux échantillons (NE et IC), nous avons choisi 

de réaliser un test T de Student sur échantillons indépendants, qui peut être utilisé même si 

la taille des échantillons est faible (N<30). Nous avons auparavant vérifié la normalité de la 

distribution des résultats de notre échantillon, ainsi que l’égalité des variances des résultats 

dans chaque groupe par un test de Fischer. Nous avons utilisé le test de Student pour notre 

hypothèse 1 et 2 (comparaison des moyennes obtenues dans l’échantillon des implantés par 

rapport aux normo-entendants).  

La valeur p obtenue permet de calculer le degré de signification, c’est-à-dire la force 

avec laquelle on rejette l’hypothèse que les moyennes comparées par le test de Student ne 

sont pas différentes. Nous choisissons un risque d’erreur α = 5% (seuil de signification). 

Si p>0.05 : on ne peut pas rejeter l’hypothèse d’égalité des moyennes. 

Si p<0.05 : on rejette l’hypothèse d’égalité des moyennes. Les moyennes des deux 

échantillons comparés sont significativement différentes. 
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Pour étudier la liaison entre les deux variables quantitatives que sont les résultats en 

perception de la fréquence fondamentale et ceux en perception de la prosodie (hypothèse 

3), nous avons effectué une régression linéaire multiple. Nous avons calculé le coefficient de 

détermination (r²) qui permet de juger de la qualité de la liaison entre les deux variables. Ce 

coefficient varie entre 0 et 1. Si r² se rapproche de 0 le lien entre les deux variables est 

faible, si r² tend vers 1, le lien entre les deux variables est fort. La valeur de probabilité p 

associée à la régression linéaire multiple montre la significativité du lien entre les variables : 

Si p>0.05 : la corrélation entre les variables n’est pas significative.  

Si p<0.05 : la corrélation entre les variables est significative. Dans le cadre de notre 

hypothèse 3, cela signifie que les résultats en fréquence fondamentale ont une influence sur 

les résultats en prosodie. 

 

Nous avons ensuite comparé les résultats au sein de l’échantillon de patients avant et 

après le protocole d’entraînement à la reconnaissance de contours mélodiques (hypothèse 

4) par un test de Student sur échantillon apparié. Ce test a aussi permis de comparer les 

résultats en Pitch Rank de fréquences basses avec ceux en Pitch Rank sur les fréquences 

hautes au sein du groupe de patients implantés (sous-hypothèse 2). 

 

Les résultats des sujets porteurs d’implant et des normo-entendants sont disponibles 

en annexe III du mémoire. 

 

II. Matériel 

A. Tests 

Pour réaliser notre étude, nous avons fait passer à notre population un test de 

perception de la prosodie et un test de perception de la fréquence fondamentale (Pitch 

Rank), à l’aide d’un ordinateur portable (Type « IBM PC Windows »). Les stimuli ont été 

délivrés à l’implant par l’intermédiaire d’un câble audio personnel (Cochlear® ou Med-el®) 

connecté à la sortie audio de l’ordinateur, permettant ainsi de tester la perception 

directement à travers l’implant. La passation des tests s’est déroulée dans un bureau de 

l’unité adulte du service d’implant auditif du CHU Pierre-Paul Riquet de Toulouse pour les 

sujets implantés. Les sujets normo-entendants ont été testés à domicile à l’aide d’un casque 

(Beyerdynamic® modèle DT770 Pro) afin d’éliminer les perturbations dues aux bruits 

environnants. 
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1. Prosodie 

Le test de perception de la prosodie repose sur la discrimination entre question et 

affirmation. 

Ce test est issu de l’étude de Patel (Patel et al., 1998). Il est composé de douze 

phrases affirmatives (« le supermarché est fermé le dimanche. ») et leurs correspondantes 

interrogatives (« le supermarché est fermé le dimanche ? »), prononcées par des acteurs 

féminins et masculins. Chaque couple de phrases est similaire sur le plan de la syntaxe et du 

lexique, et diffère uniquement sur l’intonation. Des manipulations acoustiques réalisées par 

le logiciel SIGNAL™ (Engineering Design, Belomont, USA) ont permis d’éliminer les indices 

de durée et d’intensité, afin que seuls les indices variations de fréquence fondamentale 

soient disponibles pour permettre la discrimination de l’intonation.  

Les variations de fréquence fondamentale pour ce test de prosodie augmentent d’une 

octave sur le dernier mot de la phrase pour les questions (de 240 à 500Hz) et baissent d’une 

demi-octave pour les affirmations (de 240 à 180Hz).  

 
Figure 19 : Représentation des variations de l'intonation (test de prosodie) 

La phrase entendue par le sujet est écrite en haut de l’écran, sans ponctuation, afin de 

permettre au patient de se concentrer sur la seule tâche de perception de l’intonation et 

d’éviter le biais que constituerait une tâche de discrimination de la parole. La réponse du 

sujet repose sur une procédure de choix forcé entre l’item question et l’item affirmation, sans 

possibilité de réécouter la phrase. 

 

2. Pitch Rank 

Ce test est composé de stimuli enregistrés à des fréquences fondamentales de 126 à 

212 Hz, issus de l’étude de Massida (2010). Ils ont été regroupés en deux groupes, 

correspondant à nos deux sous-tests et chaque stimuli a une durée de 300 ms. Le premier 

sous-test (« fréquences basses ») comporte six sons complexes de fréquences 

fondamentales égales à 126, 134, 141, 147, 155, et 164  Hz. Le second sous-test 

(« fréquences hautes ») comporte six autres sons complexes dont les fréquences  

fondamentales sont égales à 164, 175, 181, 191, 204 et  212 Hz. 
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Dans ce test, le sujet entend trois sons. Les deux premiers ont la même fréquence 

fondamentale et celle du troisième est soit plus aigue, soit plus grave. La réponse du sujet 

repose sur une procédure de choix forcé entre deux items (« grave » ou « aigu »), aucune 

réécoute n’étant possible. L’écart de fréquence fondamentale entre les deux premiers sons 

et le dernier son entendu est donc plus ou moins important, selon la configuration de la 

séquence de sons. Le test comporte 60 items, présentés de manière aléatoire, chaque 

configuration de sons apparaissant plusieurs fois afin que les résultats soient les plus 

significatifs possible. 

 

Dans ce test, les variations de fréquence fondamentale entre deux sons sont moins 

importantes que pour le test de prosodie. De plus, ce sont toujours les mêmes canaux qui 

sont activés lors de l’écoute des stimuli, comme l’illustre l’électrodogramme en annexe IV. 

Ainsi  dans ce test, seules les informations temporelles permettent de discriminer la 

fréquence fondamentale, contrairement au test de prosodie dans lequel les informations 

spectrales sont aussi disponibles grâce à l’activation de différents canaux (cf. 

électrodogrammes d’une phrase issue du test de prosodie p.33). 

 

B. Questionnaire 

Afin de répondre à notre sous-hypothèse 4, nous avons créé un questionnaire nous 

permettant de récolter les ressentis des sujets concernant leur perception de la prosodie. Il 

comporte cinq questions, pour lesquelles le sujet doit attribuer une note de 0 à 10 en fonction 

de son ressenti, 0 correspondant à « pas du tout », 10 correspondant à « souvent » ou 

« parfaitement » (cf. Annexe V). 

 

C. Matériel d’entraînement 

L’entraînement à la perception de contours mélodiques que nous avons proposé au six 

sujets sélectionnés à l’issue des tests a été mis en place avec un matériel utilisable en 

séance de rééducation dirigée et un matériel d’auto-entraînement à domicile. Ces deux types 

de matériels s’appuient sur des supports à la fois visuels et auditifs permettant une 

stimulation plurimodale.  

Nous avons choisi de proposer tout d’abord un entraînement dirigé, afin de familiariser 

les patients avec le support auditif avant l’auto-entraînement à domicile. En effet, ce type 

d’exercice est très rarement, voire jamais proposé et il peut paraître difficile au premier 

abord. L’intérêt de l’entraînement dirigé est de pouvoir adapter le type d’exercice proposé 

aux capacités du patient, afin de veiller à ne pas le mettre en échec, tout en lui proposant 

une marge de progression. Afin de suivre l’évolution des patients et d’adapter les exercices 
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en fonction de leurs difficultés, nous avons créé une grille d’observation, disponible en 

annexe VI. 

 

1. Matériel de rééducation en séances dirigées 

Notre matériel de rééducation utilisé en séance dirigée permet d’entraîner les patients 

à la détection de contours mélodiques instrumentaux et prosodiques. La perception de 

contours mélodiques repose sur la perception de la forme générale de la mélodie, c’est-à-

dire la perception de la succession des hauteurs tonales. Nous avons donc choisi de débuter 

par des exercices de perception d’intervalles de hauteur. Nous avons introduit ces exercices 

lors des premières séances afin de permettre un entraînement et une familiarisation 

progressive avec la détection de variations de fréquence, en nous inspirant du matériel 

musical d'entraînement à la perception des variations mélodiques réalisé par R. Louis-Marie 

(2014). 

Nous avons donc construit deux interfaces au moyen du logiciel PowerPoint 2007, 

Microsoft®, fournies sur le CD-ROM intitulé « Matériel d’entraînement à la perception de la 

prosodie  chez l’adulte implanté cochléaire » et joint à ce mémoire. Les consignes précises 

d’utilisation de ce matériel et les supports visuels destinés au patient sont également 

disponibles sur ce CD-ROM. 

 

a) Première interface : intervalles et contours mélodiques 

instrumentaux 

La première interface comporte des exercices de perception d’intervalles et de 

contours mélodiques instrumentaux.  

Les  enregistrements ont été effectués à l’aide du logiciel d’édition de partitions 

musicales Allegro Finale 2008, développé et édité par la société MakeMusic, en utilisant les 

sonorités de deux instruments à corde (piano, guitare) et deux instruments à vent (flûte et 

clarinette).  

 

 Intervalles de hauteur (séance 1 et 2) 

Pour cet exercice, les instruments ont été enregistrés sur la gamme qui s’étend de 

Sol3 à Do6. Chaque note dure en moyenne 500 ms. Deux notes successives sont 

présentées au patient, qui doit déterminer laquelle est la plus aigue ou la plus grave. Cet 

exercice débute avec la perception de larges intervalles de l’ordre de l’octave, 

progressivement réduits pour atteindre le ton ou le demi-ton. Le but de cet exercice est 
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d’affiner les capacités de discrimination des intervalles, afin de préparer le patient aux 

exercices de perception de contours mélodiques. 

 

 Contours mélodiques instrumentaux (séance 3 à 6) 

Pour ces exercices de perception de contours mélodiques instrumentaux, nous nous 

sommes inspirées du logiciel d’auto-entraînement AngelSoundTM, que nous présentons au 

paragraphe « matériel d’auto-entraînement ». Nous avons choisi de réaliser nos propres 

enregistrements, d’une durée plus longue (500 ms) que les stimuli du logiciel (270 ms), afin 

de pouvoir proposer au patient des exercices plus progressifs (de la discrimination jusqu’à la 

reconnaissance) et de personnaliser ainsi la progression en fonction des réponses du 

patient.  

Neuf types de contours mélodiques correspondant à des séquences de cinq stimuli de 

même durée et de hauteurs différentes ont été enregistrés avec les sonorités des quatre 

instruments précédemment utilisés. A chaque contour mélodique correspond une 

représentation graphique visuelle (dessin du contour). 

 
Figure 20 : représentations graphiques des contours mélodiques instrumentaux présentées 

comme support visuel aux patients 

 

Les exercices proposés comportent trois niveaux de difficulté en fonction de l’intervalle 

entre les notes (5 demi-tons pour le niveau I, 3-4 demi-tons pour le niveau II, et 1-2 demi-

tons pour le niveau III). Pour chaque niveau, les contours ont été enregistrés dans le registre 

grave et aigu (partitions en annexe VII). 
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La progression des exercices est fondée sur les principes de l’éducation auditive. Les 

exercices sont réalisés en commençant par le niveau I, jusqu’au niveau III en fonction des 

possibilités du patient, en présentant à chaque fois le registre grave et aigu et en variant les 

instruments proposés. La progression est la suivante :  

 

 Exercices de discrimination (séance 1 et 2) 

Deux contours sélectionnés parmi les contours ascendant, descendant ou plat sont 

proposés au patient qui doit dire si ce qu’il entend est « pareil » ou « différent ». La difficulté 

est ensuite augmentée en sélectionnant les deux contours à écouter parmi les neuf 

disponibles, le patient doit effectuer la même tâche de discrimination entre les deux stimuli.  

