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Résumé delarecherche:

Dans le but de I’obtention du dipléome de fin d’étude en Master
orthophonie troubles de surdité et Audiométrie .Sous le théme de : « Application
de la Thérapie Mélodique et Rythmée sur les malentendants kabylo phones ».
Cette méthode qu’est La Thérapie Mélodique et Rythmée, est une méthode de
rééducation utilisée pour la démutisation des personnes atteintes aphasique, et
dans notre recherche, nous alons utiliser cette méthode pour rééduquer les

enfants sourds implantés kabylo phone.

Et pour confirmer notre hypothese sur I’efficacité de cette méthode, nous
nous sommes rendus a I’hopital «-BALOUA » et a I’association : « L’Union
Algérien des Implantés et Maentendants » , ou nous avons choisi 1a population
de notre recherche, qui compte trois cas et sur lesquels nous avons appliqué le
test de dénomination en kabyle basé sur des images du corpus gue nous avons
préparé et qui contient 160 mots en kabyle, avant et aprés I’application de la
TMR (pré et post-test).

On a obtenu des résultats avec des pourcentages qui affirment I’efficacité
de lathérapie mélodique et rythmée pour rééduquer les malentendants implantés
kabylo phones.

Mots clés: Thérapie Méodique et Rythmée, sourd implanté, diaecte kabyle,

test de denomination d’images du corpus, le corpus.



Introduction :

L’audition est I’une des plus importantes de nos cing sens. C’est le sens
primordial qui nous permet de communiquer et de structurer notre langage et, de
ce fait, notre pensée. L’audition qui permet la relation avec le monde
environnant et en particulier les autres, structure notre comportement. Cette
composante cognitive de I’audition souligne I’importance d’une détection trés
précoce des surdités des enfants et de la correction rapide des surdités des
adultes.

On définit une personne comme sourde lorsque cette derniere a peu ou pas
d’audition fonctionnelle, et dépend d’une communication visuelle qu’auditive,
selon le degré de I’atteinte. S’il percevait un son il ne saurait pas distinguer le
bruit d’un mot.il est donc évident qu’il ne va pas parler de la méme facon que
les entendant, par suite impossible d’organiser un langage spontané puisqu’il ne
percoit aucun modéle. Ce probleme de communication est un handicape qui

géne atout moment dans lavie quotidienne.

Mai vu que le développement de la technologie autour du monde est en
cours d’évolution a prouver que la personne sourd peut vivre une vie ordinaire
comme une personne entendant, et parmi ces technologies que le monde a vécue
sest I’implant cochléaire qui permet au sourd d’entendre les sons et de s’intégrer
au monde sonore et méme d’apprendre la langue d’une maniére normale et bien

sur a I’aide d’une prise en charge orthophonique.

Et dans le cadre de notre recherche on a éudié une catégorie des sourds
gui sont implantés, et dans ces cas-la I’orthophoniste prend en charge les
troubles de ses patients, quelques soient leur nature, La rééducation s’adapte ala
fois au patient et a sa pathologie, quelque soit le probleme pris en charge, la
rééducation évalue au fil du temps car elle s’ajuste a I’évaluation des troubles. I

utilise plusieurs méthodes dans la rééducation et dans notre recherche on a



utilisé la technique de la TMR «Thérapie Mélodie e Rythmique» pour
améliorer et développe lalangue chez les sourds implantées.

Nous nous sommes concentre sur I’aspect linguistique et plus précisément
sur I’évaluation du vocabulaire chez I’enfant sourd kabylo phone implanté dans
le contexte du multilinguisme, nous avons chois le didecte kabyle, et pour
evauer le langage chez ces enfants, nous avons utilisé le teste de dénomination

kabyle basé sur quel que images extraites de notre corpus.

Pour effectuer notre études nous avons partitionné notre recherche en
deux parties, une partie théorique qui comprend notre problématique de
recherche qui éé le point de départ de notre travail. A partir de celle-ci nous
avons une hypothése que nous tenterons de confirmer ou d’infirmer grace a une

méthode expérimental e de recherche.

Dans cette partie aussi hous exposons le premier chapitre sur la surdité ou
nous avons apporté des informations qui visent principalement a mieux
comprendre I’anatomie de I’oreille, ses fonctions, ses meécanismes, la

classification de la surdité, ses causes et |es mesures de perte auditives.

Le deuxiéme chapitre qui porte sur I’implant cochléaire, la définition,
I’historique, ses composants, ses fonctionnements, I’objectif, les indications, ses

fabricants et le protocole de I’implantation.

Le troisieme chapitre a pour I’objectif de représenter la technique de
rééducation « thérapie mélodique et rythmée», dans ce chapitre nous avons
traité les points essentielle qui concerne cette technique comme la définition, ses

parametres, ses regles et ses progressions.

Et le quatrieme chapitre est basé sur le diaecte kabyle, la définition, et la
définition de quelque concept de phonétique-phonologie, les lieux d’articulation



des voyelles et des consonnes, systeme consonantique du kabyle et systéme
syllabique.

Concernant la partie pratique, elle contient deux chapitres essentiels :

Le cinquieme chapitre qui est destiné a la méhodologie de recherche qui
comprend I’étude exploratoire, lieux et durée de stage, la méthode de recherche,
la population de larecherche, les outilles utilisés.

Et enfin le sixieme chapitre consacré a la présentation, I’analyse et la
discussion des résultats obtenus de I’échantillon de notre recherche, comportant
une analyse quantitative ainsi qu’une synthese des résultats et nous allons

clGturer notre recherche par une conclusion générale.



Problématique:
L’audition est un sens riche qui nous permet de se Situer dans un
environnement, de détecter d’éventuels dangers et de repérer ce qui est familiers

et plus important de percevoir la parole humaine.

Son fonctionnement convenable repose sur un ensemble d’organes qui est
compose de trois parties de I’oreille: I’oreille externe, I’oreille moyenne,
I’oreille interne. Chacun des ééments joue un réle spécifique qui participe ala

transmission et |a perception des sons.

Il se peut que I’une des trois parties soit atteinte ce qui provogque une perte
auditive ; ce qu’on appelle aussi surdité.

La surdité est un état pathologique de I’audition caractérisée par une perte
partielle ou totale de la perception des sons, elle peut étre classée selon le degré
de perte de |’ouie ou selon la localisation de I’atteinte.

D’aprés Jaque Grosbois (2003), « la surdité est un handicape important,
souvent mal vécu, elle est la conséquence de pathologies diverses pouvant
commencer dés I’enfance. Il s’agit de surdité de perception par Iésion de
I’oreille interne congénitale ou acquise ou surdité de transmission par

destruction de certains éléments de I’oreille ». (Grosbois, 2003, P.145).

Son traitement médical est possible par des appareillages externes comme

les prothéses auditives ou internes comme I’implant cochléaire.

Et d’aprés Natalie: « I’implant cochléaire s’agit d’une prothese éectrique
implantable qui transforme les informations sonores en micro-impulsions
éectriques amplificatrice, I’implant cochléaire et composé d’une partie externe
amovible et d’une partie implantée». (Natalie, 2009, P.5).

Malgré, que I’implant cochléaire permet aux personnes sourdes de sortir

de I’isolement dans lequel ils éaient en réhabilitant I’audition, mais les sourds



ont besoin d’un suivi ou méthode particuliére qui leurs permettent d’accéder a
un niveau de langage qui leurs permet la communication avec autrui, on atrouve
une méthode congue pour les aphasiques intitulée la Thérapie Méodique et
Rythmée (TMR).

Selon le dictionnaire orthophonique la TMR est une méthode de
rééducation des aphasiques adaptée en France par I’orthophoniste
Ph.VanEeckhout, a partir de la MIT (Melody Intonation Therapy) en 1978, et
selon laquelle on stimule le patient au moyen d’une exagération du rythme de la
parole sur une structure mélodique fondée sur le contréle entre deux sons aigu,

fort accentuée et un autre plus grave.

En tant que I’acquisition du langage est un processus essentiel dans lavie
de I’étre humain, qui démarre dés I’age précoce de I’enfance jusqu’ a I’age
adulte, et pour comprendre ce dernier il faut envisager le langage dans sa
dimension multimodale, le locuteur d’une langue combine des phonéemes pour

former des mots et des mots pour former des phrases.

D’aprés le chercheur Sdrow: «Le langage est un systéme de
communication qui contient des symboles écrits, oraux ou gestuels et des regles
de combinaison de ce dernier». (Sdrow & kaaigh, 2002,P.228).

Et selon Hamouma 1987 : « le langage est un ensemble de symboles qui
se caractérise par un reglement, et déterminé par des régles nécessaires afin

d’unir ces symboles et régle dans le but de communiquer ».

Et par ce fait, nous nous sommes inspirés de I’idée d’un théme qui aura
pour objectif d’étudier est surtout d’appliquer la méthode de la TMR chez les
patients mal entendants ou implantés kabylo phone sur une tranche d’age de (10a
16 ans).

C’est ainsi que notre problématique s’est développée en aboutissant a la

guestion suivant :



Est-ce que la TMR a des effets positifs sur I’amélioration du langage chez

les malentendants implantés kabylo phone?.
Hypothese :

La thérapie Meody thérapie a une efficacité sur les malentendus

implantes kabylo phone sur I’amélioration du langage.



Partie Théorique
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Chapitre 1 Lasurdité

Introduction :

Au cours de I’évolution, chaque espéce a développée des bagages
sensoriels pour détecter des énergies spécifiques lui permettant la meilleure
adaptation possible.

La surdité est un handicap majeur. Etre sourd ou un mal entendant, c’est
se trouve constamment devant de trés nombreuses difficultés et c’est en
permanence devoir les surmonter. C’est difficultés seront plus ou moins

importantes selon le degré de la surdité.



Chapitre 1 Lasurdité

1- Définition dela surdité aaall

Ce terme de surdité signifie pour I’otologiste ( —wb)une atteinte de

I’audition quelle gqu’en soit son importance.

Pour le public, le mot surdité représente souvent le spectre d’une grave
infirmité, un peu I’équivalent de cécité pour I’eeil. Aussi, nombre de personne
disent ne pas étre sourdes mai mal entendre. Pour ménager |es susceptibilités, on
peut parler d’hypoacousie ( ). En ce qui concerne I’enfant, on utilise

volontiersle terme” malentendant” (eedl Ji5)

Toute impresson de mauvaise audition impose systématiquement un
examen otologiste. Ce serait une grave faute de ne pas demander un examen

spécialisé sous prétexte que le sujet n’est pas géné.

Une discréte baisse de I’audition peut étre le premier symptéme d’une

grave affection, telle qu’un neurinome du nerf auditif.

La notion d’évolutivité a un double intérét de diagnostic et de pronostic
fonctionnel, pouvant parfois amener a envisager de novelles mesures
thérapeutiques. L’examen otologique d’une surdité comporte évidemment une
otoscopie et une étude audiométrigque. Mais il est fondamental de réaliser, pour
toute surdité de perception unilatérale ou bilatérale mai asymétrique, un examen
approfondi pour éiminer une pathologie tumorale portant sur le tronc cérébral et

surtout sur le nerf auditif. (L egent, 2003, P.9)
2- Anatomie de Poreille :

L’oreille est un organe neurosensoriel a double fonction: il assure
I’audition et joue un réle trés important dans I’équilibre. Cet organe comprend

plusieurs parties : I’oreille externe, I’oreille moyenne et I’oreille interne.

(L egent, 2003, P.5).
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Chapitre 1 Lasurdité

Vil dans 'espace

Attigue Nerf Vi [ ponto- -cerebelleux

vestibulaire
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Conduit auditif interme
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FIGURE.1: Anatomie de I’oreille
(L egent, 2003, P.4).
2-1 L’oreille externe :

Elle est constituée par le pavillon (uls»<ll) et le conduit auditif externe.
L’ oreille externe collecte les sons, la conduite auditive externe peut étre
assimilée a un diverticule cutané étendu de la conque ala membrane tympanique

gu’il tapisse. Il est composé de deux parties :

11



Chapitre 1 Lasurdité

- Letiers externe forme la région du méat (conduit fibro-cartilagineux)
gui se caractérise par la présence de poils (possibilité de furoncle) et de
glandes [des|] sudoripares particulieres nommeées glandes cérumineuse.
Elles forment une couronne autour du méat auditif externe et se déversent
danslesfollicules pileux pres de I’abouchement sébace.

(L egent, 2003, P.5)
- L’adhérence de la peau au périchondre qui I’entour explique
I’importance des douleurs lors de la moindre inflammation cutanée.
- Les deux tiers internes correspondent au conduit osseux. Son
revétement cutané a ici des caractéristiques uniques dans I’organisme. Il est
tres aminci, sans annexes et protégé contre I’accumulation des débris
épidermiques grace a une migration latérale qui fait progresser les squames
jusqu’au conduit fibro-cartilagineux.