 

 Phase d’apprentissage des contours (séance 3 à 6) 

Le patient écoute la mélodie en regardant le schéma pour associer la stimulation 

auditive à sa représentation visuelle. Il peut aussi s’imprégner du contour mélodique et de sa 

représentation en suivant le dessin du contour avec le doigt ou en le reproduisant 

vocalement. Cette phase d’apprentissage repose donc sur plusieurs modalités (visuelle, 

auditive, kinesthésique et proprioceptive). Cet apprentissage est repris à chaque début de 

séance à partir de la 3ème séance afin d’améliorer les compétences par la répétition de la 

tâche. 

 

 Exercices d’identification (séance 3 à 6) 

Dans cet exercice, le patient doit désigner la représentation visuelle du contour 

entendu. L’identification est d’abord réalisée avec un nombre réduit de contours (deux 

contours, ascendant et descendant pour la séance 3), puis proposée avec la totalité des 

contours selon une progression de difficulté croissante (séance 4 à 5). L’identification parmi 

les neuf contours correspond à l’exercice réalisé lors de l’auto-entraînement avec le logiciel 

AngelsoundTM que nous détaillons plus loin.  

Nous avons également proposé  un exercice d’identification faisant intervenir la 

mémoire : il s’agit d’écouter deux ou trois contours mélodiques successifs et de trouver 

ensuite à quel contour correspond le schéma visuel présenté après écoute (séance 6).  

 

 Exercice de reconnaissance (séance 6) 

Le patient, déjà familiarisé avec les dessins des contours, doit reproduire 

graphiquement le contour écouté. 
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b) Seconde interface : contours mélodiques prosodiques 

La seconde interface comprend des exercices portant sur la perception des intonations 

de phrases selon trois modalités : affirmative, interrogative, exclamative.  

Nous avons enregistré des phrases chez des sujets masculins et féminins, que nous 

avons manipulées acoustiquement à l’aide des logiciels Praat1 et Audacity2 afin de créer un 

contour mélodique prosodique à partir de ces phrases. Chaque phrase, identique sur le plan 

syntaxique et lexical, a été enregistrée sous les trois modalités (affirmative, interrogative et 

exclamative).  

Pour chaque modalité, trois stimuli ont été crées. Le premier stimulus correspond à la 

phrase en condition originale, le deuxième correspond uniquement aux variations de hauteur 

(« Pitch ») et le dernier correspond aux variations de hauteur et de rythme 

(« Pitch&Pulses »). Dans ces deux derniers stimuli, que nous appelons contours mélodiques 

prosodiques, les phonèmes ne sont plus identifiables, seules persistent les variations de 

fréquence et/ou de rythme du signal sonore, en fonction des variations de l’intonation de la 

phrase de départ.  

Ainsi, pour chaque phrase, neuf stimuli sont donc disponibles (exercices 1 et 2) : trois 

stimuli affirmatifs, trois stimuli interrogatifs et trois stimuli exclamatifs, chacun d’entre eux 

constitués par la phrase, le « Pitch » et le « Pitch&Pulses ». L’exercice 3 repose sur un choix 

entre deux modalités et l’exercice 4 sur une seule modalité, la difficulté résidant en une mise 

en contexte plus importante. 

 Le « Pitch&Pulses » conserve les indices de rythme, nous avons choisi de l’utiliser au 

début de notre progression pour aider le patient à se familiariser avec les contours 

prosodiques. En effet, nous l’avons vu, le rythme facilite la reconnaissance de la prosodie 

chez les sujets implantés. Au cours de la progression proposée au patient, l’objectif est de 

pouvoir réaliser les exercices uniquement avec le « Pitch », sans les indices de rythme. 

Nous avons choisi de proposer cette perception de contours mélodiques prosodiques 

afin de permettre une application plus pratique et fonctionnelle des exercices de perception 

de contours mélodiques instrumentaux. 

 

 Exercice 1 : contours prosodiques (séances 1, 2, 3) 

Pour cet exercice, nous avons enregistré vingt phrases. Chaque modalité (affirmative, 

interrogative et exclamative) est illustrée par un tableau comportant la phrase écrite, les mots 

étant placés sur quatre niveaux de hauteur (figure 21). Ce tableau, inspiré des courbes des 

                                                
1 http://www.fon.hum.uva.nl/praat/ 
2 http://audacity.fr/ 
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intonations fondamentales de Delattre (1966), est disposé devant le patient à chaque écoute 

et constitue un support visuel permettant de croiser modalité auditive et visuelle. 

 

 
Figure 21 : Exemples de tableaux représentatifs des courbes intonatives d’une phrase 

 

Une première phase de familiarisation et d’apprentissage est réalisée, grâce l’écoute 

de la phrase en condition originale, puis des contours mélodiques prosodiques 

correspondants (« Pitch » et « Pitch&Pulses »), toujours avec le support visuel disponible. 

L’exercice proprement dit consiste ensuite à écouter la phrase en condition originale 

puis un contour prosodique et à déterminer si ce contour correspond à la phrase. Une 

difficulté supplémentaire est ajoutée, par l’écoute de la phrase en condition originale, puis de 

deux ou trois contours mélodiques prosodiques. Il s’agit ensuite de déterminer quel contour 

correspond à la phrase, faisant ainsi intervenir la mémoire de travail auditive. 

 

 Exercice 2 : contours prosodiques et images (séances 3, 4) 

Cet exercice est composé de cinq situations imagées. Le support visuel proposé au 

patient est constitué cette fois-ci par des photos associées aux phrases écrites (figure 22). 

Chaque photo illustre une information pouvant se rapporter à la même phrase, identique sur 

le plan syntaxique et lexical. Cependant les photos se différencient par la situation qu’elles 

évoquent et induisent ainsi l’intonation de la phrase leur correspondant. La signification de 

chaque image se rapporte donc au sens porté par l’intonation. Cet exercice est destiné à 

mettre les intonations en contexte, afin d’aider le patient à généraliser l’apport éventuel de 

cet entraînement dans la vie quotidienne. Les photos, libres de droit, ont été sélectionnées 

sur Internet en fonction de leur pertinence par rapport à la situation choisie. 
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Figure 22 : Planche d'images et leur phrase correspondante  

 

Ces trois images sont présentées au patient qui entend une phrase en condition 

originale dans une modalité (affirmative, interrogative ou exclamative) et doit désigner 

l’image correspondant à l’intonation entendue. L’étape suivante consiste à écouter le contour 

prosodique et à effectuer la même tâche de désignation. 

 

 Exercice 3 : contours prosodiques et situation de dialogue écrit (séance 5) 

Le troisième exercice porte sur quatre dialogues tirés d’un livret de mise en pratique 

orale de l’apprentissage du français langue étrangère (Akyuz, 2001) afin de travailler la 

perception de la prosodie dans le contexte apporté par la situation de conversation. 

L’intonation dépend de la situation d’énonciation, qui renseigne sur les intentions du locuteur.  

 

Le support visuel est constitué par le texte du dialogue, imprimé en police 

suffisamment grande pour que les patients puissent le lire avant d’écouter les stimuli. 

Pour chaque phrase de cet exercice, deux modalités intonatives ont été enregistrées. 

Une seule de ces deux modalités correspond à celle attendue dans le dialogue.  

L’exercice consiste à lire le texte oralement pour se familiariser avec la situation 

d’énonciation. Puis le patient écoute les deux contours mélodiques prosodiques, l’un 

correspondant à la modalité adaptée à la situation, l’autre correspondant à la même phrase 

enregistrée dans une autre modalité (deux « Pitch » ou deux « Pitch&Pulses »). Il doit 

ensuite choisir le contour approprié par rapport à la situation du dialogue. 

Une vérification par l’écoute de la phrase correcte est ensuite opérée. Pour les patients 

qui rencontrent des difficultés, nous lisons ensemble le texte à voix haute, en respectant 

l’intonation avant de faire écouter les contours. 
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 Exercice 4 : contours prosodiques et situation de dialogue en image (séance 
6) 

Dans cet exercice, cinq situations de dialogue sont représentées par un texte 

accompagné d’une photo constituant ainsi le support visuel. Ces photos permettent d’enrichir 

les informations contextuelles liées aux phrases.  

L’exercice consiste, après un temps de lecture et d’observation, à écouter un contour 

mélodique prosodique et à déterminer à quelle phrase il se rapporte. Les phrases utilisées 

dans cet exercice comptabilisent le même nombre de syllabes afin de permettre au patient 

de s’appuyer uniquement sur les variations d’intonation et non sur la longueur de la phrase. 

 

2. Matériel d’auto-entraînement : Angelsound™  

La fondation Emily Shannon Fu Foundation a développé une technologie 

d’entraînement informatisé portant sur la parole (Computer-Assisted Speech Training) dont 

AngelSoundTM est le dernier et considéré comme le plus exhaustif des produits. 

AngelSoundTM est un programme interactif de réhabilitation de l’écoute, téléchargeable 

gratuitement3 et comportant plusieurs modules autodirigés avec différents niveaux de 

difficulté. Au sein de chaque module, de nombreux exercices sont proposés, permettant de 

travailler divers domaines liés à l’audition (musique, écoute de la parole dans le bruit, 

téléphone…). 

Chaque exercice comporte une prévisualisation (« preview ») permettant de se 

familiariser avec l’exercice par l’écoute des sons à travailler, un entraînement (« training ») 

avec feed-back correctif et un test permettant de réaliser l’exercice en enregistrant ses 

résultats sans feed-back correctif.  

 

Au sein du logiciel, nous avons sélectionné deux types d’exercices à proposer aux 

patients en auto-entraînement à domicile : la discrimination de notes et l’identification de 

contours mélodiques instrumentaux. 

 

a) Discrimination de notes 

Cet exercice est disponible au sein du « music module » et du « auditory module » 

et permet l’entraînement à la perception des intervalles de hauteur. La tâche consiste à 

écouter trois sons, dont deux sont identiques sur le plan de la hauteur et à déterminer quel 

son diffère des deux autres. Après chaque bonne réponse, l’écart de hauteur entre les sons 

est réduit pour l’item suivant. 

                                                
3 http://angelsound.tigerspeech.com/angelsound_download.html 

http://angelsound.tigerspeech.com/angelsound_download.html
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Au sein du « music module », l’exercice appelé « music note discrimination » est 

classé sur quatre niveaux en fonction de l’intervalle entre les notes (de 7 à 12 demi-tons pour 

le niveau 1, jusqu’à seulement un demi-ton pour le niveau 4). Cet exercice comporte 25 

items. 

Au sein du « auditory module », l’exercice appelé « frequency discrimination » permet 

de réaliser cette tâche en sélectionnant cette fois le registre (grave, medium, aigu, sons purs 

à 1000 Hz) dans lequel on réalise l’exercice. Cet exercice comporte 30 items. 

 

b) Identification de contours mélodiques instrumentaux 

Cet exercice est disponible au sein du «music module » et du « melodic module ». Il 

consiste à écouter un contour mélodique et à cliquer sur le contour identifié (figure 23). Les 

neufs contours dans cet exercice sont donc les mêmes que ceux utilisés en séance dirigée. 

La durée plus courte des stimuli accroit la difficulté de l’exercice par rapport à l’exercice en 

séance dirigée. 

 

 
Figure 23 : Identification des contours instrumentaux (AngelSound™) 

 

Dans le « melodic module » il est possible de choisir l’écoute des contours parmi sept 

instruments de musique (piano, trompette, violon, orgue, clarinette, carillon) ou d’écouter des 

sons purs. Quatre niveaux de difficultés sont possibles, correspondant à un intervalle de plus 

en plus réduit entre les notes (de 5-6 demi-tons pour le niveau 1 à un demi-ton pour le 

niveau le plus difficile). Cet exercice comporte 25 items. 

 

Dans le « music module », l’exercice de « music contour segregation » comporte une 

difficulté supplémentaire, car une note masquante (correspondant au contour plat) se 
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superpose au contour mélodique et perturbe son identification. Il est possible de choisir le 

registre de cette note parmi quatre hauteurs de notes masquantes. En revanche, seul l’orgue 

est disponible. Cet exercice comporte aussi 25 items. 

 

III. Protocole 

Notre étude s’est déroulée en trois temps : une première passation des tests (T1) et du 

questionnaire, une phase d’entraînement en séance et à domicile, et une deuxième 

passation des mêmes tests (T2) pour les sujets ayant suivi l’entraînement. 

 

A. Première évaluation T1 

Les patients sélectionnés selon nos critères d’inclusion ont été contactés par courrier 

pour solliciter leur participation à notre étude. Une lettre d’information jointe à leur 

convocation a permis de leur faire connaitre le déroulement de notre étude (Annexe VIII). 

Les tests se sont déroulés d’octobre à décembre 2015, dans un bureau du service 

d’implant auditif du CHU Pierre Paul Riquet. La durée de passation des tests était de 1h. 