2-2 L’oreille moyenne: shw gl o3Y)
Elle comprend un ensemble de cavités aériennes centré sur la caisse du
tympan, prolongé vers I’avant par le protympanum et la trompe d’eustache (
oSt ), et vers I"arriere par les cellules mastoidiennes. Le développement de

la caisse est pratiquement terminé lors de la naissance. (L egent, 2003, P.6)

2-2-1 Lamembranetympanique (i sLiall):

Elle sépare la caisse et le conduit auditif externe. Elle est constituée de

trois couches :

- Lamuqueuse d lacaisse.

- Une couche fibreuse, de consistance rigide dans sa plus grande partie, la
pars tensa, excepté a la partie supérieure nhommée pars flaccida, de
constitution élastique.

- Lacouche cutanée, en continuité avec le revétement du conduit 0sseux.

12



Chapitre 1 Lasurdité

2-2-2 : Dans |la caisseg gxiall:

La chaine des osselets (marteau, enclume et étrier) permet de distinguer

deux parties superposées :

- En haut : I"attique ou épitympanum, encore dénommé logette des osselets.
Elle correspondant a la pars tensa de la membrane tympanique. Il se prolonge
vers I’avant par un entonnoir 0sseux ou protympanum qui communique avec la
trompe d’eustache par un orifice trés étroit dont la section est a peine supérieure

almn?.
2-2-3: DansP’attique (Al o) :

La présence du corps de I’enclume et de la téte du marteau forme avec les
tendons et les replis de la muqueuse un cloisonnement attico-atrial dont
I’importance varie d’un sujet a I’autre. La zone de passage entre I’attique et
I’atrium se situe derriere I’enclume entre le tendon du muscle du marteau de

I’étrier.
2-2-4 : Les cellules mastoidiennes (dsliall LYAY):

Elles communiquent an avant avec I’attique par I’antre, cellule constante et
relativement importante. Les autres cellules ont un développement qui varie
considérablement d’un sujet a l'autre. Dans la pathologie inflammatoire
chronique de I’oreille moyenne, le systéme. Cellulaire se montre souvent peu
développé. Ce qui a soulevé un débat quant a la cause ou a la conséquence de

I’inflammation dans le développement cette «hypo-cellularité ».
2-2-5 La trompe d’eustache(css:Stiu) 3LU8) :

Elle relie la caisse au rhinopharynx. Sa longueur est d’environ 20mm. Elle
est constituée d’une gouttiere cartilagineuse transformée en cana par un épais
tissu fibreux. Sa lumiére est virtuelle et s’ouvre sous I’influence des muscles
péri tubaires (péristaphylin latéral et péristaphylin médial). Son ouverture active

13



Chapitre 1 Lasurdité

(béillement, déglutition, Vasava), tres bréve, permet de rétablir I’égalité de
pression de part et d’autre de la membrane tympanique. Mais la durée totale de
I’ouverture tubaire n’excéde pas 4 minutes par jour, et le flux aérien journalier
ne dépasse pas 1ml. (L egent, 2003, P.6)

Figure2 : L e cloisonnement de la caisse.

(Legent, 2003, P.7).

2-2-6 la muqueuse de ’oreille moyenne (sl O3 4uklis): joue role essentiel
dans saphysiologie :

- Dans les cellules mastoidiennes, I’épithélium est fait d’une seule couche de
cellules aplaties qui constitue une interface pour les échanges gazeux ;

-Dans la trompe, I’épithélium est pseudo stratifié, cilié, comportant des
cellules a mucus, de type respiratoire comme la mugueuse nasae. La
muqueuse tubaire intervient surtout dans la clairance muco-ciliaire.

-La muqueuse de la caisse fait une transition entre les deux types de
muqueuse, mastoidienne et tubaire, avec des cellules ciliées et des cellules a

mucus qui reposent sur un chorion tres mince. (L egent, 2003, P.7)
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2.3- L’oreille interne ou labyrinthe : (4t g 4131 3%1) Elle contienne les
organes neurosensoriel pour les deux grandes fonctions

- Lecanal cochléaire pour I’audition.

- Les muscles de I'utricule x4 et du saccule —w 2l et les cupules des

canaux semi-circulaires. L’ensemble constitue le vestibule destiné a I’équilibre.

Son dével oppement est achevé au 6™ mois de la vie feetale.
Le nerf auditif est constitué par les fibres cochléaires et les fibres
vestibulaire qui gagnent le tronc cérébra et les noyaux correspondants des voies

centrales:

- Lavoievestibulaire.
- Lavoie cochléaire centrale, bilatérale pour chaque oreille qui se projette

sur le cortex auditif dans I’aire temporal. (legent, 2003, p.8)

3- Classification et fonctionnement de I’oreille sur le plan physiologique:

La fonction auditive consiste a transformer les vibrations sonores en
impulsions nerveuses transmises aux centres auditifs du cerveau situés dans les
lobes temporaux. Cette fonction est divisée en deux selon le réle de chague
oreille. (Siam, 1939, P.88)

3.1. Fonction del’oreille externe:
L’oreille externe capte les ondes sonores et les transmet a I’oreille
moyenne.
3.2. La fonction de I’oreille moyenne:
L’oreille moyenne transmet les vibrations sonores a I’oreille interne apres
amplification sonore mécanique.
3.3. La fonction de ’oreille interne:
L’oreille interne consiste a transformer les vibrations sonores en

Impulsion nerveuse transmise aux centres auditifs du cervau.les ondes sonores
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amplifiées par le systeme tympanon-ossiculaire sont transmises aux liquides de
I’oreille interne : elles stimulent les cellules cochléaires, donnant naissance a des
impulsions nerveuse gqui sont acheminées par les voies périphériques et vers le
cerveau central, ou sefait le décodage et |e codage du message sonore.

(Siam, 1939, P.88).

L’oreille interne a une autre fonction supplémentaire qui est la fonction
d’équilibration. On a le r6le du vestibule : ce dernier, comportant I’utricule, le
saccule et |es canaux-semi-circulaires renseigne atout instant les centres

nerveux sur les positions, les mouvements, accél érations angulaires et linéaires.

En conclusion, les oreilles externe et moyenne ont pour fonction la
transmission vibratoire jusqu’a I’oreille interne, quand en réle de celle-ci il se
résume a la perception et a I’analyse des messages sonores d’une part et a
I’équilibration d’autre part. (Siam, 1939, P.88).

4- Les mécanismes de ’audition:

4.1 Définition du son :

Un son est une sensation, c'est-a-dire un phénomeéne subjectif, le son se
propage selon une vibration matérielle dans un milieu élastique (I’air en général,
mais parfois un autre gaz, un solide ou un liquide).

Le son a des caractéristiques physiques, qui nous permettent de
différencier un son d’un autre.

Les caractéres du son englobent I’intensité qui différencie un son fort d’un
son faible; le timbre exprime la coloration du son (son aigu ou grave), la
hauteur et la durée expriment un son long ou un son court, continu ou
discontinu. (Siam, 1939, P.89)
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4-2Lerdledu tempset les sensations auditives:

Le role du temps a I’égard des sensations auditives apparait de plusieurs
pointsdevue:

- Le son pour étre percu, doit avoir une certaine durée minimale; cette
durée est d’environ d’une demie seconde.

- Le son doit avoir une durée suffisante pour que son intensité soit
correctement appréciée ; en effet la sensation ne s’établit pas instantanément : un
son tres bref méme s’il est intense est entendu comme étant trés faible. Si le son
dure plus longtemps, la sonie croit et la durée du son doit étre d’au moins d’un
dixiéme de seconde pour que la sonie corresponde a I’intensité réelle.

- Pour que la hauteur soit percue et bien défini, il faut que le son dure au
moins un centiéme de seconde le son plus bref est entendu comme un
claquement sonore sans hauteur définie, c’est ce que les acousticiens nomment
(unclic).

A. GRIBENSKT (1951) note que ce temps est tres court et représente, les
sons graves, un tout petit nombre de vibrations (1). Les sensations auditives ne
cesse pas brusguement, mais elles diminuent progressivement d’intensite,
jusgu’a s’annuler. (Siam, 1939, P.89)

4-3 1 orientation auditive:
4-3.1 Définition :

S’orienter au son, c’est localiser une source sonore dans I’espace :

- La localisation compléte d’une source sonore comporte une localisation
en hauteur (hauteur de la source au-dessus du sol), et une localisation en
direction (en face, a droite et a gauche) éventuellement complétées par la
détermination de la distance a laquelle se trouve |a source sonore. pour expliquer

lalocalisation en hauteur, il s’agit de I’origine de la désignation (son haut et son
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bas) .ce qui implique que les sons aigus paraissent venir de plus haut, par contre
les sons graves viendraient de plus bas.

- La détermination de la distance et celle de la hauteur sont difficiles,
meédiocres par allleurs; les sources sonores sont souvent peu éevées au-dessus
du sol ; aussi I’orientation auditive se réduite en géneral a une localisation en

direction dans le plan horizontal.

Lorsque la source sonore n’est pas dans le plan symétrique du sujet, les
vibrations sonores regues par les oreilles peuvent en effet présenter des

différences de deux sortes, qui jouent I’une et I’autre un réle dans I’orientation.
(Siam, 1939, P.90).
4-3.2 Différence d’intensité et différence de phase :

Si la source sonore est sur le coté, I’une des oreilles se trouve alors plus
éloignée que l'autre ; I’'une se trouve touchée par la téte qui forme écran et
intercepte une partie des vibrations, cette oreille recoit donc le son avec un
certain retard, et avec une intensité plus faible. Si |a source sonore, au contraire
est exactement en face de la téte, il n’y a aucune différence entre les différentes

vibrations parvenant a I’une et a I’autre oreille.
4-3.3 le role de la différence d’intensité

Si I’on conduit un son aux deux oreilles au moyen de récepteurs
téléphonique, et si I’on augmente I’intensité dans I’un des récepteurs, le sujet a
I’impression que la source se trouve a coté. dans cette expérience, une différence
d’intensité crée I’illusion d’un déplacement de la source sonore .En cas ou il
s’agit d’une source sonore se trouvant réellement placée sur le coté du sujet, la
différence d’intensité entre les sons parvenant aux deux oreilles est dus au fait
gue la téte porte I’ombre, c’est t-a-dire I’arrét d’une partie des vibrations;

toutefois, cet effet n’a lieu que pour les sonsaigus, les sons graves ont en effet
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une longueur d’onde plu grande que la langueur de la téte. c’est a partir de la
fréquence 300 HZ qu’une différence d’intensité peut exister entre les deux
oreilles; cette différence est d’autant plus grande que le son est aigu et plu
intense .Ains la localisation par différence d’intensité existe surtout pour les

sons aigus et suffisamment forts (800 HZ environ).(Siam,1939,P.91).
4-3-4 Lerodledeladifférence de phase:

Si la source sonore est située en face du sujet, les vibrations arrivent en
méme temps aux deux oreilles .Si |a source sonore est sur le cote, I’une des
oreilles recoit le son avec certain retard, qui est égal au temps mis par-la les

vibrations pour parcourir la distance supplémentaire.

- Sur le plan frontal, le supplément de distance a parcourir est alors la
distance des deux oreilles, soit 21 cm en moyenne ; la vitesse du son éant de
330m /s, I’oreille la plus éloignée recoit les vibrations avec un retard de 0,63
m/s environ, quand la direction de la source sonore est plus proche du plan

symeétrique.

Enfin, I’orientation se fait par la différence de I’intensité pour les aigus, et
par la différence de phase pour les graves avec une zone intermediaire dans

laguelle I’intensité et la phase interviennent ensemble. (Siam, 1939, P.92).
5- Lescausesdelasurdité:

5.1. Selon le lieu d’atteinte :

a- Surdité de ’oreille externe :

- Le bouchon de cérumen, affection fréguente.
- Le bouchon épidermique.
- Le furoncle du conduit auditif externe. |l se manifeste par une douleur

intense. Est accompagnée d’insomnie. Une chute de I’audition est constatée.
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- Les corps étrangers au niveau du conduit auditif externe.

- Otite externe diffuse se développant sur la peau du conduit dga altérée
dans ses couches superficielles.il s’agit d’une inflammation due a des germes
variables (staphylocoque, streptocoque, protéus, pyocyanique). Les signes
cliniques sont :

Douleur d’intensité variable
Hypoacousi e souvent assez précoce

Obstruction totale du conduit auditif qui traine avec une hypoacousie
nette.

b- Surdité de I’oreille moyenne :

- Otite moyenne aigue et infectieuse.