Ce premier rendez-vous a débuté par une explication orale de notre protocole, ainsi 

que du déroulement des tests. L’implant a été branché sur la sortie audio de l’ordinateur et 

les paramètres (volume, mixage boucle et mixage accessoire) ont été réglés de manière 

identique pour tous les patients. Le test de prosodie a été réalisé en premier, avec une 

phase d’entraînement et de familiarisation, dans laquelle la phrase entendue apparaissait à 

l’écran avec la réponse écrite à la suite. Pendant cet entraînement, chaque phrase entendue 

dans une modalité était immédiatement suivie de sa correspondante dans l’autre modalité. 

Le test de prosodie a été suivi du test de Pitch Rank en commençant soit par le sous-

test fréquences basses, soit par le sous-test fréquence aigue, de manière aléatoire afin 

d’éviter un biais de passation à cause d’une éventuelle fatigue due à la longueur du test.  

Le questionnaire a été rempli soit en début de séance lors des branchements, soit 

entre les deux sous-tests de Pitch Rank. 

 

B. Phase d’entraînement 

Suite à ces tests, six sujets ont été sélectionnés pour bénéficier de l’entraînement, qui 

s’est déroulé sur une période moyenne de onze semaines au total, de janvier 2016 à avril 

2016. Les exercices ont été réalisés en champ libre, à l’aide d’enceintes auditives, le port de 

la prothèse controlatérale étant laissé au libre choix du patient.  

L’un des patients a montré de très bonnes performances dès les premières séances de 

rééducation, du fait de son passé musical et de son niveau d’audition controlatérale. Nous 
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avons donc décidé qu’il réaliserait chaque exercice avec l’implant seul, à l’aide du câble 

utilisé pour les tests. 

 

1. Séances dirigées (1 à 4) 

Les patients ont effectué quatre séances dirigées d’entraînement à raison d’une 

séance par semaine pendant quatre semaines. Nous avons décidé que chaque patient 

suivrait l’intégralité de l’entraînement dirigé avec la même étudiante, pour obtenir une 

continuité dans le suivi des patients. Les séances d’une durée de 45 min se sont déroulées 

dans un bureau de l’unité d’implant auditif du CHU Pierre Paul Riquet. 

Afin d’éviter l’effet de lassitude et de fatigabilité que la répétitivité de certaines tâches 

peut engendrer, nous avons déterminé une progression de séances basée sur la difficulté 

croissante des exercices et sur une alternance entre les exercices de perception des 

contours mélodiques instrumentaux et ceux portant sur les contours prosodiques (cf. en 

annexe IX). 

La 4ème séance a consisté à expliquer le téléchargement et l’utilisation du logiciel 

AngelsoundTM en fournissant au patient une notice papier (annexe X), ainsi qu’un livret de 

suivi pour suivre son évolution et les exercices réalisés (annexe XI). 

 

2. Auto-entraînement et séances 5 et 6 

A l’issue de ces quatre séances, les patients ont réalisé six semaines d’auto-

entraînement à domicile avec la recommandation d’utiliser le logiciel trois fois par semaine à 

raison de 30 minutes par séance, l’ordre des exercices étant laissé au libre choix du patient.  

En fonction des performances observées lors des quatre premières séances dirigées, 

nous avons adapté les recommandations concernant les exercices à réaliser en auto-

entraînement. Ainsi pour certains patients en difficulté, nous avons conseillé de ne pas 

réaliser l’exercice de « music contour segregation » afin de ne pas les mettre en situation 

d’échec. 

Durant cet auto-entraînement deux séances dirigées ont été proposées. Une 

évaluation en début de chaque séance des difficultés rencontrées avec le logiciel a permis 

d’adapter le contenu de ces 5ème et 6ème séances. 

 

C. Seconde évaluation T2  

A l’issue des six semaines d’auto-entraînement, les six patients ont été réévalués par 

une nouvelle passation des tests de prosodie et Pitch Rank, dans les mêmes conditions qu’à 

T1, afin d’objectiver leur évolution.  
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RESULTATS ET ANALYSES 
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I. Hypothèse 1 : perception de la prosodie à partir des variations 

de fréquence fondamentale 

Notre hypothèse était la suivante : un nombre important de sujets implantés présente 

des capacités limitées pour la perception de la prosodie à travers l’implant seul, à partir des 

variations de fréquence fondamentale. 

 

Nous allons étudier sa validation grâce à l’analyse statistique des résultats obtenus au 

test de prosodie par les patients implantés, en comparant leurs résultats à ceux des normo-

entendants. La totalité des patients (N=61) réussit à réaliser ce test jusqu’au bout. 

L’étude des résultats des patients implantés au test de prosodie montre la répartition 

suivante : 

 
Graphique 2 : Histogramme de répartition des scores d' des sujets implantés (test de prosodie) 

 

On observe donc un premier groupe de patients implantés constituant une grosse 

majorité ayant des scores d’ autour de 0, ainsi qu’un deuxième groupe se situant autour de 

scores à  2.5, avec une grande variabilité des résultats entre les sujets. 

Un pourcentage important de sujets obtient un score d’<0.5 objectivant des 

performances proches du hasard (29 sujets soit 48% de l’échantillon). 

Un pourcentage non négligeable de sujets obtient des scores d’>2 (15 sujets, soit 25% 

de l’échantillon). 

Deux sujets seulement réussissent cette épreuve sans commettre aucune erreur, 

obtenant ainsi des résultats supérieurs à la moyenne des normo-entendants (NE), soit 3% 

de l’échantillon. 
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Graphique 3 : Diagramme de répartition des scores 
des sujets implantés par rapport à la moyenne des 

NE 

 
Graphique 4 : Diagramme de répartition des scores 

des sujets implantés par rapport à d'=2 

  

Les scores des normo-entendants atteignent des valeurs plafond, ce qui rend valide 

notre test : tous les normo-entendants obtiennent un score d’>2. Seuls six normo-entendants 

n’obtiennent pas un score maximum et commettent une ou deux erreurs sur les 24 items. 

 

La comparaison des résultats entre normo-entendants et sujets implantés montre que 

les résultats obtenus par les sujets implantés sont très significativement différents des 

résultats obtenus par les normo-entendants (p=6.8E-30). 

 

 

 

Graphique 5 : Histogramme de comparaison des scores moyens d’ obtenus au test de prosodie 

 

La grande majorité des sujets implantés obtient donc des scores largement inférieurs à 

ceux des normo-entendants. Notre hypothèse 1 est validée : un nombre important de sujets 

implantés présente des capacités limitées pour la perception de la prosodie à travers 

l’implant seul, à partir des variations de fréquence fondamentale. 
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II. Hypothèse 2 : perception de la fréquence fondamentale 

Notre hypothèse est la suivante : un nombre important de sujets implantés présente 

des difficultés pour percevoir la fréquence fondamentale à travers l'implant seul. 

 

Nous allons étudier sa validation grâce à l’analyse statistique des résultats obtenus au 

test de Pitch Rank par les patients implantés, en comparant leurs résultats à ceux des 

normo-entendants. Sur ce test, 53 patients ont réussi réaliser la totalité du sous-test 

de fréquences graves et 52 patients la totalité du sous-test de fréquences aigues. Les autres 

patients (N=11 patients au total) ont trouvé ce test trop difficile et n’ont pas souhaité le 

terminer, ou n’ont effectué qu’un test sur les deux, car ils ne percevaient aucune différence 

de hauteur des sons. Nous avons choisi de ne pas insister pour qu’ils terminent le test afin 

de ne pas les mettre en échec. Ceci nous montre déjà les difficultés de perception de 

fréquence fondamentale par les patients, ce qui présuppose la validité potentielle de notre 

hypothèse. 

L’élimination des résultats des sujets ayant décidé d’arrêter le test à cause de sa 

difficulté constitue un biais de sélection, car nous éliminons ainsi les résultats des sujets les 

plus en difficulté. 

Il nous a donc paru justifié d’inclure les résultats de ces sujets en leur attribuant une 

valeur de d’=0. Cette valeur correspond à des performances se situant au niveau de la 

chance pour le test. En effet, nous pouvons supposer que ces patients en difficulté auraient 

répondu au hasard et obtenu des scores proches du niveau de la chance s’ils avaient 

réellement effectué le test. L’inclusion de leurs résultats reflète de manière plus pertinente 

les performances de l’échantillon total.  

 

L’étude des résultats des patients implantés au test de Pitch Rank montre la répartition 

suivante : 
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Graphique 6 : Histogramme de répartition des scores d’ (Pitch Rank fréquences basses) 

  
Graphique 7 : Histogramme de répartition des scores d’ (Pitch Rank fréquences hautes) 

 

Un pourcentage important de sujets obtient des scores d’<0.5 en fréquence haute 

(N=39 sujets soit 64% de l’échantillon) et 28 sujets (soit 46% de l’échantillon) en fréquences 

basses. Un nombre plus important de sujets présente donc des difficultés à réaliser le sous-

test de fréquences hautes par rapport au sous-test des fréquences basses. 

 

Un sujet obtient un score d’=-2.087 (fréquences aigues), ce qui correspond à une 

inversion des réponses : les fréquences aigues sont perçues comme graves et inversement.  

 

Si on considère un score d’>2, cela concerne 2 patients pour les fréquences basses 

(3% de l’échantillon N=61), et 3 patients pour les fréquences hautes (5% de l’échantillon 

0 

2 

4 

6 

8 

10 

12 

14 

16 

18 

20 

-0,5 0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 ou 
plus... 

Fr
é

q
u

e
n

ce
 

Pitch Rank 126-164 Hz 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

-0,5 0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 ou 
plus... 

Fr
é

q
u

e
n

ce
 

Pitch Rank 164-212 Hz 

Score 
moyen 
des NE 

Classes Fréquence

-0,5 9

0 20

0,5 10

1 8

1,5 8

2 3

2,5 1

3 2

>3 0

Classes Fréquence

-0,5 1

0 19

0,5 8

1 14

1,5 12

2 5

2,5 0

3 2

>3 0

Score  
moyen des 

NE 



87 
 

N=61) soit un nombre très faible de sujets ayant une réussite significativement supérieure au 

hasard. 

        

Graphique 8 : Diagramme de répartition des scores des sujets implantés par rapport à d'=2 

 

Pour chaque sous-test (fréquences basses et fréquences hautes), deux sujets 

implantés seulement parviennent à dépasser la moyenne des normo-entendants : ce ne sont 

pas les mêmes patients pour chacun des sous-tests. Aucun sujet implanté ne parvient à 

réaliser le test sans erreur. 

 

 

Graphique 9 : Diagramme de répartition des scores en Pitch Rank des sujets implantés par rapport 
à la moyenne des NE (fréquences basses et fréquences hautes) 

 

Pour les normo-entendants, ce test apparait plus difficile à réaliser que celui de la 

prosodie.  

Pour les fréquences basses, seuls 5 sujets (soit 21% de l’échantillon) parviennent à 

réaliser le test sans erreur, et 6 sujets (soit 25% de l’échantillon) pour les fréquences hautes. 

En fréquences basses, 10 sujets obtiennent un score d’>2 (42% de l’échantillon). 

En fréquences hautes, 13 sujets obtiennent un score d’>2 (54% de l’échantillon). 
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La comparaison entre sujets implantés et normo-entendants des moyennes obtenues 

par sous-test pour chaque gamme de fréquences montre une différence significative 

(p=4.6E-6 pour les fréquences basses, p=2.8E-7 pour les fréquences hautes). 

 

  
Graphique 10 : Histogramme de comparaison des scores moyens d’ obtenus au test de Pitch Rank 

 

Notre hypothèse 2 est donc validée. Un nombre important de sujets implantés présente 

des difficultés pour percevoir la fréquence fondamentale à travers l'implant seul. 

 

A. Sous-hypothèse 2 

Notre sous-hypothèse 2 est la suivante : la perception des fréquences fondamentales 

aigues est plus difficile que celle des fréquences graves pour les sujets porteurs d’implant. 

Afin de la valider, nous comparons les résultats obtenus par les sujets implantés aux 

sous-tests de Pitch Rank (fréquences graves et fréquences aigues). Les résultats obtenus 

en fréquences basses sont significativement différents de ceux obtenus en fréquences 

hautes chez les sujets implantés (p=0,006). 

Notre sous-hypothèse 2 est donc validée. 
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III. Hypothèse 3 : corrélation entre perception de la prosodie et 

perception de la fréquence fondamentale 

Notre hypothèse est la suivante : chez les sujets porteurs d’un implant cochléaire, les 

performances pour la perception de la prosodie sont corrélées positivement à celles de la 

perception de la fréquence fondamentale. Nous cherchons ainsi à déterminer si de bonnes 

capacités de perception de la fréquence fondamentale permettent de bien percevoir les 

variations mélodiques de la parole. 

 

Afin d’approfondir nos analyses, nous comparons les résultats en Pitch Rank entre les 

patients ayant réussi le test de prosodie et ceux ayant échoué. 

 

De même, les résultats en prosodie des sujets ayant réussi les tests de Pitch Rank 

sont comparés à ceux ayant échoué en Pitch Rank. 

 

A. Au sein de l’échantillon total (N=61) 

 
Graphique 11 : Corrélation entre les résultats au test de prosodie et au test de Pitch Rank fréquences 

basses 

 

Il existe une corrélation entre les scores en prosodie et les scores au test de Pitch 

Rank sur les fréquences basses (r²=0.306, p=0.016). Cela signifie que les sujets ayant une 

bonne perception de la fréquence fondamentale des fréquences graves peuvent mieux 

percevoir la prosodie en s’appuyant sur les indices acoustiques de fréquence. 
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Graphique 12 : Corrélation entre les résultats au test de prosodie et au test de Pitch Rank fréquences 

hautes 

 

Cette corrélation est aussi démontrée entre les scores en prosodie et les scores au test 

de Pitch Rank fréquence aigue (r²=0.270, p=0.035). Les sujets ayant une bonne perception 

de la fréquence fondamentale aigue sont davantage capables de percevoir les variations 

mélodiques de la parole en s’appuyant sur les indices de fréquence. 

 

Cette corrélation entre perception de la fréquence fondamentale et perception des 

variations mélodiques de la parole existe mais reste cependant faible (r² < 0.5).  Le nuage de 

points des graphiques présentés montre que certains patients ayant de bons scores en 

prosodie (proches de d’=4) obtiennent des scores d’ proches de 1 en Pitch Rank. D’autres 

sujets obtiennent de bons scores en Pitch Rank (proche de d’=3) mais des scores entre 0 et 

1 en prosodie. La réussite au test de prosodie n’est donc pas systématiquement liée à la 

réussite au test de fréquence et inversement. 

 

B. Analyse des résultats en Pitch Rank en fonction de la réussite en 

prosodie 

Nous allons maintenant comparer les résultats en Pitch Rank entre les patients ayant 

réussi le test de prosodie et ceux ayant échoué. 

 

Les sujets ayant un d’>2 en prosodie (N=15) obtiennent en moyenne un d’=0.911 

(fréquences basses) et d’=0.472 (fréquences hautes). 

Les sujets ayant un d’<2 en prosodie (N=46) obtiennent en moyenne un d’=0.512 

(fréquences basses) et d’=0.288 (fréquences hautes). 
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L’analyse comparative de leurs résultats en Pitch Rank ne montre pas de différence 

significative entre ces deux groupes, que ce soit en fréquences basses (p=0.092) ou en 

fréquences hautes (p=0.491). 

 

Les sujets ayant bien réussi le test de prosodie n’ont donc pas des résultats 

significativement différents en Pitch Rank par rapport aux sujets ayant échoué en prosodie. 

Les sujets ayant de bonnes capacités pour percevoir les variations mélodiques de la parole 

ne sont pas réellement plus performants pour détecter des différences de fréquence 

fondamentale que les sujets ayant des difficultés pour la perception de la prosodie. 

 

Comme nous l’avons décrit dans notre hypothèse 3, la corrélation existant entre 

résultats en prosodie et résultats en Pitch Rank est faible. Une bonne réussite au test de 

prosodie ne signifie pas systématiquement une bonne réussite au test de Pitch Rank. 

 

C. Analyse des résultats en prosodie en fonction de la réussite en PitchRank 

Les sujets ayant un d’>2 en fréquence basse (N=2) obtiennent en moyenne un 

d’=0.646 en prosodie.  

 

Les sujets ayant un d’>2 en fréquence haute (N=3) obtiennent en moyenne un 

d’=0.842 en prosodie. 

 

Le faible nombre de sujets ayant réussi le test de Pitch Rank par rapport au nombre de 

sujets total nous permet de réaliser une analyse purement qualitative. 

 

Les résultats en prosodie des sujets ayant réussi le test de Pitch Rank ne sont pas 

meilleurs que ceux de l’échantillon total (d’=0.972 pour N=61). Il est difficile de conclure au 

vu du faible nombre de sujets ayant obtenu un score d’>2. 

 

Si nous nous intéressons aux sujets ayant arrêté le test de Pitch Rank au cours de la 

passation, nous observons que leurs résultats sont inférieurs en prosodie par rapport à ceux 

de l’échantillon total : ceux ayant arrêté le test de fréquences basses (N=8 patients) 

obtiennent d’=0.278 en moyenne et ceux ayant arrêté le test de fréquences hautes (N=9) 

obtiennent d’=0.326, contre d’=0.972 pour l’échantillon total (N=61). 

 

Cette analyse confirme la faiblesse de la corrélation entre résultats en prosodie et 

résultats en Pitch Rank précédemment décrite. En effet, les sujets ayant obtenu de bons 
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scores en prosodie obtiennent des résultats similaires à la moyenne de l’échantillon total en 

fréquence. Les sujets ayant obtenu les meilleurs scores en fréquence obtiennent des 

résultats similaires à la moyenne de l’échantillon total en prosodie. Les sujets ayant échoué 

au test de fréquence obtiennent des résultats inférieurs à la moyenne de l’échantillon total en 

prosodie. 

 

La faiblesse de cette corrélation ne permet donc pas de prédire, de manière 

systématique, les résultats d’un test à partir des résultats obtenus à l’autre test. Il est en effet 

possible d’obtenir de bons scores en prosodie sans pour autant avoir de bons scores en 

fréquence, ou d’obtenir de bons scores en fréquence sans pour autant avoir de bons scores 

au test de prosodie. 

 

Notre analyse montre donc l’existence d’une corrélation entre perception de la 

fréquence fondamentale et perception de la prosodie au sein de notre échantillon lors de 

l’attribution d’un d’=0 aux sujets ayant arrêté le test lors de la passation (p<0.05). 

 

Chez les sujets porteurs d’un implant cochléaire, les performances pour la perception 

de la prosodie sont corrélées positivement à celles de la perception de la fréquence 

fondamentale, de manière faible. Notre hypothèse 3 est donc partiellement validée. 
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IV. Hypothèse 4 : intérêt d’un entraînement à la perception de 

contours mélodiques 

Notre hypothèse était la suivante : un entraînement à la perception de la fréquence 

fondamentale grâce à la reconnaissance de contours mélodiques permet d'améliorer la 

perception de la prosodie.  

 

Afin de vérifier la validité de notre hypothèse, nous avons comparé les résultats aux 

tests de prosodie et de Pitch Rank avant et après le protocole d’entraînement parmi les six 

patients ayant suivi ce protocole. 

 

A. Résultats à T1 

 
Prosodie 

Fréquences 
basses 

Fréquences 
hautes 

Sujet 42 0,464 1,272 -0,084 

Sujet 37 0,641 0,507 0,865 

Sujet 40 0,885 1,734 2,175 

Sujet 23 0,967 0,341 0,771 

Sujet 30 1,349 -0,240 0,087 

Sujet 52 2,350 0,692 0,167 

Moyennes 1,109 0,718 0,664 

Tableau 2 : Scores d’ des patients sélectionnés pour l’entraînement (T1) 

 

Les sujets inclus dans le protocole d’entraînement ont obtenu un score d’<1 en 

prosodie et/ou d’<1 en Pitch Rank.  

Les sujets 23 et 37 obtiennent un score d’<1 à la fois en prosodie et en Pitch Rank.  

Les sujets 30 et 52 obtiennent un score d’<1 uniquement en Pitch Rank. Leurs scores 

en prosodie sont supérieurs à 1, ce qui est en lien avec la validation partielle de notre 

hypothèse 3 : un bon résultat en prosodie n’est pas systématiquement associé à un bon 

score en Pitch Rank. 

Les sujets 40 et 42 obtiennent un score d’<1 uniquement en prosodie.  

Le sujet 40 (score en prosodie d’<1) obtient des scores en Pitch Rank supérieurs à 

1.5, ce qui le situe parmi les meilleurs sujets.  

 

La comparaison des résultats de ce sous-groupe à l’échantillon de sujets ayant réalisé 

la totalité des tests montre que leur moyenne en prosodie (d’=1.109) les situe très 
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légèrement au-dessus de la moyenne de l’échantillon (d’=0.972). Leurs performances en 

prosodie ne sont donc pas très différentes de celles de l’échantillon total.  

 

Leurs résultats en perception de fréquence fondamentale basse (d’=0.718) sont 

proches de ceux de l’échantillon total (d’=0.702). En revanche, ils obtiennent des résultats 

légèrement meilleurs que la moyenne de l’échantillon en perception de fréquence 

fondamentale haute (d’=0.391 pour l’échantillon total, d’=0.664 pour les six patients). 

 

B. Résultats à T2 

Comparons les résultats obtenus par les sujets avant et après entraînement à la 

reconnaissance de contours mélodiques : 

  
Prosodie 

Fréquences 
basses 

Fréquences 
hautes 

Sujet 42 -0,244 1,069 0,257 

Sujet 37 0,421 0,778 0,000 

Sujet 40 1,642 2,343 1,182 

Sujet 23 0,464 0,168 0,282 

Sujet 30 0,885 -0,771 0,421 

Sujet 52 2,350 1,351 0,170 

Moyennes 0,920 0,823 0,385 

Tableau 3 : Scores en d’ des patients sélectionnés pour l’entraînement (T2) 

 

L’évolution de la moyenne des scores en prosodie et Pitch Rank avant et après 

entraînement est représentée par le graphique suivant : 

 
Graphique 13 : histogramme de l'évolution des scores moyens des sujets avant et après 

entraînement 
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1. Prosodie 

A T1, notre échantillon de 6 patients obtient une moyenne d’=1.109. A T2, cette 

moyenne est d’=0.919. Cette différence n’est pas statistiquement significative (p=0.416). Il 

apparait donc que les résultats en prosodie ne sont pas améliorés par le protocole 

d’entraînement.  

 

Pour les quatre sujets ayant obtenu un score de d’<1 à T1, les scores de d’ restent 

inférieurs à 1 à T2, ce qui signifie que les réponses des sujets restent proches du hasard. La 

légère diminution des résultats entre T1 et T2 est donc attribuable au hasard et non à une 

réelle baisse des performances. Seul le sujet C montre une progression en prosodie 

(d’=0.885 à T1, d’=1.642 à T2). 

Les sujets E et F ayant un d’>1 à T1 ne montrent pas de progression. Le sujet E 

montre une baisse de performance (d’=1.349 à T1, d’=0.885 à T2). 

 

L’entraînement à la reconnaissance de contours mélodiques ne permet donc pas une 

amélioration des performances en perception de la prosodie au sein de notre échantillon de 

six patients. 

 

2. Pitch Rank 

Pour les fréquences basses, à T1, notre échantillon obtient une moyenne d’=0.718. A 

T2, cette moyenne est d’=0.823. Cette différence n’est pas statistiquement significative 

(p=0.617). Les résultats en perception de fréquence fondamentale basse ne sont pas 

améliorés par le protocole d’entraînement. 

 

Pour les fréquences hautes, à T1, notre échantillon obtient une moyenne d’=0.664. A 

T2, cette moyenne est d’=0.385. Cette différence n’est pas statistiquement significative 

(p=0.300). Les résultats en perception de fréquence fondamentale haute ne sont pas 

améliorés par le protocole d’entraînement.  

 

Nous avions observé que la moyenne obtenue par les six sujets à T1 en fréquences 

hautes était légèrement meilleure que celle de l’échantillon. Cette différence s’estompe à T2 

(d’=0.391 pour l’échantillon total, d’=0.385 pour les six patients). Nous pouvons donc 

conclure que la différence observée à T1 est plus attribuable au hasard qu’à une réelle 

supériorité des performances en perception de la fréquence fondamentale aigue par ces six 

patients. 
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L’entraînement à la perception de contours mélodiques ne permet pas de conclure à 

une amélioration des performances pour la perception de la fréquence fondamentale et de la 

prosodie au sein de notre échantillon de six patients : notre hypothèse 4 n’est pas validée. 

 

3. Influence de l’entraînement sur la discrimination de la parole dans le 

bruit 

Il nous a semblé intéressant d’analyser l’effet de l’entraînement à l’identification de 

contours mélodiques sur la discrimination de la parole dans le bruit. En effet, la perception 

de la fréquence est importante pour la discrimination de la parole dans le bruit. 

Les résultats, correspondant au pourcentage de mots correctement perçus, sont les 

suivants : 

 
Tableau 4 : Pourcentage de reconnaissance des mots dans le bruit à T1 et T2 

On n’observe donc pas d’amélioration de la discrimination de la parole dans le bruit, à 

l’exception du patient 23 dont les scores augmentent de manière importante. Ce patient a 

d’ailleurs spontanément exprimé cette amélioration avant même la passation du test de 

discrimination de la parole dans le bruit. 