- Otite séreuse. La surdité est I’élément dominant; elle s’installe
progressivement, devient peu a peu invariable.

- Tympansclérose : C’est une forme évolutive de I’otite séreuse, elle donne
une surdité d’importance variable.

- Otite chronique : L’ otospongiose : donne une surdité évolutive.

c- Surditéde oreille interne :

Les affections de I’oreille interne entrainent des altérations de la fonction

auditive, et des troubles de I’équilibre. Citons les affections essentielles.
(Michel, 1982, P.16)
- Maladiesde miniere:

Elles s’explique par I’hypertension brutale des liquides labyrinthiques.les
signes clinique se divisent en deux catégories, les premieres dites subjectives,
les deuxiémes dites objectives. Nous nous limiterons aux citations des signes
subjectives :
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- Vertige rotatoire, nausée, vomissement, et déseéquilibre s le sujet est
debout.

- Bourdonnement d’intensité variable, parfois intense, surdité constante, et
Sujet est debout.

- Bourdonnement d’intensité variable, parfois intense, surdité constante, et
aggravation parfois suit a une surdité préexistante. (Michel, 1982, P.17).

- Lessurdités brusques

C’est une affection grave et imprévisible. Elles sont dues aux causes

suivantes :

- Vasculaires : spasme, et thrombose qui atteignent I’artére auditive interne
ou I’une de ses branches a niveau variable.

- Neurovégétatives ou alergiques.

- Viraes: grippes, rhinopharyngites, oreillons.

- Toxiquesou meétaboliques: surdité brusqgue au cours des comas
oxycarboneés.

- Lessurditéstoxiques:

Elles sont liées a deux ordres de causes : les toxiques médicamenteux et le

toxique non medicamenteux :(Michel, 1982, P.17).

- Les toxiques médicamenteux sont les aminoglucosides (antibiotique du
groupe de la streptomycine, kanamycine, gentamycine, framycitine).

- Les dérivés salicylés, laquinine, et certains diurétiques.

- Les médicaments entrainent une atteinte cochléaire souvent bilatérale qui
aboutit a une surdité totae.

- Lestoxiques non-médicamenteux :

- Oxygene : tabac, alcool, oxyde de carbone, sels, métabolique.

- Endogene : azotémie, diabéte.
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5-2 L’étiologie de la surdité selon le moment de la survenue :

a- Les surdités congénitales et néonatales :
Leur fréguence est évaluée entre 2 et 3 %.

- Lerisque héréditaire: lorsqu’il y a des antécédents familiaux de surdite.

- Lerisgue par embryopathie.

- Les agressions sont I’ordre infectieux, en premier lieu la rubéole, les
oreillons, lagrippe et lasyphilis.

- Parasitaire : toxoplasmose.

- Anoxique : par hémorragie. Surtout au cours des 3 premiers mois.

L es risques néonataux.

b- Lessurditésacquises:
Les surdités acquises sont souvent d’origine infectieuse par :

- Méningite.
- Labyrinthite.
- Oreillons. (Michel, 1982, P.18).

6- Les mesures des pertes auditives ; (rawd) alil) as
Il existe plusieurs techniques pour dépister la surdité

6-1 Acoumétrie: aewl) 3aa (uld
Perception aérienne: on peut etudier par voie aérienne, c’est-a dire par
I’intermédiaire du pavillon et du conduit auditif externe, les possibilités
d’auditions de la voie humaine, soit par la voix chuchotée a I’aide de mots
graves ou aigus, soit par la voix haute, la premiére dans les conditions parfaites

de silence est percue a 20métre.
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La seconde a 50m chez I’homme normal. On peut également étudier la
voix aérienne a I’aide d’instruments dont le plus habituel est la montre de lucae
(chronometre ordinaire). Le malade est chargé de dire s’il percoit le tic-tac de la
montre ; la distance de celle-ci a I’oreille & examiner constitue I’échelle de
référence.

Perception cranienne -celle-ci  se recherche a I’aide de la montre placée
directement sur le crane. L’épreuve de weber : on place un diapason 128 Hertz
sur la ligne médiane du créne. Si le sujet a les deux oreilles normales, la
perception auditive est égale des deux Cotés. Si le sujet a une surdité unilatérale
de I’appareil se transmission, le malade a I’impression que le son est plus fort du
coté sourd. Si le sujet a une atteinte de I’oreille interne, le malade a I’impression
de localiser le son sur le coté opposg, le coté sain.

Comparaison entre les perceptions aérienne et cranienne ; a I’état normal.
La perception aérienne (diapason placé devant le pavillon) est meilleure que la
perception cranienne (méme diapason dont le talon est placé contre le crane).

(L egent, 2003, P.20).

Est dit Rinne positif normal supposons qu’il existe un obstacle dans
I’appareil de transmission, seule audition aérienne se trouvera lors génée, le
malade entendra mieux par la voie osseuse que par la voie aérienne, c’est le
Rinne négatif. S le malade présente une surdité de réception, cette Iésion
modifiera auss bien la voie osseuse que la voie aérienne. Le rapport entre les
deux resteranormal ; c'est-a-dire positif. C’est le Rinne positif pathologique.

(L egent, 2003, P.20).

6-2 Audiométrietonale : el &l 2y (uld

Elle éudie les seuils de perception des sons purs :
- En conduction aérienne par des écouteurs.

- et en conduction osseuse par un vibrateur.
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Cet examen nécessite une étroite coopération du sujet examiné, une
cabine parfaitement insonorisée et un audiomeétre bien calibré émettant des sons
purs a des fréquences et des intensités préci ses.

En dehors d’une cabine, le seuil s’abaisse d’au moins 15 & 20 dB le son
produit par le vibrateur appliqué sur la mastoide est transmis en fait aux deux
oreilles. Pour éudier séparément chague oreille, il importe souvent de
« masquer » I’autre oreille par un bruit suivant des modalités tres particulieres.
De méme. Le son d’un écouteur placé sue une oreille est transmise par la boite
cranienne a l’autre oreille interne lorsqu’il dépasse 55 a 60 dB d’intensité, la
encore, il importe de savoir quand et comment « masquer ». L’utilisation de ce
masquages constitue une des grandes difficultés de I’audiomeétre car il faut
savoir masquer suffisamment I’oreille controlatérale mais pas trop pour ne pas
retentir sur I’oreille qu’on explore.

Cet examen permet de préciser le seuil de:

- Laconduction osseuse(CO), ! Juasill c’est-a-dire la valeur de I’oreille
interne et des voies nerveuse auditives.

-La conduction aérienneg(CA), Juagill c’est-adire la valeur de
I’appareil de transmission tympano-ossiculaire, en plus de celle de I’oreille
Interne et des voies nerveuse auditives. (L egent, 2003, P.21)

- La comparaison de la CO et de la CA permet ainsi I’appréciation de
I’appareil de transmission.

Schématiquement, on obtient trois types de résultats en dehors des cas
normaux et des surdités totales.

- Surdité de transmission : CO normal et CA abaissee ;

- Surdité de perception : CA abaissée autant que laCO ;

- Surdité mixte : CA plus atteinte que la CO. (L egent, 2003, P.21)
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6-3L’audiométrie vocale: (ailll raud) (sl
Elle éudie la compréhension de mots émis a différentes intensités ou
intelligibilité. La qualité des mots (mono-ou dissyllabiques) et des phrases est
choisie en fonction du type d’examen, de I’age, du contexte, en évitant de faire

intervenir I’intelligence, la culture, etc.

Habituellement, on demande au testé de répéter des listes de dix mots
dissyllabiques significatifs (chéteau, genou, etc.), émis a des intensités connues.
On peut ainsi, pour chaque liste de dix mots émis a une intensité donnée,
connaitre le pourcentage de mots compris pour cette intensité. 1l est intéressant
de compléter cette audiométrie vocale par des testes de compréhension a des
intensités plus élevees que celle de seuil ou dans le bruit. Ces tests s’adressent
surtout & des personnes qui entendent mai qui ont des difficultés de

compréhension.
Cette audiométrie vocale a de multiples intéréts: (L egent, 2003, P.21).

- Elle confirme les résultats de I’audiométrie tonal liminaire en montrant
que I’intensité a laquelle sont compris 50% de mots ; est a peu prés la méme que
la moyenne de I’intensité des trois fréguences conversationnelles percue en
audiométrie tonale liminaire (500, 1000 et 2000 Hz) ;

- Elle apprécie I’audition des mots aux fortes intensités car certaines
surdités de perception empéchent la compréhension de 100% de mots, quelle
que soit I’intensité. Si seulement 80% des mots sont compris, on dit que
maximum d’intelligibilité est de 80%.

- Elle révéle une atteinte du nerf auditif ou du tronc céréoral en montrant
une courbe vocale beaucoup plus mauvaise que ne laissait prévoir I’audiométrie
tonale liminaire. (pour sensibiliser I’épreuve on peut utiliser des mots
monosyllabiques). (L egent, 2003, P.23)
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6-4 Potentiels évoqués auditifs (P.E.A) :

Ils permettent un audiometre objectif par sommation et moyenne age des
réponses a un stimulus, grace a des éectrodes placées au niveau du vertex, au
niveau des mastoides ou au niveau du labyrinthe.

La fiabilité de ces examens repose sur un matériel de qualité est une
grande habitude d’interprétation.

En dehors de quelques cas d’intérét médico-légal pour certain examen a
essentiellement deux grands ordres d’intérét :

- D’une part, dans la recherche du seuil auditif.

- D’autre part, pour déceler des anomalies morphologiques des réponses
aux fortes intensités lorsqu’on suspecte une affection du nerf auditif, cette
audimétrie des PEA permet d’apporter des arguments de poids pour localiser
I’atteinte rétro labyrinthique. (L egent, 2003, P.24)

6-5Les oto-émissions acoustiques(OEA) et produits de distorsions
acoustiques :

Non seulement I’oreille entend, mais elle émet des sons en réponse a une
stimulation sonore. La présence d’oto-émission permet d’affirmer que s’il y a
surdité, elle ne dépasse pas 30 a40 dB. Ces explorations sont d’un grand intérét
pour le dépistage néonatal des surdités, facilité pour des appareils automatiques.
L es produits de distorsions acoustiques permettent une analyse fréquentielle plus

précise du fonctionnement de la cochlée. (L egent, 2003, P.24).

6-6 Tympanométrie bl el (ulal):

Elle ne constitue pas un examen d’audiométrie mai elle donne de tres
utiles renseignements complémentaires sur I’appareil auditif, notamment sur la
valeur de la trompe d’Eustache et du systéeme tympano-ossiculaire, I’existence
eventuelle de liquide dans la caisse, la présence de recrutement atteinte rétro-

labyrinthique.
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La tympanométrie étudie les modifications de la compliance du systeme
tympano-ossiculaire en fonction des variations de pression acoustique dans le

conduit auditif externe, hermétiquement obstrué par un bouchon.
Cette étude nécessite un appareillage permettant :

- L’emission d’un son par un écouteur et I’évaluation de I’intensité de ce
son apres réflexion sur |la membrane tympanique grace a un microphone.

- Lamodification de la pression de I’air par une pompe et sa mesure par un
manomeétre. La tympanométrie permet I’étude de la courbe de compliance ou

tympanogramme et I’étude du réflexe stapédien. (L egent, 2003, P.25)

6-7 L ’impédancemétrie 4macd) daglial) (uld:
Il s’agit de I’étude des reflexesstapédienes et de la mesure de la compliance

de la chaine tympano-ossiculaire, qui permet I’obtention d’un tympanogramme.
Cet examen vise a dépister les atteintes de I’oreille moyenne.

6-8 Lescanner Fgall putall
6-9 IRM (ushliiall (il suatl
(Grosbois, 2004,P.91).
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Conclusion :

La surdité résulte de plusieurs raison, dont on peut mentionner la
transmission héréditaire, les problemes congénitales et les accidents qui ont une
atteinte directe sur le fonctionnement de I’oreille et sur le mécanisme de
I’audition.

La surdité a un lien direct avec le degré d’audition comme elle dépend

aussi de I’endroit de la blessure (atteinte au fonctionnement de I’oreille).
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Chapitre 2 L’ implant cochléaire

Introduction :

L’invention de I’implant cochléaire est une des plus grandes inventions a
laquelle on est parvenue gréace au développement scientifique et technique dans

le Domain de I’audition.

Cette Invention permet aux personnes souffrantes de surdité profonde
causée par la rupture du fonctionnement des prothéses auditives de pour voire
mieux captes les sons, mais aussi on est arrivé a de tres bonnes résultats dans le
domaine de I’audition. On nomme cette opération de I’implant cochléaire qui a
pour principe de mieux capter les sons. Pour tous ces avantages et autres, nous
allons rapprocher de plus pres ce sujet et gjuster plus de lumiére sur I’utilité de
I’implant et aussi discuter certains résultats positifs atteints sur les personne

sourds.
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1 - Historigue de I’implant cochléaire :

L’implant cochléaire est une prothese implantée, dont le role est de

réhabiliter I’audition.

L es premiéres recherches ont été effectuées en 1957 par André Djourno et
Charles Eyries a paris. lls eurent I’idée de stimuler électriqguement I’oreille
interne d’un patient atteint de cophose bilatérale par un couple de bobines. Dont
I’une d’elles était branchée a une électrode placée contre une des branches du
nerf acoustique. Ce fut le premier implant cochléaire. Les travaux furent ensuite
repris par W.House, aux Etats-Unis, en positionnant I’électrode de fagon plus

stable, dans |lafenétre ronde.

Les résultats de ces essais furent satisfaisants: les patients purent
percevoir le rythme de la parole méme s cdle-ci n’était pas intelligible.
Néanmoins, cela permettait aux personnes présentant une surdité profonde de
recouvrer des capacités de perception auditive, notamment a travers la

perception du rythme. De plus, elles développaient une meilleure lecture labiale.

Dans les débuts des années 70, Michelson et Merzenich, puis Macleod et
Chouard, et enfin Meyer un peu plus tard, travaillérent sur le développement
d’appareils multi-électrodes permettant I’acces a une discrimination verbale sans
I’aide de la lecture labiale. Le but était alors d’implanter plusieurs électrodes
suffisamment espacees (pour éviter la stimulation d’une électrode sur une autre),
afin d’augmenter la discrimination fréquentielle et donc de permettre la
discrimination de la hauteur. Entre 1969 et 1976, il y eut donc les premiers
essais avec I’implantation de 4 puis 6 et enfin 8 électrodes positionnées de fagon
isolée. En France, les implantations furent réalisées par C.H.Rouard et Macleod.
C’est d’ailleurs ce dernier que I’on nomme «l’inventeur » de I'implant « intra

cochléaire multi-éectrodes ».
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La premiére implantation en France fut réalisée en 1976, a I’hopital Saint-
Antoine a paris. Dans un article publié a la méme date, ces chercheurs
annoncerent que les 7 patients implantés avec ce systeme d’implant 8-canaux
avaient une compréhension de 50% de mots sans lecture labiale. Le brevet fut
alors déposé en 1977. (Antoine, 2002, P.29).

La mise au point industrielle de I’implant cochléaire multi-électrode
s’étala entre 1977 et 1997. Mais dans les premiers temps, les premiers appareils
étaient volumineux et lourd. L objectif fut donc de réduire la taille de I’implant
et de simplifier la mise en place des 8 puis des 12 électrodes dans la cochlée

pour que sadiffusion soit plus grande.

Aux Etats-Unis dans les années 80, des recherches sur les stratégies
décodage permirent d’affiner le traitement du signal. En 1983, les Australiens et
Autrichiens mirent au point un appareil qui tenait dansla main. Le traitement de
signal s’elargit de plus en plus au niveau spectral, il pouvait dorénavant
comporter le 2°™formant des voyelles. En 1992, il comportait d&a une grande
partie du spectre fréquentiel de la parole. (Antoine, 2002, P.30).

2- Définition de I’implant cochléaire: iy
L’ implant cochléaire est un appareillage auditif composé de deux parties:

- Une partie interne posée chirurgical ement.
- Une partie externe : contour associé€ a une antenne.
Ces deux parties sont indépendantes mais indissociables. Le systeme ne

sera fonctionnel qu’apres les premiers réglages de la partie externe.
(Deinaz, 2001, P.6)

3- Les composants de I'implant cochléaire: I’implant

cochléaire se compose de deux parties:
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3-1 Lapartie externe (ou processeur externe)

Elle a la forme d’un contour d’oreille, un peu plus volumineux qu’une
aide auditive conventionnelle. La partie externe comprend le microphone, le
processeur vocal(ou systeme de traitement du signal), la source d’énergie
(batterie ou piles), et une antenne reliée par un céble. Cette antenne est fixée en
arriere de I’oreille et transmet les informations traitées par le processeur a

travers la peau. Grace a un aimant.
3-2 Lapartieinterne

Cette partie comprend :

- Un récepteur sous-cutané: il est placé au niveau de I’0s mastoidien et
recoit les informations par I’antenne qu’il transfere alors au faisceau
d’electrodes.

- Le faisceau d’électrodes (de 12 a 22 électrodes selon les modeles) réunies

sur un porte-électrodes inséré dans la rampe tympanique de la cochlée.

(Natalie, 2009, P.31)
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Figure 03: Les composants de I’implant cochléaire.
(Natalie, 2009, P.5)
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4 - Fonctionnement de I’implant cochléaire: Al

L’ implant cochléaire fonctionne de la maniére suivante: le microphone (1)
capte en premier lieu les sons de I’environnement. Ces sons sont ensuite
transmis au processeur voca (2) qui filtre. Analyse et numérise les sons en
signaux codés. Un codage spécial convertit ces sons en impulsions éectrique.
Elles sont ensuite envoyeées a I’antenne (3) qui les transmet au récepteur interne

a travers la peau au moyen d’onde radio. (Marie, 2013, P.19)
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une autre vole le condut de  oredie
pour le son irtErne

Figure 04 : La fonction de I'implant cochléaire
5- Objectifsde I'implant cochléaire: (e aagl)

L’objectifs de I’implant cochléaire est de réhabiliter la fonction auditive
du sourd profonde qui ne peut pas bénéficier d’une amplification cochléaire est
lourde de conséquences surtout chez un enfant, puisqu’elle nécessite un acte
chirurgical, un suivi ORL, le porte d’un appareil visible, des réglages réguliers

et une maintenance rigoureuse. Il est donc indispensable que les professionnels
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qui ont la charge d’un enfant implanté créent les conditions optimales pour que

la réhabilitation auditive soit aussi compléte que possible pour chaque enfant.

Le sourd profond peut entendre gréce a I’implant cochléaire ; il faut
I’aider a s’approprier le monde sonore et a communiquer oralement en

s’appuyant sur I’audition.

L’implant interne(4) capte les ondes radio, les décodes et envoie ces
impulsion électriques au faisceau d’électrodes(5).ces électrodes stimulent les
fibres du nerf auditif(6), qui transmet a son tour ces signaux aux centres auditifs

du cerveau. Le cerveau analyse alors ces signaux comme des sons.
(Natalie, 2009, P.54).
6 - Indications de I’'implantation :

- Surdité profonde bilatéral.

- Seuil prothétique supérieur ou égal a 60 dB.

- Testd’intelligibilité en liste ouverte inférieure a 30p. 100.
- Absence de contre-indication médical e ou radio-logique.
- Privation auditive inférieure 210 ans.

- Mode d’éducation a dominance oral.

- Motivation et stabilité familial (et de I’enfant chez le plus grand)

Ces indications sont élargies avec les résultats observés et I’expérience
acquis par les équipes d’implantation cochléaire et de rééducation. Les nouvelles
i ndications rencontrées sont principalement :

- Lessurdités séveres, fluctuantes ou asymétriques.
- Les surdités pour lesquelles le gain prothétigue donne des scores
d’intelligibilité inférieure a 40 p.100 en liste ouverte.

- Les malformations d’oreille interne.
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- Les cas particulier ou I’'implant bilatéral doit étre discuté (syndrome
d’usher, surdité post-meéningitique, surdité post-traumatique).
(Natalie,2009,P.32).

7- Lesfabricants de I’'implant cochléaire :

Il existe quatre fabricants atravers e monde :

- Cochear (créé en 1981), marque australienne qui fabrique le systeme
Nucleus Freedom™ 104,

- Advanced Bionics, (créé en 1993) marque anciennement américaine,
rachetée par le groupe suisse SANOVA en 2009 qui fabrique le systeme
d’implant cochléaire HiRes Bionic Ear™ 101.

- Med-EL (créé en 1976), marque autrichienne avec le systeme d’implant
Mastro™103.

- Neurelec-MXM (créé en 1977), marque francaise fabriquant le systeme
d’implant Digisonic SP™
Demant 102. (Natalie, 2009, P.33)

, rachetée en 2013 par le groupe danois William

8- Le protocole d’implantation :
8-1 Lebilan préimplantation :

L’entretien avec les parents permet I’information sur les principes de

I’implant, ses limites et les risques opératoires.

L audiogramme, sans et avec prothése surpuissantes, vérifie I’indication

audiométrique.

L’examen clinique ORL permet d’éliminer les foyers infectieux, et surtout
d’orienter les recherches de pathologies associées dans le cadre de surdité

syndromique ou génétiques.
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Des examens pédiatriques spéciaisés sont a prévoir, selon les cas,
systématiquement, comme I’examen ophtalmologique, ou a la demande, comme

la consultation de neuropédiatrie.

Concernant I’imagerie, le scanner des rochers recherches les
malformations d’oreille interne et précise les rapports chirurgicaux. L’IRM
labyrinthique et cérébrale est proposée systématiquement elle est indispensable
lorsque I’étiologie de la surdité est une meningite ou lorsqu’il existe une atteinte

connue du systeme nerveux centrale.

Le bilan orthophonique permet I’évaluation des capacités de perception
auditive, de communication et précise le niveau de langage de I’enfant. Il
contribue également a définir avec la famille et I’équipe de rééducation un projet
lingui stique cohérent.

L’entretien psychologique avec les parents et [’évaluation du
développement de I’enfant permettent de s’assurer de I’absence de contre-
indication et des motivations de la famille. Le cas échéant, un contact avec le

psychologue qui suit la famille et I’enfant est nécessaire pour compléter le bilan.

Le projet pédagogique et scolaire est pris en compte et I’équipe
d’implantation s’assure qu’une prise en charge suffisante soit mise en place pour
espérer une évolution optimale des résultats avec I’'implant et que le projet
scolaire soit cohérent. (Natalie, 2009, P.33-34)

8-2 Lebilan post-implantation

Une évaluation réguliere de la progression orthophonique et
audiométrique de I’enfant est réalisée. L’expérience apportée par le suivi d’un
grand nombre d’enfants permet de verifier la progression harmonieuse de la

perception et du langage. Elle contribue aussi a I’analyse de I’origine des
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complications ou des retards d’évolution I’linguistique éventuelle. Ces bilans

sont dével oppés dans les pages qui suivent. (Natalie, 2009, P.33-34)

Des rencontres avec le psychologue permettent en outre de s’assurer de la
bonne adaptation de I’enfant a son implant et d’accompagner |es parents dans ce

projet along terme.

Les protocoles d’évaluation sont multiples, variant d’un centre a I’autre et
d’un pays a I’autre. Il n’existe en particulier pas de protocole standardisée en
France, méme si avec le temps les pratiques tendent a s’harno-niser. Les
résultats observés dépendent du contexte : type de surdité age a I’implantation,
histoire médicale, projet pédagogique et environnement socio-culturel doivent
donc se faire sur une population la plus homogene possible et avec un recul
suffisant, c’est-a-dire 3 a 5 ans apres I’implantation. La littérature abonde dans

I’étude des facteurs qui influencent les résultats orthophonique.
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Conclusion :

Bien que la technique de I’implant cochléaire ne permet pas a la personne
sourd d’entendre tout les sons mai cela ne change rien du fait quelle soit une des
meilleures inventions alaquelle on est arrive grace aux sciences, car celaaide la
personne sourde qui n’a pas pu arriver a de bon résultats grace a I’appareillage
de s’adapter d’avantage avec son environnent d’une maniere ordinaire grace aux

contactes avec les personnes qui I’entourent.
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Chapitre 3 Thérapie Méodique et Rythmée (TMR)

I ntroduction

Notre étude porte sur I’intérét de la Thérapie Mélodique et rythmée dans
la prise en charge des malentendants implantés kabylo phone. Cette thérapie est
utilisée dans la prise en charge des aphasiques et tend a faire resurgir
I’expression orale, inexistante chez ces patients, par I’action conjoint du rythme
et de la mélodie. Les patients présentant une surdité, contraire mentaux
aphasiques, n’ont pas de trouble de la fluence verbale. La problématique est
donc bien différente et nous expliquerons plus tard les hypothéses qui ont
conduite a rapprocher cette methode de notre théme d’étude.