 

C. Sous hypothèse 4 

La perception de la prosodie à travers l’implant est donc difficile pour un grand nombre 

de sujets. Il nous a semblé intéressant de savoir si ces difficultés constituent une réelle 

plainte de la part des patients. Nous leur avons donc proposé un questionnaire afin de 

valider notre sous-hypothèse 4 : la conscience de leurs difficultés à détecter la prosodie 

entraine une  plainte et une demande de la part des patients, justifiant une prise en charge 

orthophonique.  

Nous considérons d’abord les réponses de l’ensemble de la population (N=61), avant 

de nous intéresser plus particulièrement aux patients ayant échoué au test de prosodie 

(d’<0.5), grâce à une analyse descriptive des réponses au questionnaire. 

 

SNR +10 dB
(%)

SNR + 5 dB
(%)

SNR +10 dB
(%)

SNR + 5 dB
(%)

Sujet 42 88 69 84 52

Sujet 37 93 71 92 76

Sujet 40 97 93 99 89

Sujet 23 65 45 88 83

Sujet 30 100 100 92 89

Sujet 52 100 84 82 78

T1 T2
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1. Au sein de l’échantillon total 

Sur l’ensemble de notre échantillon (N=61), 16 sujets déclarent ressentir des difficultés 

à percevoir la prosodie (attribution d’une note inférieure à 5/10 sur notre questionnaire) et 13 

sujets ressentent une difficulté modérée (note de 5/10). Des difficultés à percevoir la 

prosodie sont donc décrites par 47,5% de notre échantillon (N=29).  

Une absence de difficultés à percevoir la prosodie ou des difficultés peu importantes 

sont rapportées par 29 sujets, soit 47,5% de l’échantillon (note supérieure à 6/10).  

Le questionnaire n’a pas été rempli par 3 patients.  

Au sein de notre échantillon, le nombre de sujets décrivant des difficultés pour la 

perception de la prosodie (N=29) est équivalent au nombre de sujets ne ressentant pas de 

difficultés ou des difficultés peu importantes (N=29).  

 

Parmi les sujets décrivant des difficultés (N=29), 14 sujets (soit 48.2%) obtiennent un 

d’<0.5 au test de prosodie. Leur moyenne au test de prosodie est de 0.884. Un nombre 

important de sujets (51,8%) relate des difficultés qui ne sont pas objectivées par le test. 

Parmi les sujets ne relatant pas de difficultés ou des difficultés peu importantes (N=29), 

13 sujets (soit 44.8%) obtiennent un d’<0.5 au test de prosodie. Leur moyenne au test de 

prosodie est d’=1,129. Un nombre relativement important de sujets présente donc des 

difficultés objectivées par le test de prosodie, sans pour autant ressentir de difficultés 

subjectives. 

Le pourcentage de patients ayant des difficultés objectivées par le test de prosodie est 

donc équivalent entre les patients déclarant avoir des difficultés et ceux déclarant ne pas en 

avoir.  

 

Sur l’ensemble de la population, les sujets mentionnant des difficultés à percevoir la 

prosodie obtiennent un score au test de prosodie (d’=0.884) inférieur à ceux ne déclarant 

pas de difficulté ou des difficultés peu importantes (d’=1.129).   

 

2. Au sein du groupe ayant un d’<0.5 au test de prosodie (N=29) 

Parmi les 29 sujets ayant un d’<0,5 au test de prosodie, 14 d’entre eux (48,2%) 

relatent des difficultés à percevoir la prosodie et 2 ne se prononcent pas. 13 d’entre eux 

déclarent ne pas avoir de difficulté importante (note moyenne >5) soit 44,8% des sujets 

ayant un d’<0.5.  

 

Parmi ces 13 sujets ne mentionnant pas de difficulté importante, ils sont 6 (20,6% des 

sujets ayant un d’<0.5) à mentionner des difficultés de manière plus focalisée. Un sujet 
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présente des difficultés à percevoir que son interlocuteur utilise un ton ironique mais ne se 

plaint pas de ne pas percevoir les intonations dans la voix ou les demandes adressées. 5 

sujets déclarent avoir des difficultés à percevoir qu’on leur demande de faire quelque chose 

ou qu’on leur donne un ordre mais ne se sentent pas en difficulté sur la perception de l’ironie 

ou des différentes intonations dans la voix de leurs interlocuteurs. 

Si l’on compte ces six sujets parmi ceux relatant des difficultés à percevoir la prosodie, 

on peut considérer que 68,9 % des sujets ayant échoué au test de prosodie mentionnent 

avoir une difficulté à la percevoir dans la vie quotidienne.  

 

Il est donc difficile de conclure à l’existence d’une relation entre les difficultés 

ressenties concernant la perception de la prosodie et les difficultés objectivées par les tests. 

En effet, parmi les 29 patients ayant échoué au test de prosodie (d’<0.5), la moitié d’entre 

eux déclarent ne pas avoir de difficulté à percevoir la prosodie en situation de vie 

quotidienne. 

 

La moitié de notre échantillon (47.5%) décrit des difficultés pour la perception de la 

prosodie : on peut donc considérer que ces difficultés constituent une plainte de la part des 

patients, sans pour autant établir de lien systématique entre leur plainte et leurs résultats aux 

tests. Notre sous-hypothèse 4 est donc partiellement validée. 

 

V. Recherche explicative non spécifique aux hypothèses 

L’entraînement à la perception de contours mélodiques n’ayant pas permis une 

amélioration des performances en perception de la prosodie linguistique, nous avons 

souhaité approfondir l’analyse des données que nous avons récoltées, pour déterminer chez 

notre échantillon les facteurs susceptibles d’influencer la perception de la prosodie et de la 

fréquence fondamentale. 

La constitution de sous-groupe de sujets au sein de notre population, en se basant sur 

des critères déjà connus pour influencer les capacités auditives des sujets porteurs d’implant 

(Blamey 2011), nous a semblée intéressante pour étudier l’effet de ces critères sur les 

résultats aux tests. 

Les barres d’erreur indiquées sur les graphiques correspondent à l’erreur-standard, 

indice de confiance de la moyenne, qui prend en compte l’effectif de chaque sous-groupe. 

En effet, certains sous-groupes ont des effectifs très faibles. L’absence de chevauchement 

des barres d’erreur entre deux sous-groupes montre que leurs résultats sont 

significativement différents. 
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Age du patient (N=61) 

 
Graphique 14: Moyennes des scores d’ en fonction de l’âge du patient 

 

L'âge du sujet a un effet sur les résultats en prosodie : les sujets âgés de moins de 50 

ans (N=9) obtiennent de meilleurs résultats (d’=2.732) par comparaison aux 50-60 ans 

(d’=0.709, N=9) et par rapport aux plus de 60 ans (d’=0.656, N=43).  

Les résultats des moins de 50 ans en fréquence haute (d’=0.740) sont légèrement 

supérieurs à ceux des plus de 50 ans (d’=0.127 pour les 50-60 ans, et d’=0.299 pour les 

plus de 60 ans).  

Il est à noter que les sujets ayant arrêté l’épreuve de Pitch Rank appartiennent tous à 

la classe d’âge supérieure à 60 ans. 

 

Age de début de surdité (N=54) 

 
Graphique 15 : Moyennes des scores d’ en fonction de l’âge d’apparition de la surdité 

Les données de l'âge de début de surdité n'ont pas pu être retrouvées de manière 

exacte pour  7 sujets, ce qui nous permet d’étudier le critère d'âge de début de surdité sur un 

panel de 54 sujets.  
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La comparaison des résultats en fonction de l'âge de début de la surdité ne montre pas 

de différence entre les groupes d’âge : on peut seulement observer une légère supériorité 

des sujets ayant perdu l'audition avant l'âge 50 ans (d’=1.281, N=23) au test de prosodie  

par rapport aux sujets plus âgés (d’=0.650 pour les 50-60 ans et d’=0.851 pour les plus de 

60 ans). Les erreurs standard de résultats en prosodie sont cependant trop larges pour 

pouvoir conclure. 

 

Durée de déprivation auditive (N=54) 

 
Graphique 16 : Moyennes des scores d’ en fonction de la durée de déprivation auditive 

Cette analyse concerne les mêmes patients que précédemment (N = 54).  

Les sujets ayant subit une durée de déprivation supérieure à  10 ans (N=8) obtiennent 

des scores plus faibles en prosodie (d’=0.570) que les autres groupes ayant une durée de 

déprivation inférieure à 10 ans (d’=1.037, N=35 pour moins de 5 ans de déprivation, 

d’=1.230, N=11 entre 5 et 10 ans). L’erreur standard est cependant trop large pour pouvoir 

conclure à un quelconque effet de la durée de déprivation auditive. 

Les scores en Pitch Rank sont peu différents d’un groupe à l’autre.  
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Age d’implantation (N=61) 

 
Graphique 17 : Moyennes des scores d’ en fonction de l’âge d’implantation des sujets 

 
Les sujets implantés avant 50 ans obtiennent de meilleurs résultats en prosodie 

(d’=2.262 N=13), que les autres classes d’âge (d’=0.677 N=16 pour les 50-60 ans, d’=0.593 

N=32 pour les plus de 60 ans). On n’observe pas de différence pour le test de Pitch Rank. 

 
Délai post-activation (N=61) 

 
Graphique 18 : Moyennes des scores d’ en fonction de la durée post-activation de l’implant 

 

Les sujets implantés depuis plus de 4 ans obtiennent des résultats en prosodie 

(d’=1.287 N=33) meilleurs que ceux implantés depuis moins de 2 ans (d’=0.552 N=12) ou 

ayant un délai post-activation compris entre 2 et 4 ans (d’=0.637 N=16). 
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Audition controlatérale (N=53) 

Cette analyse concerne les 53 sujets implantés unilatéralement. 

 

 Fréquences graves 

 
Graphique 19 : Moyennes des scores d’ en fonction de l’audition controlatérale sur les fréquences 

graves 

 

Les sujets ayant une audition résiduelle sur les fréquences graves (moyenne 250-500 

Hz, N=46) obtiennent de meilleurs résultats sur le test de prosodie (d’=1,010) par rapport 

aux sujets sans audition controlatérale (N=7, d’=-0,018). 

De même, les sujets ayant une audition résiduelle sur les fréquences graves 

obtiennent de meilleurs résultats sur le sous-test de fréquences hautes (d’=0.451) par 

rapport aux sujets sans audition controlatérale (d’=-0.151). 

 
 Fréquences aigues 

 
Graphique 20 : Moyennes des scores d’ en fonction de l’audition controlatérale sur les fréquences 

aigues 
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Les sujets ayant une audition résiduelle sur les fréquences aigues (moyenne 1000-

2000 Hz, N=41) obtiennent de meilleurs résultats sur les tests de prosodie (d’=1,049) par 

rapport aux sujets sans audition controlatérale (N=12, d’=0,276), ainsi que sur le test de 

fréquence haute (d’=0,500 avec audition résiduelle contre d’= -0.067). 

Sur les tests de fréquence basse les sujets avec audition résiduelle obtiennent de 

meilleurs scores (d’=0,622) que les sujets sans audition résiduelle (d’=0,377). L’erreur 

standard ne permet cependant pas de conclure de manière significative. 

 

Bien que nos tests soient réalisés à travers l’implant seul, il semble que les restes 

auditifs sur l’oreille controlatérale soient associés à une meilleure perception de la prosodie 

et de la fréquence fondamentale. Ces propos sont à nuancer du fait d’une analyse purement 

qualitative et de la disparité des sous-groupes avec et sans audition résiduelle. 
 
Port de la prothèse controlatérale 

 
Graphique 21 : Moyenne des scores en fonction du port de prothèse controlatérale 

 

Les sujets ayant une prothèse controlatérale obtiennent de meilleurs résultats au test 

de Pitch Rank fréquence basse (N=26 d’=0.806) par rapport aux sujets sans prothèse (N=27 

d’=0.336) et de fréquence haute (d’=0.604 contre d’=0.147). 

On n’observe pas d’effet de la prothèse controlatérale sur les résultats en prosodie. 
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Etiologie (N=61) 

 
Graphique 22 : Moyenne des scores d' en fonction de l'étiologie 

 

Le faible nombre de sujets au sein de chaque sous-groupe rend l’interprétation difficile, 

cependant on ne trouve pas d’effet de l’étiologie sur les résultats. 