Ce chapitre présente la TMR comme €lle a été décrite pour les adultes

aphasiques.
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1-Historique:

Au départ, VAN EECKHOUT reprend la Mélodie Intonation Therapy
(MIT) éaborée par Sparks en 1978.Cette méthode a été créee pour les patients
aphasiques. «L’aphasie est une perturbation du code linguistique, affectant
I’encodage (version expression) et/ou le décodage (version compréhension).et
qui peut concerner le langage oral et ou écrit. Ce trouble n’est ni lié a un état
démentiel, ni a une atteinte sensorielle, pas plus qu’a un dysfonctionnement
périphérique de la musculature pharyngolaryngite, mais a une atteinte cérébrale
localisée ou diffuse, généralement dans la zone frontale, pariétale et ou
temporale de [I’hémisphére gauche, d’origine essentiellement vasculaire,
traumatique ou temporae». (BRIN et al., 2004)

Précisément, la MIT est élaborée pour les aphasique non fluentes, c’est-a
dire des patient qui présentent une rééducation qualitative et quantitative

massive du langage oral-allant parfois jusqu’au mutisme.

L’objectif de la MIT est obtenir la production d’un langage propositionnel
d’utilisation quotidienne, avec un soutien progressivement décroissant. Cette
méthode comporte quatre degrés de difficulté, chacun de ces degrés est composé
de structures mélodiques simple (trois ou quatre mots. C’est dernieres alternent

pour la scansion, le thérapeute tient lamain du patient.

Le passage d’un degré a un autre n’est possible que si le patient réussit

90% des items de la série sans quoi cette série est retravaillée.

Cette méthode a suscité de vives critiques, notamment parce qu’elle avait
pour principe que le passage a un niveau de difficulté supérieur nécessitait une
réussite de 90% a la série précédente, qui était travaillée a nouveau en cas
d’échec. (VAN EECKHOUT et al,.1997)
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C’est pour quoi au fil de ses experience VAN EECKHOUT décide de s’en
dégagé pour créer sa propre méthode, la TMR en 1995.

La TMR s’applique aux deux versants du langage, I’expression et la
compréhension.

2- Ladéfinitiondela TMR:

La TMR est une méthode qui vise a modifier la prosodie de la phase pour
aboutir a un «moule» dont les ééments intonatifs, prosodiques et accentuels sont
expressément mis en valeur. Autrement dit: la TMR consiste a utiliser une
mélodie particuliére qui va faciliter I’expression orale, notamment en faisant
ressortir, grace a I’intonation, Certains élements de la parole :«son principe
consiste a exploiter les systemes prosodiques du francais afin d’activer
I’expression orale de certains aphasiques par I’action dynamique et conjointe du
rythme et delaméodie ». (VAN EECKOUT et al ., 1997)

Ainsl, laTMR permet :

« De déconditionner e patient de ses préoccupation articulatoires et par la

méme de sa dépendance au thérapeute (mimique, €bauche orale)

- De lui fournir au stimulus auditif clairement défini et de privilégier ainsi
la réception.

- De dynamiser I’émission verbale par I’action conjointe des mélodies, du
rythme de I’accentuation.

- De I’habituer a se présenter mentalement le schéma mélodique de

I’énoncé qu’il désire émettre» (VAN EECKHOUT ,1984)

3- Profil des patients:

D’aprés VAN EECKHOUT (2010).
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La TMR s’adresse a des adultes qui présentent une aphasie non fluente
séevere. D’une part les patients aphasiques présentant une rééducation du

langage due a une atteinte essentiellement motrice.
Lacompréhension orale et préservée, de dysarthrie ou d’anarthrie.

D’autre part, les patients aphasiques séveres et chroniques, leurs troubles

sont alafois moteurs et sensoriels.

La compréhension émotionnelle et situationnelle est préservée, au
détriment de la compréhension orale linguistique. Ces patients non pas de feed-
back auditif. Les paraphasies sont nombreuses et |es perséveérations sont souvent

présentes.

Par ailleurs, des patients ne peuvent pas bénéficier de la TMR .1l s’agit
des patients atteints d’amusie, d’une instabilité émotionnelle, présentant des rire

et pleurs spasmodiques, on une surdité verbale trop sévére.
4- LesParameétresdelaTMR:
LaTMR est composée de cing parametres :
4-1 LaMéodie:

De sa définition, la mélodie est une succession de sons qui forment une
phrase musicale.c’est aussi une composition a une voix accompagnent cette
méthode est reprise par Ferrand-Vidal (1982) :

« Lamélodie, du grec melodia (melosvers, et ode chant), est une suite de
sons qui flattent I’oreille .Par extension, c’est une suite de mots et de phrases

destinés a Flatter I’oreille».

Dans le cadre de la TMR, la mélodie se caractérise par la hauteur (une
carte juste sépare les deux notes utilisées), la durée (les notes aigues sont

longues et fortes, |es notes graves sont courtes et faibles).
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On considére qu’une note correspond a une syllabe.
4-2 LeRythme:

Le Rythme correspond a I’organisation spécifique de la durée des temps
forts et des temps faibles dans une phrase musicale, succession de longue et de
bréves qui déterminent le mouvement, c’est-a dire la vie) (FERRAND-VIDAL,
1982)

Dans la TMR il comporte une accentuation finale constante, et une

accentuation d’insistance, si besoin, pour appuyer une syllabe omise.

Les séquences de rythmes se schématisent par des points espacés ou

resserreés:
[ 3N N J [ [ [ [
3coup brefs 4coups longs
(Schéma de Van Eeckhout, 2010)
4-4 L a Scansion :

La scansion est I’action ou la maniére de scander un vers.

Le thérapeute tient la man du patient (un stylo peut servir
d’intermédiaire) . Ils scandent ensemble le rythme de la phrase. Cette scansion

comporte des variations de temps et d’intensiteé.
4-5 LaMiseen reief, ou accentuation :

L’accentuation est dérivée du verbe «accentuer », qui consiste a accroitre

I’intensité de la voix en prononcant un son, un groupe de sons.
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Dans le cadre de la TMR, |la mise en relief ou accentuation concerne les
ééments omis, auxquels on attribue alors souvent une note aigue, qui par

définition et plus longue et plus forte.
4-6 Le Schémavisud :

C’est en quelque sorte «la partition musicale» des musiciens. Les notes
aigues sont présentées en haut de schéma; les notes graves sont présentées en

bas du méme schéma.
Il sert de «facilitation visuelle».

Chague note, et par laméme syllabe, est représentée par un trait verticale.

5- LesRéglesdelaTMR :

- Le thérapeute est placé a coté du patient afin de privilégier I’écoute en
déconditionnant le patient de I’ébauche orale et des mimiques .Cette disposition

cote a cote encouragent également la complicité avec le patient.

- Une note aigue est placée sur la derniere syllabe de chague groupe
rythmique .Cela permet de délimiter par groupes syntaxico-sémantiques. [Elle

vient][A paris][Avec samére].

Les trois dernieres regles qui suivent sont facultatives et s’appliquent au

cas par cas. Solon les patients :

- La premiere syllabe de I’énonce est mise en relief dans le but

d’accentuer certains éléments omis.
- Les mots fonctionnels omis par le patient sont accentués.

- On insiste sur la premiere syllabe d’un mot polysyllabique.
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6- Progression dela Thérapie Mdodique et rythmée :
6-1 Exercices non verbaux :

Ceux-ci sont essentiels car ils permettent d’introduire la mélodie et le rythme
et d’encourager | écoute et la mémoire. Il est nécessaire d’en réaliser le plus

possible.
Le rythme va étre frappé sur la table a I’aide d’un stylo ou d’un crayon.

Pour tous ces exercices, la thérapeute demandera souvent au patient de
répéter des rythmes ou des mélodies, il est nécessaire de lui répéter deux fois
ces énonceés. Le patient devra également attendre notre signal avant de répéter et

ont lui laissera un temps de latence variable avant qu’il ne répete.
Ecoute:

Le patient écoute des rythmes simples tapés par le thérapeute .il s’agit de
coups courts et longs frappés sur latable, toujours deux fois.

Reproduction de séquences rythmées :

Le patient va répéter une séquence effectuée par la thérapeute. Il s’agit
toujours des coups frappés sur la table .Pour commencer ,c’est une sequence
avec desintervalles réguliers entre les différents coups .Puis, on va augmenter
la longueur des séquences et gjouter des nuances avec des intervalles courts ou
des intervalles longs .au début la thérapeute tient la main du patient pour I’aider

arythmer.
Conversationsrythmée::

Le thérapeute va ensuite introduire un systeme de codes; le patient ne
sera plus dans une situation de répétition mais dans un mode de communication

non-verbale ou I’on respecte un tour de parole .par exemple: quand le patient
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entend deux coups, il doit répondre par un coup; et quand il entend un coup, il
doit répondre par trois coups.

Production de mélodies:

Apreés le rythme, nous passons aux mélodies .le thérapeute fredonne des
notes graves et aigués. Le patient répéte apres avoir écouté la mélodie deux fois,
tout en frappant le rythme sur la table. Il est préférable de commencer par des
notes aigues et d’augmenter progressivement la longueur des mélodies et le

temps de latence avant larépétition.
Conversation mélodique:

Puis, sur le méme modéle que la conversation rythmée, on instaure un
code mélodique et rythmé ou le patient devra répondre a une mélodie produite
par le thérapeute par une « mélodie réponse » définie au prealable .le thérapeute
proposera alors deux mélodies associées a deux réponses; le patient devra

choisir lamé odie réponse adéguate.

L ecture de schémas mélodiques:

Enfin, on présente le schémavisuel de la mélodie au patient. le thérapeute
ne donne plus le modeéle, c’est le patient qui doit décoder le schéma pour le
fredonner et le scander, sans aucun aide .cet exercice permet de vé&rifier s le
patient sait decoder le schéma se s’il sait se détacher du thérapeute.

Tout au long de cette gradation d’exercices, dés qu’un item est échoug, il faut

revenir sur |’étape précedente.
6-2 Exercices verbaux :

Lorsque le patient a la maitrise des exercices non verbaux, nous passons
ensuite aux exercices verbaux .le but va étre d’amener le patient a produire des

phrases a I’aide du schéma visuel.
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Il est nécessaire d’essayer de construire les items en fonction du vécu, des
centres d’intéréts du patient et de ce dont il aura besoin au quotidien. Si le
patient produit des phrases de fagon spontanée, nous pouvons NOUS appuyer sur

celles-ci pour créer de nouveaux schémeas.
On travaillera avec des énoncés de longueur de complexité croissante.

Cette étape contient trois phases et il est important de suivre cette

progression pour tous les items.
L’écoute

Le thérapeute demande au patient d’écouter deux fois la phrase, cela dans le but

de lamémoriser. Le thérapeute et |e patient scandent ensemble.

Reproduction de phrases complétes

- Avec soutien

Le patient est invité a répéter la phrase deux fois .l va se familiariser avec

sa production tout en étant corrigé par le thérapeute si laréalisation est inexacte.

Lors de cette étape, la qualité articulatoire importe peu, c’est d’avantage

I’émission d’un énoncé complet qui est importante.
- Avec soutien estompé

Le thérapeute et le patient commencent ensemble I’émission de la phrase
tout en scandant le rythme, puis, progressivement, le thérapeute réduit son aide

pour laisser le patient finir seul. Cette répétition se fait également deux fois.

Si le patient ne parvient pas a terminer I’item seul, nous revenons a I’étape

précédente avec un soutien complet.
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- Sanssoutien

Puis, le thérapeute va donner I’item au patient, toujours en rythmant la
phrase, et le patient devra alors répeéter cet item sans I’aide du thérapeute. S’il a
des difficultés lui redonnent la phrase au stade précédant (avec soutien estompé).

Pour passer au stade suivant, le patient doit étre intelligible.
6-3 Jeu des questions- réponses :

Lorsque I’item est correctement donné, le rééducateur pose des questions
sur la phrase, d’abord globales (le patient doit produire toute la phrase pour
répondre) puis partielles (les questions portent sur un seul éément de la phrase

pour répondre alafois).
Exemple de phrase:

- «jeparsaSydney en avion. »
Exemple de question globale:

- «que faites vous »
Exemples dans question partielles:

- «Dansquellevillealez-vous ?»
- «Prenez-vousletrain ?»

- «Allez-vous a paris ?»

Ce jeu va demander au patient compréhension et expression .Grace aux
guestions partielles .les déments syntaxiques de la phrase sont mis en relief.

Celava provoquer le rétablissement de la syntaxe, et notamment des mots outils.
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- Retour a une prosodie normale

Cette étape est réalisable lorsque le patient a acquis lesreglesdela T.M.R.
le thérapeute va chercher a mettre le patient dans différentes situations de
communication pour qu’il s’habitue a utiliser le schéma méodique comme

« prothése » ou « béquille ».

La progression est laméme que dans la partie des exercices verbaux. Cela
dit, nous allons renoncer a la mélodie a deux notes et exagérer I’accentuation

naturelle de laparole.
- Lecturedetextes:

Le thérapeute choisit un texte adapté aux capacités du patient .dans un
premier temps, il lit ce texte normalement, sans accentuer et le patient écoute
puis, le rééducateur réalise une seconde lecture du méme texte et invite le
patient a suivre en méme temps. Le thérapeute va aors poser des questions
portant sur une phrase au patient. Le patient va devoir répondre en parlant a

haute voix et sans mélodie.
- Concaténation de mots:

Pour finir, des exercices de concaténation de mots sont proposes .le patient
va devoir construire une phrase a I’aide de deux ou trois mots donnés par le
thérapeute .ces exercices vont permettre le travaille de la syntaxe et de
I’utilisation des mots outils. SI cet exercice échoue car la phrase n’est pas
correcte, le thérapeute va construire le schéma mélodique et celui-ci lui servira

de« béquille », de moyen de facilitation.

Exemple de mots proposés au patient : voiture - essence ; avec lesquels il

peut construire la phrase« je mets de I’essence dans ma voiture ».
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Conclusion :

La T.M.R permet d’obtenir de nombreux résultats quand elle est pratiquée

de fagon rigoureuse, en suivant méticuleusement la progression.

Le pont essentiel est un retour a une communication verbale .des patients
qui étaient mutiques vont pouvoir s’exprimer a nouveau en utilisant la langue
orale.

Ensuite n observe larestauration de feed-back auditif, c’est —a-dire que les
patients vont étre capables d’autocorrection, d’avoir un retour sur leur parole, ce
qui était impossible auparavant .en effet, a cause de la Iésion, ces patients ne
pouvaient plus écouter et parler en méme temps ; la répétition était atérée et ce
malgré une bonne audition. Grace a la T.M.R, et I'utilisation de la mélodie, le
patient va pouvoir se réapproprier ses productions verbales et donc étre capable
de s’auto-corriger.

Puis, cette thérapie va rendre la répétition possible et permettre une
meilleure prononciation.
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I ntroduction.

1
2
3
4
5
6- Le systéeme phonologique kabyle
7- Lasyllabation en dialecte kabyle

Définition du dialecte kabyle
Définition quel ques concept de phonétiques-phonologie

Les lieux d’articulation

Mode d’articulation

L e systeme consonantique du kabyle

Conclusion.
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M éthodologie de la recherche

I ntroduction.

Partie méthodol ogique
L’étude exploratoire

La méthode de larecherche
Durée et lieux de stage

La population de larecherche
Lesoutilles de larecherche
Aides et facilitations
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Conclusion.




Chapitre5 M éthodologie de la recherche

Introduction :

Nous avons vu dans la partie théorique la problématique et I’hypothése et
tous les détails concernant les variables du theme de notre recherche est

I’application de la TMR sur les malentendants kabylo phone.
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1- Partie méthodologique:
- Problématique (rappel) :

Est-ce-que la TMR a des effets positifs sur I’lamélioration du langage chez

les malentendants implantés kabylo phone ?
- Hypotheése :

La Thérapie Méodique et rythmée a des effets positifs sur I’amélioration

du langage chez les mal entendants implantés kabylo phone.
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2- L’étude exploratoire :

C’est une étape tres importante dans une recherche scientifique suite a
notre rapprochement du terrain, elle est considérée comme le premier pas que le
chercheur a pour [I’identification du terrain de sa recherche, aussi les
circonstances et les moyens disponibles, c’est pour ¢a qu’avant d’entamer notre

recherche sur leterrain, on a pu effectuer cette étude.

En mois de Février 2017 dans le but de regrouper des informations
générales sur la problématique de notre recherche pour les exploiter comme
point de départ plus fin et précis. On a fait notre étude exploratoire au sein d’un
cabinet d’orthophonie a I’hopital de Belloua [SANATIRIUM], au centre des
sourd-muet de a Boukhalfa et a [I’association «L’union Algérienne des

implantés Cochléaires et Ma entendants.»

Cequi nous aaider atrouver les cas qu’on a utilisé dans notre recherche.
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3-Laméthode delarecherche:

Chaque recherche scientifique nécessite une méthode particuliére qui est
définit par les chercheurs que c’est un ensemble des regles générales établie
avec soin afin de subvenir a des résultats fiables, c’est aussi un ensemble
d’opération par le quels une discipline cherche a atteindre les variétés qu’elle

poursuit, les démontrer et les véifier.

Elle dicte surtout de fagon concrete d’envisager la recherche mais ceci de

facon plus au moins impératives et précise, compléte et systématique.

Dans notre travail nous avons utilisé la méthode quasi expérimentale afin

de pouvoir analyser les données recueillis.

D’aprés René Tom la locution «la méthode expérimentale »est un

oxymoron.

L’idée de méthode (du grec méta "vers' hodos "chemin") caractérise une
direction définissable et régulierement suivie dans une opération de I’esprit, un
programme réglant d’avance une suite d’operations a accomplir et signalant

certaines erreurs a eviter . méthode a donné sens a méthodique.

L’idée d’expérience renvoie par contre a [|’'idee d’hypothese
I’expérimentale impose de I’existence d’une hypothése. Or il y n’y a pas
d’hypothese sans un certains nombre d’entités imaginaires dont on postule

I’existence et constitueront la théorie une fois I’hypothése verifie.

4- Duréeet lieux de stage :

- Durée:

L’expérimentation a duré du 25mars jusqu’au 20 juillet, les séances se
déroulaient le dimanche et le mardi matin au total nous avons v u les enfants 38

fois.
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En effet, il fallait nous adapter également a I’absence d’un des enfants
malades a quelques reprises, nous avons allongeé les séances suivantes afin de

suivre la méme progression avec chague enfant.
- Lieux:

L’ expérimentation s’est déroulée a I’hopital de C.H.U Baloua, dans un
cabinet orthophonique au niveau de Service O.R.L.

L’hopital de Balloua une structure sanitaire sise prés des villages de Sidi
Balloua et Redjaouna, qui dépend de centre hospitalo-universitaire de Tizi-
Ouzou en Algérie, et qui reléve de la direction de la santé et de |a population de
la wilaya de Tizi-Ouzou. Il a éé fondé le 12/02/1950.11 contient plusieurs
services tel gue le service de formation et de recherche, service de chirurgie et
d’anesthésiologie, service de réanimation, service neurologie, service d’écologie

et service O.R.C ou s’est deroulé notre pratique avec le premier enfant,

On s’est deplace aussi vers I’association« L’union algérienne des
implantés cochléaires et malentendants» qui se situ au Boulevard Nouari
Moustapha (Ex : cantine scolaire) de Tizi-Ouzou pour les deux derniers enfants
de notre étude.

Apres notre éude exploratoire nous avons choisi trois enfants, un a
L’Hopital de C.H.U Balloua, et deux de I’association « L’union algérienne des
implantés cochléaire et malentendants ». Les trois cas sont des malentendants

implantés kabylo phone.
5- Lapopulation delarecherche:

La population de notre cherche que nous avons testés, composant de trois
patients dont deux filles et un gargcon. Nous avons choisi de présenter les
données recueillies concernant |a population de notre recherche sous forme de

tableaux :
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Variables sexe Age Typede Datede
Lescas surdité L’implantation
Melissa F 16 Acquise 2004
Djilali H 10 Acquise 2008
Fatima F 11 Congénitale 2009

Tableau () : représente les données recuelllies concernant la population de

notrerecherche.
6- Lesoutillesdelarecherche:

Pour notre expérimentation nous avons établi une ligne de base
comportant un pré-test, des séances de rééducation adaptées ala T.M.R et enfin

un poste test.

On a choisi d’appliquer un test de dénomination comme un pré- test et un
post-test.

6-1 Test dedénomination :

C’est un ensemble des images qui correspondent a quelques mots de notre
corpus qu’on a réalisé d’aprés I’accord des enseignants de I’université Mouloud
Mammeri Tizi-Ouzou département science socide et humain, spéciaité

orthophonie.

Nous avons choisi d’évaluer le langage de notre population avec les
images de notre corpus avant I’application de la TMR comme pré-test et apres

I’application de la TMR comme post-test.
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L a consigne en Kabyle: «lnniyidissem-is| waginni»

Notation detest :

Bonne réponse 2

Mauvaise réponse 1

Aucune réponse 0
6-2LaTMR

La T.M.R est une méthode progressive qui comporte de grandes périodes

fondamentales. Elle est constituée de deux étapes importantes :
a- Lesexercicesnon verbaux :

Cette premiere période, souvent abandonnée trop rapidement, est

composee exclusivement de matériels non verbaux :

- L’écoute

- Reproduction de séquence rythmée
- Conversations rythmée

- Production de mélodies

- Conversations mélodiques
b- L es exercicesverbaux :

- Lecture de schéma mélodique.

- Reproduction de phrase complete.
- Avec soutien.

- Avec soutien estompé.

- Sans soutien.
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7- Aideset facilitation :

On n’a utilise les aides et la facilitation I’ors de I’échec de I’un des
patient & comprendre la consigne et a dénommé I’'une des images de notre

corpus.
Lesaides et lesfacilitations utilisés sont :

- Lesaides sémantiques.
- Lesaides phonémiques.
- Lesaides syllabiques.
ET des aides selon lalangue d’usage.
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Conclusion :

Dans ce chapitre nous sommes limités le cadre spatiotemporel de la
recherche et la population principale de I’étude, la méthode sélectionnée et les

outils de recherche, puis nous passons au chapitre d’analyse et discutions des
résultats.
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Chapitre: 6

Représentation et analyse des

résultats

I ntroduction.

1- Représente et analyse de test de dénomination avant I’application de la
TMR (pré-test)

2- Représentation du pourcentage des résultats de pré-test pour lestrois cas

3- Représentation des résultatsdelaTMR

4- Lesrésultats de test de dénomination kabyle post-test aprés I’application
delaTMR

5- Représentation de pourcentage des résultats de post-test pour lestrois cas

6- Représentation des résultats de pré-test et post-test sous forme de
graphique

7- discutions




Chapitre6: Analyse et discussion desrésultats

1- Repreésentation et analyse des résultats de test de dénomination avant
I’application de la TMR (pré-test).

Lepremier cas (Melissa) :

L a consigne en kabyle: «injid issmis ©agi».

N° Mot en kabyle Transcription Note
01 Taga [Taga] 1
02 Tifelfelt [/] 0
03 Aman [?aman] 1
04 iCCir [/] 0
05 Axxam [Paxam] 1
06 teCinet [burtugal] 0
07 Ayefki [Payefki] 1
08 udi [Pudi] 1
09 adar [2adar] 1
10 I'varsiwen [2ayawan] 0
11 douzan [/] 0
12 agrur [?ag’rur] 1
13 sebad [sobad] 1
14 Igames [2amac’] 1
15 Taddart [21xamoan] 0
16 ayazid [Payazid] 1
17 Tafunast [2afunas0] 1
18 Uglan [Puglan] 1
19 Takarust [takarusB] 1
20 id [layl] 0
21 Asif [?aman] 0
22 ayem [/] 0
23 Aggur [gamar] 0
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24 ddelas [dalag’] 1
25 Tizurin [tizurin] 1
26 Asigna [/] 1
27 Agru [/] 0
28 tattfaht [tatsfahO] 1
29 adlis [kitab] 0
30 Awren [/] 1
31 awray [Pasafar] 0
32 taremmant [raman] 1
33 Tagcict [taqurB] 0
34 Acebubb [Pafobub] 1
35 Times [nar] 0
36 Ameksa [/] 0
37 azru [/] 0
38 Tajeqgigt [flur] 0
39 Ikerrez [/] O
40 Ives [?1vas] 1
41 aryul [Payyul] 1
42 lafea [/] 0
43 Ul [ kalab] 0
44 Lehwa [Pafur] 0
45 amvar [Pamar] 1
46 [genni [?igani] 1
47 arerbaz [lacul] 0
48 acebbud [Pasabud] 1
49 Imezzuyen [?imazuyan] 1
50 Tilawin [Tilawin] 1
51 Seksu [soksu] 1
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52 Tamart [/] 0
53 tet [2ayan] 0
54 Azger [Pazger] 1
55 asarus [Pac’arus] 1
56 Izimer [Pikari ] 0
57 Ibbelireg [/] 0
58 Bururu [/] 0
59 Amcic [Pam[if] 1
60 Afrux [Pafrux] 1
61 Itbir [2frux] 0
62 wuccen [wufn ] 1
63 lzem [/] 0
64 Azrem [Pazram] 1
65 afertetu [papillon] 0
66 Tasedda [/] 1
67 Inis [/] 0
68 |l ef [/] 0
69 Ikerri [Pikari] 1
70 tumatic [ttumat®if] 1
71 Agrud [?abibi] 1
72 arerda [?avada) 1
73 Aqjun [2ad3zun] 1
74 Tiziri [nadzama] 0
75 Azemmur [Pazamur] 1
76 Tifirest [tifiras6] 1
77 Amelld [Patfabhan] 0
78 azzeggar [Pazagar] 1
79 Ifetta [/] 0
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80 Tasarut [tasaruts] 1
81 Tagbuct [/] 0
82 Adfel [Pa0fal] 1
83 Asklu [tadzra] 0
84 lexrif [Ibaxasis] 0
85 Urar [Isotad] 0
86 Agerruj [/] 0
87 Agamum [/] 0
88 imi [Pagamuf] 0

Tableau (02): Représente les résultats de test de dénomination kabyle avant
I’application de la TMR pour le premier cas.