 
Discrimination de la parole dans le bruit (N=61) 

 SNR +10 dB 

 
Graphique 23 : Moyennes des scores de d’ en fonction des scores de discrimination de la parole 

dans le bruit pour un rapport signal/bruit (SNR) de +10dB 

 

Les résultats des sujets ayant une discrimination de la parole dans le bruit à +10dB 

supérieure à 90% (N=35) sont meilleurs en prosodie (d’=1.325) par rapport aux sujets ayant 

une discrimination inférieure à 90% (d’=0.496, N=26).  
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De même, leurs résultats au test de fréquences haute sont meilleurs (d’=0.690 pour les 

sujets ayant une discrimination de la parole dans le bruit à +10dB, contre d’=-0.147). 

 

 SNR +5 dB 

 
Graphique 24 : Moyennes des scores d’ en fonction des scores de discrimination de la parole dans 

le bruit pour un rapport signal/bruit de +5dB 

 

Pour la perception de la parole dans le bruit à +5dB les sujets ayant une discrimination 

supérieure à 75% obtiennent des résultats meilleurs en prosodie (N=34, d’=1.234, contre 

d’=0.642 chez les sujets ayant une discrimination inférieure à 75%) et en fréquences hautes 

(d’=0.622 contre d’=-0.031 chez les sujets ayant une discrimination inférieure à 75%). 

De bonnes capacités discrimination de la parole dans le bruit sont donc associées à de 

bons résultats au test de prosodie et au test de fréquences hautes.  

 
Caractéristiques de l’implant 

 Type d’électrode 

 
Graphique 25 : Moyennes des scores d’ en fonction du type d’électrode 

-0,5 

0,0 

0,5 

1,0 

1,5 

2,0 

2,5 

3,0 

Prosodie fréquences basses fréquences hautes 

SNR +5 < 75% SNR +5 >= 75% 

-0,5 

0,0 

0,5 

1,0 

1,5 

2,0 

2,5 

3,0 

Prosodie d' Fréquences 
basses d' 

Fréquences 
hautes d' 

droite 

préformée 



106 
 

Le type d’électrode influence les résultats. Les sujets porteurs d'une électrode 

préformée Cochlear® obtiennent de meilleurs résultats en prosodie (N=40 d’=1.074) que les 

sujets porteurs d’électrode droite Cochlear® (N=13 d’=0.078). De même, leurs résultats en 

fréquence haute (d’=0.343) sont meilleurs que chez les porteurs d’électrode droite 

(d’=0.002). 

 

 Stratégie de codage 

Pour la stratégie de codage, seuls 6 sujets bénéficient de la stratégie FSP, tous les 

autres ayant tous la stratégie ACE (à l’exception d’un sujet ayant la stratégie SPEAK), nous 

n’avons donc pas analysé l’effet de la stratégie de codage sur les résultats. 

 

 Nombre de maxima 

 
Graphique 26 : Moyennes des scores d’ en fonction du nombre de maxima 

 
Le nombre de maxima, correspondant au nombre de canaux activés (9, 10 ou 11) 

influence les résultats pour les tests de fréquence. Les sujets à 11 maxima obtiennent de 

meilleurs résultats (N=7 d’=0.840) en fréquence basse que les sujets à 9 maxima (N=12 

d’=0.336). De même en fréquence haute,  les sujets à 11 maxima obtiennent de meilleurs 

résultats (d’=0.714) que les sujets à 9 maxima (d’=-0.006). 

Le nombre de maxima influence donc les résultats au test de Pitch Rank. 
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 Vitesse de stimulation 

 
Graphique 27 : Moyennes des scores d’ en fonction de la vitesse de stimulation 

 

Aucun effet de la vitesse de stimulation (720 ou 900 Hz) n’est observable. 
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DISCUSSION 
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Interprétation des résultats 

 

Notre étude confirme les données de la littérature : la perception de la prosodie à partir 

des variations de fréquence fondamentale reste difficile avec les stratégies de codage et les 

modèles d’implants actuels. Nos résultats montrent aussi la grande variabilité des 

performances des sujets implantés en perception de la prosodie et de la fréquence 

fondamentale. Cette variabilité est retrouvée dans les nombreuses études s’intéressant aux 

possibilités des patients implantés. 

Alors que la très grande majorité des sujets normo-entendants plafonne à l’épreuve de 

prosodie, seuls deux sujets implantés parviennent à obtenir un score maximal. Les 

performances des porteurs d’implant sont donc largement inférieures à celles des normo-

entendants pour la perception de la prosodie. Ces faibles performances concernent une 

grande partie de notre population qui obtient des scores proches du hasard (48% de 

l’échantillon). Nous pouvons donc conclure qu’un nombre important de sujets implantés 

présente des capacités limitées pour la perception de la prosodie à travers l’implant seul, à 

partir des variations de fréquence fondamentale. 

 

La difficulté devient encore plus importante pour la perception de la fréquence 

fondamentale à travers l’implant : aucun des sujets implantés ne parvient à faire le test sans 

erreur, alors que 21% des normo-entendants plafonnent à l’épreuve. Comme pour la 

perception de la prosodie, les performances des patients porteurs d’implant sont donc 

largement inférieures à celles des normo-entendants. Une grande partie de notre population 

obtient des scores proches du hasard (46% pour le sous-test fréquences basses, 64% pour 

le sous-test fréquences hautes). Nous pouvons conclure qu’un nombre important de sujets 

implantés présente des difficultés pour percevoir la fréquence fondamentale à travers 

l'implant seul. 

Notre étude montre aussi que la perception des fréquences aigues est moins aisée 

que celle des fréquences graves chez les sujets porteurs d’implant. 

 

Plusieurs facteurs peuvent expliquer la majoration des difficultés pour le test de 

perception de la fréquence fondamentale. Tout d’abord, même si la durée de variation du 

stimulus est plus courte dans le test de prosodie, les différences de variation de la fréquence 

fondamentale sont plus importantes (de l’ordre de l’octave). Ces variations sont donc plus 

facilement détectables. D’autre part, dans le test de Pitch Rank ce sont toujours les mêmes 

canaux qui sont activés pour chaque signal sonore. La perception des variations de 

fréquence fondamentale repose donc uniquement sur des indices temporels, aucun indice 
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spectral n’étant disponible. Au contraire, dans le test de prosodie, les canaux activés varient 

en fonction du signal sonore. Les indices spectraux sont donc présents, associés aux indices 

temporels, ce qui facilite la détection des variations de fréquence fondamentale. Enfin, ce 

test de perception de la fréquence fondamentale fait appel à du matériel non verbal et les 

notions de grave et aigu ont pu paraitre abstraites à des sujets peu familiers de ces termes 

et de ce type d’exercice. Au contraire, les notions linguistiques de modalités affirmative et 

interrogative sont bien connues des sujets, ce qui facilite la compréhension et la réalisation 

de l’épreuve de prosodie. 

 

Comme nous l’avons décrit dans notre partie théorique, la prosodie repose sur des 

variations de fréquence fondamentale, d’intensité et de durée. Or les sujets implantés 

utilisent surtout les indices de rythme pour percevoir la prosodie. L’implant leur donne un 

accès limité à la perception des variations de hauteur à cause d’une dégradation temporelle 

et spectrale du signal. Nos résultats montrent l’existence d’un lien entre la capacité à 

percevoir des variations de fréquence fondamentale en s’appuyant sur des indices temporels 

et la capacité à percevoir la prosodie à partir des variations de fréquence fondamentale. 

Cette corrélation est cependant faible : certains sujets ayant de bonnes capacités pour 

percevoir la prosodie sont peu performants pour percevoir la fréquence fondamentale à partir 

d’indices temporels. Les indices de durée et d’intensité n’étant pas disponibles dans le test 

de prosodie, nous pouvons supposer que leur réussite à ce test de prosodie repose sur la 

perception d’indices spectraux. 

Cette réflexion est confirmée par notre recherche explicative dans laquelle nous 

étudions l’impact de facteurs propres aux sujets et aux implants sur les résultats aux 

épreuves. Les électrodes préformées permettent une stimulation plus précise du nerf auditif 

car elles sont localisées plus près des cellules nerveuses, ce qui limite le recouvrement des 

champs électriques entre électrodes adjacentes. Les informations spectrales fournies par 

l’implant sont donc plus précises que celles fournies par les implants à électrode droite 

située plus loin des ganglions spiraux. Or les sujets porteurs de ce type d’électrode 

obtiennent de meilleurs résultats en prosodie que ceux porteurs d’électrode droite. On peut 

supposer qu’ils profitent d’indices spectraux de meilleure qualité pour percevoir la prosodie. 

 

Certains sujets en réussite sur la perception de la fréquence fondamentale ne 

réussissent pas le test de prosodie. On peut supposer qu’ils reçoivent bien l’indice 

acoustique à travers l’implant mais ont des difficultés pour l’identifier et le mettre en relation 

avec la prosodie. L’indice de fréquence fondamental est donc difficile à identifier à travers 

l’implant. 
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L’étude de Capber (2011) avait démontré l’existence d’une corrélation entre perception 

de la prosodie et perception de la hauteur tonale chez les patients implantés cochléaires 

avec audition résiduelle. Nos résultats sont en accord avec cette étude qui montre 

l’existence d’une tendance à la corrélation pour les sujets n’ayant pas d’audition résiduelle. 

 

L’entraînement à la perception de contours mélodiques ne montre pas d’amélioration 

pour la perception de la prosodie. La rééducation orthophonique des patients implantés se 

heurte aux limites technologiques de l’implant et à des facteurs limitant, intrinsèques aux 

patients. Il est difficile d’évaluer ces derniers et il semble que la composante biologique, 

depuis la stimulation du nerf auditif jusqu’à l’analyse par les aires cérébrales, revête une 

grande importance pour les performances des patients. Le groupe ayant suivi l’entraînement 

est âgé en moyenne de 73 ans. Il n’existe pas de limite supérieure d’âge pour l’implantation, 

cependant le déclin cognitif dû à l’âge peut limiter certaines fonctions comme l’attention et la 

mémoire et rendre plus difficile la progression lors de l’entraînement. 

Tous les patients ayant suivi l’entraînement se sont montrés très motivés et assidus 

aux séances. L’appropriation du support informatique s’est accomplie avec beaucoup de 

facilité, bien que le support soit disponible uniquement en anglais. L’auto-entraînement a été 

plus difficile à mettre en place pour un patient qui n’a pu utiliser le logiciel qu’une semaine 

avant la deuxième phase de test, pour des raisons personnelles. Les patients ont apprécié le 

travail sur d’autres paramètres que ceux habituellement pris en charge en rééducation 

orthophonique. Plusieurs d’entre eux ont déclaré vouloir continuer à s’auto-entrainer après la 

deuxième phase de tests. 

Nous pouvons supposer que cet entraînement aura aidé ces patients à être attentifs à 

un paramètre qu’ils ne sont pas accoutumés à prendre en compte dans leur compréhension 

du message oral. La faiblesse de la corrélation précédemment décrite montre que le lien 

entre l’indice de fréquence et la prosodie est flou pour les sujets porteurs d’implant. L’intérêt 

de cet entraînement est d’aider les patients à utiliser au mieux les informations de fréquence 

fournies par l’implant afin de construire une association entre la fréquence fondamentale et 

la prosodie.  

L’amélioration de la perception de la prosodie à partir des indices de fréquence 

fondamentale repose donc sans doute sur une amélioration de la technologie de l’implant. 

Notre entraînement, qui comporte des limites que nous allons évoquer par la suite, se heurte 

aux restrictions technologiques et physiologiques précédemment évoquées. 
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Limites 

 

Notre étude comporte des limites sur le plan des tests proposés, le matériel et 

l’entraînement à la perception de contours mélodiques ainsi que sur l’inclusion des patients. 

 

Nos tests ont été réalisés dans un bureau du service d’implants auditifs, et certains 

bruits environnants ont pu perturber la passation des tests. Une passation en cabine 

insonorisée aurait pu être une alternative intéressante afin d’éviter ces perturbations 

extérieures. 

En ce qui concerne le test de Pitch Rank, la passation s’est révélée longue et répétitive 

à cause des 60 items pour chaque sous-test, ce qui a pu entrainer une fatigue. De plus 

certains patients étaient testés après leur rendez-vous de suivi orthophonique, ce qui pouvait 

contribuer à majorer la fatigabilité de nos sujets et à fausser nos résultats. Bien que certains 

normo-entendants aient obtenu un score maximal en Pitch Rank, ce qui valide le test, 

nombreux ont été les sujets porteurs d’implant à le décrire comme difficile et à se sentir en 

situation d’échec. Les normo-entendants ont souvent décrit ce test comme fastidieux. 

Pour le test de prosodie, les patients sont habitués à réaliser des tests de 

discrimination de la parole. Ils ont eu tendance à oublier la tâche de perception de 

l’intonation et à chercher à percevoir les phrases, bien qu’elles soient disponibles 

visuellement sur le logiciel. 