- L’analyse quantitative du premier cas: M
Elle adénommé 67 images sur |es 88images parmi lesquels :

- 50 images ont é&té dénommees avec la langue kabyle avec un pourcentage
de 59,09 %.

- 5 images ont é&é dénommeées avec la langue Arabe avec un pourcentage
de 5,68 %.

- 10 images ont été déenommées avec la langue Frangaise avec un
pourcentage de 11, 36 %.

- Et ce qui concerne le reste des images on n’a pas eu de réponses, qui
correspond a un pourcentage de 23 ,86 %.
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Réponses Nombre De Réponse Pour centage
Réponse en kabyle 52 59 ,09%
Réponse en arabe 10 11,36%
Réponse en francais 05 5,68%
Aucune Réponse 21 23,86%

Total 88 100%

Tableau (03) : Représente e pourcentage des réponses pour le premier cas.

L e deuxieme cas: Djilali.

- Laconsigne en kabyle: «inijid issmis ©agi».

N° Mot en kabyle Transcription Note
01 Taga [/] 0
02 Tifelfelt [/] 0
03 Aman [Paman] 1
04 Akal [/] 0
05 Axxam [axam] 1
06 teCinet [butugalal 0
07 Ayefki [Payafki] 0
08 udi [/] 0
09 adar [ridzalun] 0
10 Annar [/] 0
11 Douzan [/] 0
12 agrur [/] 0
13 asebad [Pasabad] 1
14 Igamee [/] 0
15 Taddart [/] 0
16 ayazid [Payazid] 1
17 Tafunest [2afunas] 1
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18 Uglan [Puglan] 1
19 Takarust [takarusB] 1
20 id [laylun] 0
21 Asif [/] 0
22 ayem [/] 0
23 Aggur [2amar] 0
24 ddelas [dalaC’] 1
25 Tizurin [tizurin] 1
26 Asigna [/] 0
27 |geni [sama] 0
28 tattfaht [tofaha] 0
29 adlis [kitab] 0
30 Awren [/] 0
31 awray [jaun ] 0
32 taremmant [/ ] 0
33 Taqcict [taf1fo] 1
34 Acebubb [/] 0
35 Times [/] 0
36 Amaksa [Pargaz] 0
37 azru [Pavar] 0
38 Tajeggigt [roz] 0
39 Ikerrez [/] 0
40 Ives [/] 1
41 aryul [ayyul] 1
42 lafea [/] 0
43 Ul [gal bun] 0
44 Lehwa [lahwal 1
45 amvar [dzadi] 0
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46 Igenni [/] 0
47 averbaz [ madsatun] 0
48 acebbud [/] 0
49 Imezzuyen [Podun] 0
50 Tilawin [tamatu] 0
51 Seksu [/] 0
52 Tamart [/] 0
53 tet [ ayan] 0
54 Azger [/] 0
55 agarus [halazoun] 0
56 Izimer [Bixsi] 0
57 Ibbelireg [hamamatun] 0
58 Bururu [¢*osfourun] 0
59 Amcic [Pam[if] 1
60 afrux [Pafroux] 0
61 Itbir [yamama] 1
62 wuccen [ufen] 1
63 |zem [Pizam] 1
64 Azrem [Pazram] 1
65 afertettu [abat uf] 0
66 Tasedda [/] 0
67 Inisi [qunfud] 0
68 |l ef [/] 0
69 Ikerri [Pikerri] 1
70 tumatic [tumat'if] 1
71 Agrud [Paqfif] 0
72 arerda [/] 0
73 Aqjun [?Pagzun] 1

88




Chapitre6:

Analyse et discussion desrésultats

74 Tiziri [/] 0
75 Azemmur [Pazemmur] 1
76 Tifirest [/] 0
77 Amella [/] 0
78 azzegoay [@hmar] 0
79 Ifetta [/] 0
80 Tasarut [tasaruts] 1
81 Tagbuct [/] 0
82 Adfel [Padfal] 1
83 Aseklu [fad3ara] 1
84 lexrif [/] 0
85 Urar [/] 0
86 Ageryj [/] 0
87 Agamum [/] 0
88 imi [Pagamuf] 0

Tableau (04) : Représente les résultats de test de dénomination kabyle avant

I’application de la TMR pour le deuxieme cas.

L’analyse quantitative du deuxiéme cas : DJ.

L e sujet adénomme 50 images sur les 88 parmi lesquels :

32 images ont été dénommeées avec la langue kabyle avec un pourcentage
de 36 ,36%.

-19 images ont é&té dénommées avec lalangue Arabe avec un pourcentage
de 21 ,59%.

2 images ont été dénommées avec la langue francaise avec un
pourcentage de 2,27%.

Et ce qui concerne le reste desimages on n’a pas eu des réponses, ce qui
correspond a un pourcentage de 39 ,77%.
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Réponses Nombre De Réponse Pour centage
Réponse en kabyle 32 36,36%
Réponse en arabe 19 21 ,59%
Réponse en francais 2 2,27%
Aucune Réponse 35 39,77%

total 88 100%

Tableau (05) : Représente e pourcentage des réponses pour e deuxieme cas.

Letroisemecas: F

Laconsigne en kabyle: «inijid issmis ©agi»

N° Mot en kabyle Transcription Note
01 Taga [/] 0
02 Tifelfelt [/] 1
03 Aman [Paman] 1
04 Akal [/] 0
05 Axxam [Paxam] 1
06 teCinet [ butugal] 0
07 Ayefki [Payafki] 1
08 udi [zbada] 0
09 adar [ridzalun] 0
10 Annar [stad] 0
11 Douzan [/] 0
12 acrur [/] 0
13 sebad [sabad] 1
14 Igamee [/] 1
15 Taddart [?Pixaman] 0
16 ayazid [Payazid] 1
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17 Tafunest [bagara] 0
18 Uglan [Pugal] 1
19 Takarust [takarus6] 1
20 id [ laylun] 0
21 Asif [bahrun] 0
22 ayem [dzamsl] 0
23 Aggur [gamar] 0
24 ddelae [bati¥] 0
25 Tizurin [tizurin] 1
26 Asigna [/] 1
27 Agru [/] 0
28 tattfaht [tsfah] 1
29 adlis [kitab] 0
30 Awren [saksu] 0
31 awray [Pasefar] 1
32 taremmant [/] 0
33 Tagcict [taq[ifO] 1
34 Acebubb [faC ar] 0
35 Times [nar] 0
36 Amaksa [Pargaz] 0
37 azru [Padvars] 0
38 Tajeqgigt [zahra] 0
39 Ikerrez [/] 0
40 Ives [/] 0
41 aryul [Pavyul] 1
42 lafea [/] 0
43 Ul [galb] 0
44 Lehwa [lahwa] 1
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45 amyar [Pargaz] 0
46 [genni [?igani] 1
47 arerbaz [lacols] 0
48 acebbud [batn] 0
49 Imezzuyen [?imazuyan] 1
50 Tilawin [tamatub] 0
51 Seksu [saksu] 1
52 Tamart [/] 0
53 tet [Palan] 0
54 Azger [/] 0
55 acarus [?abaS uf] 0
56 izimer [/] 1
57 Ibbelireg [lugluqun] 0
58 Bururu [bumal 0
59 Amcic [Pamfif] 1
60 ICCir [Pafroux] 0
61 Itbir [hamam] 0
62 wuccen [ufen] 1
63 |zem [Pizam] 1
64 Azrem [Pazram] 1
65 afertettu [farafa] 0
66 Tasedda [/] 0
67 Inisi [qunfud] 0
68 |l ef [xinzir] 0
69 Ikerri [Pikari] 1
710 tumatic [tomata] 0
71 Agrud [bébé] 0
72 averda [fafrun] 0
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73 Agjun [kalbun] 0
74 Tiziri [Nadzma] 0
75 Azemmur [tadzra] 0
76 Tifirest [?idzas] 0
77 Amelld [?atfabhan] 0
78 azzegoay [rouge] 0
79 Ifetta [/] 0
80 Tasarut [miftah] 0
81 Tagbuct [/] 0
82 Adfel [Padfal] 1
83 Aseklu [tad3ra] 0
84 lexrif [baxsis| 1
85 Urar [stade] 0
86 Ageruyj [/] 0
87 Agamum [wadzhun] 0
88 imi [famun] 0

Tableau (06) : Représente les résultats de test de dénomination kabyle avant

I’application de la TMR

L’analyse quantitative de troisieme cas: F.

L e troisieme cas a dénommé 69 images sur les 88 parmi lesquels:

34 images ont été dénommeées avec la langue kabyle avec un pourcentage
de 59 ,09%.

29 images ont été dénommeées avec la langue Arabe avec un pourcentage
de 11,36%.

6 images ont été dénommées avec la langue Frangaise avec un
pourcentage de 6,81%.
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- Et ce qui concerne le reste des images on n’apas eu de réponses qui

correspondent & un pourcentage de 21,59%.

Réponses Nombre De Réponse Pour centage
Réponse en kabyle 34 38,63%
Réponse en Arabe 29 32 ,95%
Réponse en francais 6 6,81%
Aucune Réponse 19 21 ,59%

total 88 100%

Tableau (07) : Représente e pourcentage des résultats pour e troisieme cas.

2- Représentation du pourcentage des résultats de pré-test pour les trois

cas:
Cas Réponses en kabyle L e pourcentage
Melissa 52 59 ,09%
Djilali 32 36,36%
Fatima 34 38,38%
Total 88 100%

Tableau (08) : Représente le pourcentage des résultats de pré-test pour les trois

cas.

3- Représentation desrésultatsdela TMR :

L’exemple de premier cas ; Melissa:

3-1: Lesexercices non verbaux :

- Exercicen® O1: Ladiscrimination rythmique et audiovisuelle :

L a consigne « iniyid anta idaslid »
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Exemplen® :01

Exemplen® :02

([ & [

- Exercicen® 02 : L’écoute reproduction rythmique.
Laconsigne : «€wadiyid ayen idaslid»

Exemplen®1:

000 000

- Exercicen® 3: La conversation rythmique.
La consigne : « malmi idaslid ©agi kemini xadmiyid ©inailan zaBas »
Exemplen® :01

Ma xadmayamid aka Ariyid akka

o [ m

Exemplen®: 02

Ma xadmayamid akka Ariyid akka

O @0 o
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- Exercicen® 4: Reproduction des méodies fredonnées
Consigne: « Elwaditid sut idaslio »

Exemple: 01

aigue | |

grave ‘ ‘

Exemple: 02
sigue | | >

grave ‘

- Exercicen®05: Discrimination de mélodies fredonnées.
L a consigne «iniyid anta idxadmay gar sna©agi »
Exemple0l :
aigue ‘ >f |

grave ‘ ‘
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aigue ‘ ‘ >{

grave ‘ ‘

Exercice n°06 : Conversation mélodique.
Consigne « mi imidxadmay sut agi xadmiyid win i©idiqublan »
Exemplen©®0l :

Mi imid xadmay ©agi ariyid ©agi

aigue >|

grave

Exemplen©02 :

Mi imid xadmay ©agi ariyid ©agi
| | |

aigue | | |

N

grave | |

- Exercicen® 07 : Lalecture de schéma mélodique.

L a consigne « ayriyid wagi »
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Exemplen©®0l:

| > >

Exemplen® 02 :

3-2: Lesexercicesverbaux.

- Leschémavisuel
- Exercicen®l: Monosyllabique.