Il aurait pu aussi être intéressant de tester les capacités cognitives de nos sujets afin 

d’éviter un biais de compréhension des consignes. Certains patients ont eu parfois des 

difficultés à comprendre qu’ils devaient se focaliser sur l’intonation et non sur la 

discrimination de la parole. De même, les notions de grave et aigu nécessitaient parfois des 

explications approfondies pour certains patients.  

Notre échantillon de sujets normo-entendants n’est apparié ni au niveau de l’âge, ni au 

niveau du nombre de sujets avec les sujets implantés : cependant l’importance de la 

différence des résultats entre les deux groupes réduit cette limite. 

Un test supplémentaire de perception de la prosodie en condition originale, avec les 

indices d’intensité et de durée ajoutés à ceux de fréquence aurait permis d’objectiver le 

paramètre acoustique responsable des difficultés de perception. 

 

En ce qui concerne notre entraînement, les enregistrements ont été réalisé avec du 

matériel amateur, la qualité insuffisante de ces derniers a pu rendre difficile le travail 

d’identification des contours mélodiques prosodiques. Il a en effet été nécessaire de réaliser 

quelques manipulations avec le logiciel Praat pour enlever le bruit de fond concomitant à 
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l’enregistrement. Il serait intéressant de confier l’enregistrement de ces contours à des 

professionnels du son.  

Certains exercices se sont révélés assez difficiles pour les patients, de par la qualité 

des enregistrements, mais aussi de par la tâche demandée en elle-même. Il nous a donc 

fallu mettre des adaptations en place, ce qui s’est révélé très intéressant pour nous en tant 

que futures professionnelles. Ainsi les exercices sur la perception des contours mélodiques 

prosodiques ont nécessité de rajouter une étape intermédiaire de discrimination entre deux 

contours ou entre deux phrases avant de passer à l’étape d’association entre le contour et la 

phrase en condition originale.  

D’autre part, la multiplicité des exercices proposés n’a pas permis de se focaliser sur 

une tâche d’identification. Nous avions choisi de proposer des exercices variés afin d’éviter 

la monotonie et une trop grande répétitivité. Or il apparait que c’est la répétition et la 

focalisation sur un nombre minimum de stimuli qui permet d’améliorer les performances 

auditives (Fu et al., 2007). Il serait donc intéressant de cibler l’entraînement soit sur 

l’identification des contours instrumentaux, soit sur celle des contours prosodiques. 

 

Le déroulement de l’auto-entraînement présente aussi des limites. Il s’est déroulé à 

domicile, sans possibilité de contrôle réel de notre part, à l’exception du carnet de suivi à 

remplir par le patient lui-même à chaque séance d’auto-entraînement. Les bruits 

environnants au domicile ont pu nuire à la perception des contours et diminuer l’efficacité du 

travail fourni. Enfin, la durée assez courte d’entraînement peut aussi contribuer à expliquer 

l’absence d’amélioration des performances et il aurait pu être intéressant de poursuivre plus 

longtemps ces exercices. La phase de passation des tests et la mise au point de notre 

matériel nous a obligé à réduire la durée d’entraînement et le nombre de séances. L’auto-

entraînement proposé par les auteurs du logiciel était réalisé à raison d’une demi-heure par 

jour, cinq jours par semaine sur une durée d’une semaine à deux mois (Galvin et al., 2009). 

 

L’inclusion de nos sujets pour réaliser l’entraînement constitue également une limite de 

notre étude. Leur recrutement s’est avéré difficile car l’entraînement nécessitait de se 

déplacer plusieurs fois, ils devaient donc être géographiquement proches. Leur nombre 

restreint rend délicate l’analyse des résultats et la validation de notre hypothèse 4. De plus, 

leur âge (73 ans en moyenne) n’est pas représentatif de la totalité de la population des 

patients implantés. Deux d’entre eux obtiennent de très bons scores en prosodie, leur marge 

de progression est donc réduite, ce qui limite l’interprétation de nos résultats. 
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Perspectives 

 

Nous présentons ici les perspectives de notre étude concernent les modalités de 

l’entraînement, le choix des patients susceptible d’y trouver un intérêt et les possibilités d’une 

analyse élargie de ses effets. Cette étude montre aussi l’intérêt d’une amélioration des 

possibilités techniques de l’implant par le perfectionnement du codage spatial du signal 

sonore. 

 

Il pourrait être intéressant d’allonger la durée de notre entraînement ou d’augmenter la 

fréquence afin d’augmenter nombre total de séances.  

Une passation des tests de prosodie et de Pitch Rank à plus longue échéance 

permettrait aussi d’objectiver une stabilisation des acquisitions éventuelles. AngelsoundTM  

offre aussi la possibilité d’obtenir les résultats lors des exercices d’auto-entraînement. Une 

passation régulière des tests proposés par le logiciel pourrait permettre d’objectiver la 

progression et constituer un challenge intéressant pour les patients.  

 

Lors des séances dirigées, nous avons réalisé un travail principalement auditif et 

visuel. Un travail plus axé sur les aspects kinesthésiques et proprioceptifs, par le chant et la 

répétition des contours entendus, la mise en place de gestes pour signifier le registre grave 

ou aigu, pourrait permettre de travailler le versant productif par le ressenti corporel. L’effet de 

transfert positif du travail en production pourrait être étudié sur les performances en 

réception du message prosodique. Un travail d’écoute régulière de mélodies familières, de 

variété, de musique polyphonique pourrait être intéressant à mener pour voir l’effet sur 

l’amélioration de la perception de la fréquence fondamentale. 

 

Il serait intéressant de tester le matériel sur des sujets normo-entendants afin de 

vérifier que les exercices proposés ne sont pas trop difficiles à réaliser. Ce matériel pourrait 

aussi être proposé à d’autres patients, comme par exemple des enfants dyslexiques pour 

lesquels un entraînement musical améliore les performances en lecture (Moreno et al., 

2009), ou des sujets amusiques, dont les capacités d’analyse fine de la hauteur tonale sont 

diminuées.  

Les patients inclus dans l’étude avaient un niveau de compréhension de la parole dans 

le bruit supérieur à 60%. Cet entraînement pourrait aussi être proposé à des patients ayant 

des difficultés de discrimination de la parole dans le bruit plus importantes que celles notre 

population, pour étudier l’amélioration des capacités de conversation en milieu bruyant.  
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Les tests de prosodie pourraient aussi être réalisés par des patients ayant une faible 

capacité de discrimination de la parole afin d’étudier le lien entre perception de la prosodie et 

perception de la parole. 

 

Dans la continuité du mémoire de Berigaud et Hardoy (2014), l’effet de cet 

entraînement sur la perception de la musique pourrait être étudié, par un test plus 

spécifiquement dédié à l’analyse des performances en perception musicale, comme par 

exemple le MBEA (Montreal Battery of evaluation of amusia), développé par Peretz et 

Coltheart (2003). Il pourrait être intéressant d’étudier aussi son effet sur la prosodie 

émotionnelle, par un test des émotions. 

 

Ce travail pourrait donc être poursuivi dans un mémoire ultérieur, afin d’améliorer la 

qualité des enregistrements des contours mélodiques prosodiques et de valider 

l’entraînement sur des sujets normo-entendants. Cet entraînement pourrait aussi être validé 

auprès d’un nombre plus important de sujets implantés en ciblant de manière plus précise 

les exercices proposés, c’est-à-dire en choisissant d’utiliser uniquement les contours 

mélodiques prosodiques ou les contours instrumentaux. 

 

  



116 
 

  

 CONCLUSION  



117 
 

CONCLUSION 

 

La perception de la prosodie, qui repose sur les variations d’intensité, de durée et de 

fréquence, constitue donc une tâche délicate pour les porteurs d’implant, l’indice acoustique 

de fréquence restant le plus difficile à percevoir. L’amélioration de cette perception, de la 

discrimination de la parole dans le bruit et de la qualité d’écoute de la musique constituent 

aujourd’hui des progrès visés par la recherche dans le domaine de l’implantation cochléaire. 

 

A travers cette étude, nous avons cherché à savoir si la perception de la prosodie, et 

plus particulièrement de l’intonation, est corrélée à la perception de la fréquence 

fondamentale, afin de valider ou non l’intérêt d’un entraînement à la perception de contours 

mélodiques dans la restauration de la perception de la prosodie.  

 

Notre étude valide partiellement l’existence d’un lien entre perception de la fréquence 

fondamentale et de la prosodie et révèle la grande variabilité des performances obtenues par 

les sujets implantés. En revanche, l’entraînement proposé n’a pas permis d’améliorer les 

résultats des patients au test de prosodie et de fréquence fondamentale. On peut s’interroger 

sur les causes de cette absence de résultats. D’une part, notre protocole demanderait à être 

perfectionné dans son déroulement et allongé dans la durée. D’autre part, il semble que 

nous atteignions les limites technologiques de l’implant pour la perception de la fréquence 

fondamentale, notamment au niveau de la résolution spectrale. 

 

La perception des paramètres suprasegmentaux du langage ne semble pas constituer 

une plainte des sujets de notre étude. Cependant, au regard de leurs résultats, elle reste un 

domaine intéressant à explorer en orthophonie. La participation active et la motivation des 

patients qui souhaitent continuer à s’entrainer au-delà de notre étude renforce l’intérêt de 

développer des outils thérapeutiques axés sur la perception des éléments paralinguistiques. 

Il serait intéressant d’améliorer la qualité de cet entraînement pour la perception de la 

prosodie et d’étudier un élargissement de son usage à d’autres domaines comme la 

perception de la parole dans le bruit. 
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Annexe I : Valeurs en fréquences des notes de la gamme 
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Annexe II : (a) Tableau récapitulatif des données concernant les sujets de l’échantillon (sujets 1 à 30) 
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Annexe II : (b) Tableau récapitulatif des données concernant les sujets de l’échantillon (sujets 31 à 61) 
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Annexe II : (c) Tableau récapitulatif des données concernant l’implant des sujets de l’échantillon 
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Annexe III (a) : Résultats aux tests des sujets implantés cochléaires (résultats en gras = sous-groupe entraînement) 
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Annexe III (b) : Résultats aux tests des sujets normo-entendant 
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Annexe IV : Electrodogrammes des sons complexes du test de fréquences (Pitch Rank) 
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Annexe V : Questionnaire d’auto-évaluation de la perception de la prosodie 

 

1. Prenez-vous du plaisir à écouter de la 
musique ? 

Pas du tout Parfaitement 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
 

Min Max 
2.  Pouvez-vous facilement percevoir 

que votre interlocuteur utilise un ton 
ironique ? 

Pas du tout Parfaitement 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
 

Min Max 
3. Percevez-vous les différentes 

intonations dans la voix d’une 
personne qui s’adresse à vous ? 

Pas du tout Parfaitement 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
 

Min Max 
4. Eprouvez-vous des difficultés à 

percevoir qu’on vous pose une 
question ? 

Pas du tout Parfaitement 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
 

Min Max 
5. Vous arrive-t-il de ne pas percevoir 

qu’on vous a donné un ordre, qu’on 
vous a demandé de faire quelque 
chose ? 

Pas du tout Souvent 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
 

Min Max 
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Annexe VI : Grille d’observation (page 1) 

 
GRILLE D’OBSERVATION 

Exercices de rééducation pour améliorer la perception de la prosodie chez l’adulte sourd implanté cochléaire 
 

EXERCICES OBSERVATIONS 

SEANCE 1 :     __  / __  / 2016  

C
O

N
TO

U
R

S 
M

EL
O

D
IQ

U
ES

 

Intervalles de hauteur  

Niveau atteint (octave, sexte, 
sixte, quinte, quarte, tierce, ton et 
demi-ton) 

 

Discrimination  

contours montant/descendant 

Niveau atteint 
(I-II-III / grave-aigu) 
 
Instrument facilitateur 
 

P
R

O
SO

D
IE

 

Apprentissage   

Remarques 
 
 

Exercice 1 : phrases   

(facultatif) 

SEANCE 2 :     __  / __  / 2016 

C
O

N
TO

U
R

S 
M

EL
O

D
IQ

U
ES

 

Intervalles de hauteur  

Niveau atteint 
 
Instrument facilitateur 

Discrimination   

contours montant/descendant 
 
Niveau atteint 

 parmi tous les contours 
 
Niveau atteint  

 

P
R

O
SO

D
IE

 

Apprentissage   

(rappel) 

Exercice 1 : phrases  

Phrases travaillées 

Modalités mieux perçues ? 
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Annexe VI : Grille d’observation (page 2) 
 

EXERCICES OBSERVATIONS 

SEANCE 3 :     __  / __  / 2016  

C
O

N
TO

U
R

S 
M

EL
O

D
IQ

U
ES

 

Apprentissage multimodal  

Difficultés ?  
 
Mode préféré  
(visuel, kinesthésique…) ? 

 

Identification (support visuel)  

contours montant/descendant 
 
Difficultés ? Remarques ? 
 

Niveau atteint  

P
R

O
SO

D
IE

 

Exercice 1 : phrases  

Phrases travaillées 

Modalités mieux perçues ? 

 

Exercice 2 : phrases et images  

Apprentissage 

SEANCE 4 :     __  / __  / 2016 
Explications Angelsound 

C
O

N
TO

U
R

S 
M

EL
O

D
IQ

U
ES

 

Apprentissage  

(Rappel) 

 Identification (support visuel)  

contours montant/descendant 
(Rappel) 

  parmi tous les contours 
 
Niveau atteint 
 
 

 

P
R

O
SO

D
IE

 

Exercice 2 : phrases et images  

(Rappel) 
 

Exercices 3  

Apprentissage 
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Annexe VI : Grille d’observation (page 3) 
 

EXERCICES OBSERVATIONS 

SEANCE 5 :     __  / __  / 2016  

C
O

N
TO

U
R

S 
M

EL
O

D
IQ

U
ES

 

Identification (support visuel)  

(Rappel) 

Identification (mémoire auditive)  

 tous les contours 
 
 
 

P
R

O
SO

D
IE

 

Exercice 3 : dialogues  

 

Exercice 4 : dialogues en images  

Apprentissage/sensibilisation 

SEANCE 6 :     __  / __  / 2016 

C
O

N
TO

U
R

S 
M

EL
O

D
IQ

U
ES

 

Identification (mémoire auditive)  

(Rappel) 

 Reconnaissance  

 tous les contours 
 

   

P
R

O
SO

D
IE

 

Exercice 4 : dialogues en images  
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Annexe VII : partitions utilisées pour l’enregistrement des contours mélodiques 
instrumentaux (niveau I) 
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Annexe VII : partitions utilisées pour l’enregistrement des contours mélodiques  
instrumentaux (niveau II) 
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Annexe VII : partitions utilisées pour l’enregistrement des contours mélodiques  
instrumentaux (niveau III) 
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Annexe VIII : (a) Lettre d’information à destination des patients (page 1) 

 

LETTRE D’INFORMATION 

Impact d’une rééducation orthophonique ciblée sur la perception de la prosodie chez les 

patients implantés cochléaires 

Médecin porteur de l’étude 

Pr Mathieu Marx, Service ORL, CHU Purpan 
Tel : 05-61-77-77-04 
Place du Dr Baylac, 31059 Toulouse 
 

Autres participants 

Mme Fanny Lambert 
Mme Cécile Desgraves 
M. Chris James 
Mme Marie-Laurence Laborde 
Mme Marjorie Tartayre 

 
Madame, Monsieur, 

Nous vous proposons de participer à une étude concernant la perception de la 
prosodie chez les patients implantés cochléaires. La prosodie est souvent assimilée à la 
mélodie de la voix et permet, par l’intonation mise dans le discours ou l’accentuation de 
certains mots, de moduler le sens du message que l’on cherche à communiquer. C’est la 
prosodie qui nous permet, par exemple, de déterminer si une phrase est prononcée de 
manière affirmative, interrogative ou exclamative. 

 

Pourquoi cette recherche ? 

Les résultats de l’implant cochléaire sont, en règle générale, très satisfaisants pour la 
compréhension des mots dans une phrase quand celle-ci est prononcée dans le silence. On 
estime ainsi que 80% des mots sont correctement reconnus par plus de 80% des patients. En 
revanche, les études sur la perception de la prosodie par les patients implantés cochléaires 
réalisées récemment font état de capacités limitées. Une étude récemment réalisée par le 
service ORL, CHU Purpan, souligne ainsi les difficultés rencontrées pour distinguer une 
question d’une affirmation. 

La présente étude est réalisée dans le cadre d’un mémoire de fin d’études 
d’orthophonie (Fanny Lambert, Cécile Desgraves). Elle a pour objectif d’évaluer l’impact 
d’une rééducation orthophonique spécifique sur les performances pour la perception de la 
prosodie. Cette rééducation comprend 6 séances réalisées au sein de l’Unité d’implant 
Auditif, associées à un auto-entraînement auditif, réalisé au domicile au moyen d’un logiciel 
gratuit (Angelsound®, http://www.emilyfufondation.org). Ces séances seront axées sur le 
travail de la hauteur des sons, grâce à l’écoute et à la comparaison de mélodies, dans le but 
de faire correspondre un contour mélodique à l’intonation d’une phrase. 

 Le logiciel Angelsound® permet de réaliser chez soi, devant son ordinateur, des 
exercices comparables. 

  

http://www.emilyfufondation.org/
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Annexe VIII : (a) Lettre d’information à destination des patients (page 2) 

 

Déroulement de la recherche 

La première visite (V1) aura lieu au sein de l’Unité d’Implant Auditif du service ORL, 
CHU Purpan et nous permettra de vérifier que vous pouvez être inclus dans cette étude. 
Deux tests permettant d’évaluer votre perception de la prosodie seront réalisés. Le premier 
test nous permet de mesurer la plus petite différence de hauteur entre deux sons que vous 
arrivez à percevoir. Le second test évalue vos capacités de reconnaissance d’une phrase 
prononcée sous la forme interrogative ou sous la forme affirmative. 

Suite à cette première visite, 6 séances de rééducation orthophonique spécifiques 
seront programmées au sein de l’Unité d’Implant Auditif du service ORL, CHU Purpan. Ces 
séances se dérouleront sur une période de janvier à mars, à raison d’une séance par semaine 
le premier mois, suivi de deux séances durant la phase d’auto-entrainement. Les instructions 
concernant le téléchargement et l’utilisation du logiciel Angelsound® vous seront expliquées 
et remises par écrit. L’utilisation de ce logiciel chez vous doit être la plus régulière possible : 
un entraînement de 2 à 3 séances par semaine est recommandé. 

La seconde visite (V2) aura lieu à la fin de cette période d’entrainement (début avril) 
au sein de l’Unité d’Implant Auditif du service ORL, CHU Purpan. Les mêmes tests seront 
réalisés (perception de la hauteur, reconnaissance de phrases interrogatives ou affirmatives) 
afin d’évaluer l’impact de la rééducation orthophonique que vous aurez suivie. 

Après avoir lu cette note d’information, n’hésitez pas à nous poser toutes les questions 
que vous désirez. Nous vous prions de croire, Madame, Monsieur, en notre considération 
distinguée. 

 

 

M. Marx 
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Annexe VIII : (b) Exemple de lettre de convocation envoyée aux patients 
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Annexe IX : Progression des séances proposées lors de la phase d'entraînement 

 

PROGRESSION DES SEANCES 

CONTOURS MELODIQUES 
INSTRUMENTAUX 

CONTOURS MELODIQUES 
PROSODIQUES 

Séance 1 

- Intervalles de hauteur 
- Discrimination (contour montant, 

descendant et plat) niveau I puis II 

- Exercice 1 : contours prosodiques 
(familiarisation et apprentissage) 

Séance 2 

- Intervalles de hauteur (rappel) 
- Discrimination (contour montant, 

descendant et plat pour rappel, puis 
tous les contours) niveau I, II et III 

- Exercice 1 : contours prosodiques 
(familiarisation et apprentissage + 
exercice) 

Séance 3 

- Apprentissage des contours 
- Identification parmi deux contours 

(montant-descendant) niveau I, II et III 
(visuel) puis parmi toutes les courbes si 
réussite 

- Exercice 1 : contours prosodiques 
- Exercice 2 : contours prosodiques et 

images 

Séance 4 

- Apprentissage des contours (rappel) 
- Identification parmi tous les contours 

(visuel) niveau I, II et III = Angelsound 

- Exercice 2 : contours prosodiques et 
images 

Logiciel AngelSound™ (explications) 

Séance 5 

- Apprentissage des contours (rappel) 
- Identification parmi tous les contours 

(visuel) et identification en mémoire 
auditive niveau I, II et III 

- Exercice 3 : contours prosodiques et 
situation de dialogue écrit 

Séance 6 

- Apprentissage des contours (rappel) 
- Identification parmi tous les contours 

(visuel et mémoire auditive) niveau I, II 
et III 

- Reconnaissance niveau I, II et III 

- Exercice 4 : contours prosodiques et 
situation de dialogue en image 
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Annexe X : Consignes de téléchargement et d’utilisation du logiciel AngelSound™ (page 1) 
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Annexe X : Consignes de téléchargement et d’utilisation du logiciel AngelSound™ (page 2) 
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Annexe X : Consignes de téléchargement et d’utilisation du logiciel AngelSound™ (page 3) 
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Annexe X : Consignes de téléchargement et d’utilisation du logiciel AngelSound™ (page 4) 
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Annexe XI : Livret de suivi du patient 

Nom :       Date :      Séance n° 

LIVRET DE SUIVI 

Instruments 

travaillés
Niveau

Temps 

passé
Commentaires

(instrument préféré, intérêt trouvé à l’exercice, difficultés rencontrées…)

Nombre de 

questions faites
( /25)

Note 

masquante
(A4, A5, A6, A7)

Temps 

passé
Commentaires

(Note la plus perturbante, intérêt trouvé à l’exercice, difficultés…)

Nombre de 

questions faites
( /25)

Niveau
Temps 

passé
Commentaires

Nombre de 

questions faites
( /25)

Gamme de 

fréquence 

choisie 
(A3, A4, A5)

Temps 

passé
Commentaires

Ex
er

ci
ce

 1
Ex

er
ci

ce
 2

Re
co

nn
ai

ss
an

ce
 d

e 
co

nt
ou

rs
 m

él
od

iq
ue

s

Ex
er

ci
ce

 1

D
is

cr
im

in
at

io
n 

de
 n

ot
es

Ex
er

ci
ce

 2



 
 

Résumé 
L’implant cochléaire permet actuellement une bonne discrimination de la parole dans le silence. 
Cependant, les difficultés restent importantes pour la perception de la prosodie. Cet élément 
suprasegmental du discours repose sur les variations des paramètres acoustiques de fréquence, 
d’intensité et de durée. La dégradation spectrale et temporelle du signal sonore par l’implant limite 
la perception de la fréquence. L’objectif de ce mémoire est d’étudier la perception de la prosodie 
linguistique grâce aux indices de fréquence chez l’adulte sourd post-lingual. Nos hypothèses 
portent sur la capacité à percevoir la fréquence fondamentale et la prosodie à partir des variations 
de fréquence, sur l’existence d’un lien entre ces deux perceptions et sur l’intérêt d’un entraînement 
à la perception de contours mélodiques pour améliorer les capacités perceptives du patient. Notre 
protocole comprend trois phases : un premier temps d’évaluation de la perception de la fréquence 
et de la prosodie chez 61 sujets, une phase d’entraînement chez 6 patients sélectionnés à l’issue 
des tests, un second temps d’évaluation des patients entraînés. Nos résultats confirment que la 
fréquence ainsi que la prosodie sont difficilement perceptibles par les sujets. La corrélation entre la 
perception de l’une et de l’autre est peu marquée et l’entraînement proposé n’a pas apporté 
d’amélioration significative. Ces conclusions, ainsi que la volonté des patients de continuer 
l’entrainement au-delà de cette étude, soulignent l’intérêt de poursuivre les recherches dans ce 
domaine, tant sur le plan de la technologie de l’implant que sur le plan thérapeutique, par un 
élargissement des axes de rééducation orthophonique. 

 
Mots-clés : implant cochléaire, prosodie, fréquence, surdité post-linguale, entraînement, musique. 
 
Abstract 
Cochlear implants allow good recognition of speech in silence. Nevertheless, important difficulties 
in the perception of prosody still remain. This suprasegmental element of speech is based on 
variations of the acoustic parameters of frequency, intensity and duration. The spectral and 
temporal degradations of the sound signal by the implant limit the perception of frequency. The aim 
of our investigation was to study the perception of linguistic prosody based on frequency cues, in 
post-lingually deaf adults. Our hypotheses address the capacity to perceive the fundamental 
frequency and the prosody resulting from the variations of frequency, the existence of a link 
between these two perceptions and the effect of training the perception of melodic contours to 
improve the patient’s perceptive abilities. Our protocol included three phases: a first evaluation of 
the perception of fundamental frequency and prosody in 61 subjects, a training phase for 6 patients 
selected after these tests, and a second evaluation of the 6 trained patients. Our results confirm 
that the perception of frequency and prosody is generally difficult for CI subjects. There was no 
strong correlation between the perception of frequency and prosody and training did not bring 
significant improvements. These conclusions, as well as the will of the patients to continue the 
training beyond this study, highlight the interest of pursuing research in this domain, with regards to 
both implant technology and therapeutic follow-up, with broadened rehabilitation approaches in 
speech therapy. 
 
Key words : cochlear implant, prosody, frequency, post-lingual deafness, training, music. 
 