Schéman©°01:

aigue |

grave

[10]

CVv
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- Exercicen®2: dissyllabique:
- Exemplen®:01

axxam
aigue ‘
grave |
[2ax] [xam]
Cvc cve
- Exemplen® 02:
baba
aigue ‘
grave |
[ba] [ba]
CVv CVv

- Exercicen® 03: Trissylabique:

- Exemplen®01:

bururu

aigue ‘ [

grave |

[bu] [ru]

Cv cv

[ru]

cv
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- Exemplen©02:

ayubar
aigue ‘ [
grave ‘
[2a] [yu]  [bar]
CVv CVv CVv

- Exercicen® 04 : quadrisyllabique:

- Exemplen®01:

affartetu

o | [ |

grave |

[2af] [for]  [ta]  [tu]

Cvc cvc cv cv
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4- Les résultats de test de dénomination kabyle (post-test) aprés
I’application de la TMR.

N° Mot en kabyle Transcription Note
01 Taga [Taga] 1
02 Tifefelt [tifalfalO] 1
03 Aman [?Paman ] 1
04 Akal [2akal] 1
05 Axxam [?axam] 1
06 teCinet [tatfinats] 1
07 Ayefki [Payafki] 1
08 udi [Pudi] 1
09 adar [Padar] 1
10 Annar [I¥arsiwan] 1
11 lehwal [lehwal] 1
12 agrur [ae®rur] 1
13 Arkas [ssbad] 1
14 Igamee [Idzamae®] 1
15 Taddart [tadar0] 1
16 ayazid [Payazid] 1
17 Tafunest [tafunas] 1
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18 Uglan [Puglan] 1
19 Takarust [takarusO] 1
20 id [id] 1
21 Asif [Pasif] 1
22 alyem [?alvam] 1
23 Aggur [?Pagur] 1
24 ddelag [dalas®] 1
25 Tizurin [tizurin] 1
26 Asigna [Pasign] 1
27 Agru [agru] 1
28 tattfaht [tatsfhO] 1
29 adlis [Padlis] 1
30 Awren [Pawran] 1
31 awr ay [Pawray] 1
32 taremmant [Bar'amant] 1
33 Taqcict [taq[ifo] 1
34 Acebubb [?8fabub] 1
35 Times [timas] 1
36 Amaksa [?Pamaksa] 1
37 azru [Pazru] 1
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38 Tajeggigt [tazadzigB] 1
39 Ikerrez [Pikeraz] 1
40 Ives [?ivas] 1
41 ayyul [Payyul] 1
42 lafea [lafea] 1
43 Ul [Pul] 1
44 Lehwa [lahwa] 1
45 amvyar [Pamyar] 1
46 I genni [?igeni] 1
47 averbaz [Payarbaz] 1
48 acebbud [?ac"abud] 1
49 imezzuyen [?imazuyan] 1
50 Tilawin [Tilawin] 1
51 Seksu [soksu] 1
52 Tamart [tamar6] 1
53 tet [t°at] 1
54 Azger [?azgar] 1
55 agarus [Pac®ar us] 1
56 izimer [Pizimar ] 1
57 Ibbelireg [Pibaliradz ] 1
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58 Bururu [bururu] 1
59 Amcic [Pam[if] 1
60 IECir [Pafrux] 1
61 | thir [?i6bir] 1
62 wuccen [wufan ] 1
63 [zem [Pizam] 1
64 Azrem [Pazram] 1
65 afertettu [Pafertetu] 1
66 Tasedda [Basada] 1
67 Inisi [?Inisi] 1
68 | lef [ilf] 1
69 Ikerri [Pikari] 1
710 tumatic [t*umat®if] 1
71 Agrud [agrud] 1
72 averda [Payarda] 1
73 Aqgjun [Pagzun] 1
74 Tiziri [Biziri] 1
75 Azemmur [Pazamur] 1
76 Tifirest [tifirasO] 1
77 Amellal [?Pamalal] 1
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78 azzeggay [?zagar] 1
79 |fetta [fot‘a] 1
80 Tasar ut [tasaruts] 1
81 Tagbuct [Pagbuc] 1
82 Adfel [Padfal] 1
83 Aseklu [/] 0
84 lexrif [xrif] 1
85 Urar [Purar] 1
86 Ageruj [Pagaruj] 0
87 Agamum [Pagmum] 0
88 imi [imi] 1

Tableaux (09) : Représente les résultats de test de dénomination kabyle apres
I’application de la TMR (post-test).
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5- L’analyse quantitative :

D’apreés les résultats des tableaux, on remarquant que y’a une amélioration
dans les résultats du test de dénomination kabyle (post-test) para port ou
résultats de pré-test.

Les résultats de post-test montrent que le sujet «M » a réussit a

dénommer 85 images sur 88 images.
Le sujet « DJ» aréussit adénommer 80 images sur 88.
Lesujet « F » aréussit adénommer 83 images sur 88.

Ces résultats nous permettent de constater que y’a une amélioration entre
le pré et post test.

6- Représentation de pourcentage des résultats de post-test pour les trois

cas.
Cas Résultats de post-test Pour centage
Mellisa 85 96,59%
Djilali 80 90,90%
Fatima 83 90,31%

Tableau (10) : Représente e pourcentage des résultats de post test pour lestrois

cas.
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7- Présentation desrésultats de pré et post-test sous forme de graphique:

Afin de mieux se représenter ces résultats, nous avons établi un graphique

« pourcentage des résultats de pré et post-test ».

120

100

80

60

40 -

20 A

Melissa Dijillali Fatima

Graphique (01) : Représente le pourcentage des résultats de pré et post-test.
Discutions::

Dans cette partie nous venons, épreuve par épreuves les résultats obtenus

par tous les patients, pré-test et post-test :

D’apres les résultats de test de dénomination « pré-test » on a conclu que
les résultats des trois cas sont variables d’un patient a un autre.

On il représente le premier patient un taux de dénomination de 59,09%,
VU a son &ge, et sa longue durée de prise en charge orthophonique, nous

remarguons gue le taux de dénomination chez ce patient est insuffisant.

Nous remarquons aussi que le deuxieme cas a marqué un pourcentage de

36.36% comme un résultat de test de dénomination « pré-test ».
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Et pour le troisiéme cas a un pourcentage de 38,38% de test de
dénomination « pré-test ».

Et pour la thérapie Melody rythmé (TMR) qui représente notre technique
de rééducation et qui a indirectement des effets positifs sur I’amélioration de

langage chez nos patients.

D’aprés les résultats de post-test, qui nous permettent de remarquer
I’amélioration du langage chez nos patients apres I’application de la (TMR).

En comparant le pourcentage obtenu dans la premiére étape « pré-test »,
qui est d’une valeur de 44,75%, avec le pourcentage de la deuxiéme
étape « post-test » qui est d’une valeur de 94,75%, ce qui montre I’amélioration
du langage chez nous patients.

L’analyse détaillée du taux de réussite permet de nuancer cette

observation. Les patients présentent en réalité des profils tres différents :

EX: (DJ) a pu dénommer 90,90% des images au post- test a I’aide de la
technique de rééducation TMR, tandis qu’au pré-test il adénommé 36,36%.

(M) aréussi adénommer 96,9 % desimages au post-test.
(F) aréuss adénommer 90,31% des images au post-test.

Ces patients donc se sont améliorés entre le pré et le post-test grace a la
technique de rééducation TMR.
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Conclusion partielle:

La (TMR) est congu pour étre utilisée aupres d’adultes aphasique, et pour
s’appuyer sur leurs compétences préservées, telles que le rythme. Or nous avons
choisi de I'utilisée sur les malentendus implantés kabylo phone et qui sont
connus pour leurs rythme tres déficitaire, voire inexistant, la (TMR) ne peut
donc pas directement y faire appel. C’est pourquoi nous avons, insisté sur le

travail du rythme pour le faire émerger et dével opper.

D’aprés I’experimentation qu’on a fait sur les trois cas de notre recherche
a I’hdpital Balloua et I’union algérienne des implants cochléaires et malentendus
et d’aprés les résultats obtenus dans le pré et post-test pour I’évaluation du
langage kabyle chez la population de notre recherche avant I’application de la
(TMR), on a obtenu des résultats , qui confirme notre hypothese ;la TMR a des
effets positives sur I’amélioration du langage chez les malentendants implantés

kabylo phone.
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Conclusion générale:

Les types de surdité, le degré et I’age de la blessure sont les facteurs

principaux pour porter un jugement direct sur les troubles de surdité

Pour nos récentes études, nous avons choisi le sujet. Concernant un sourd

portant un implant cochléaire.

D’apres ce qu’on a bien visonné dans le coté théorique et pratique,
plusieurs concepts se sont éclairci, et d’aprés ce qui aprécéder dans noschapitres
nous avons parvenu a porter plus d’idées claires sur la surdité ainsi que I’implant
et thérapie mélodie rythmique et le diaecte kabyle, et les biens entre tous ces
derniers concepts nous nous sommes rapproché de plus pres des sourds parlant
kabyle,

La (TMR), fut un des moyens auquel on s’est plus intéressé, vu son
efficacité pour la réhabilitation du langage chez les aphasiques, ainsi nous avons
appliqué cette méthode sur un groupe de sourds, dans la premiére étape on a
appliquer le teste de la dénomination puis appliqué le protocole de la (TMR), qui
necessite une durée de temps importante.Accommodant la technique(TMR)
.puis nous avons refait le test de la dénomination, qui ne s’est pas attarder a nous

faire voire de meilleur résultats.

Ainsi nos résultats furent une confirmation pour toutes nos premieres
suggestions, et en dernier nous pouvons confirmer que notre technique est bien

appropriée avec les sourds, quel qu’il soit I’age enfant ou adulte.

Mais ces résultats ne peuvent pas étre généralises sur tous les cas sourds

implantés.

C’est des résultats qui s’appliquent sur I’échantillon de notre recherche,

vu qu’on a applique cette technique sur 3 cas.




Bibliographie




Bibliographie:

Beauvillain, C., Bordure, P., Narcy, P., et Legent, F. (2003).0ORL
pathologie cervicco. faciale. Edition Masson. Paris.

Chaker, S. (1991). Manuel de linguistique berberes. Alger.

Grosbois, J. &Michel, P. (2003). Surdité, Acouphenes et trouble de
I’audition. Edition solal.

Hamouma, H. (1987). Manuel de grammaire berbere (kabyle). Paris
Merzoki, S. (2006) .Etude phontactique du kabyle : Phonemes kabyle et
néologisme. (These de Magistére).Université de Mouloud Mammeri .Tizi-
Ouzou.

Michel, P. (1982).0to-rhino-laryngologie. Edition Masson. 120 boulevard
saint-germain 752800 paris.

Michou, M. (2013).Acquisition du systéme consommatique et des mots
fonctionnels chez des enfants implantés cochléaires. (Thése de doctorat).
Université Nautes.

Nait, K. (1995). Grammaire de la berbere contemporaine morphologie
Algérie.

Natalie, L. & Denise, B. (2009). Implant cochléaire pédiatrique et
rééducation orthophonique. Flammarion médecine-science 87, quai pan
hard et Levassor 75013 Paris.

10- Sdorow, H. &Cheryl, R. (2000). Psychologie.5*™edition .Boston: Mc

Graw hill.

11- Siam, K. (1939). Essai de dépistage de la surdité chez le nouveau-né

(thése de doctorat). Université Algérienne institut de psychologie et des

sciences de I’éducation.

a1 JlY) (gl g il pailly Aleall <l il puaial) im (2012 ) &l sel) -12

Ax il 4dS (1) 28.



ANnnexes




Annexen®: 01
L es exer cices non ver baux

1- ladiscrimination rythmique et audiovisuelle
Exercice 01:

o0 o

Exercice 02:

Exercice03:

o0 o

Exercice 04:

| g o0 o

Exercice 05:

00 o0 o0 O

Exercice 06:

[ 2 o [ 2 oo GO

Exercice07:

[ 2 oo 00 OO o0 O

Exercice 08:

000 O 00 o0




Exercice 09:

[ 2 00 O oo 00 [
Exer cice 10:

o0 O @ @O0 oo 000 O
Exercice 11:

000 o0 00 O oo 000 O
Exercice 12:

o o o 00 oo OO 000
Exercice 13:

000 000 OO 0000 0600 (OO 00 000
Exer cice 14;

0 O 0600 060 0000 0O ([ 1
Exer cice 15:

00 00000 000 000000 0000 00000




2- I’écoute reproduction rythmique

© 00 N o o A W DN -

N e o =
A W N L O

o

o0

o0 O
000 00
00000

ONORN X

OO 000
Co000 o0
® 00O ©
ofe) 1 00
00@® o
ce 00 O
coe @ O
0000 0@ O

3- Laconversation rythmique.

Exercice O1:
Quand je tape Tu réponds
® | &
Si je tape Tu réponds

O o o




Exercice 02:

Quand je tape Tu réponds
o o e O
Et si je tape Tu reponds
o o0 020 o
Exercice 03:
Quand je tape Tu réponds
oo | a0 o &
Et si je tape Tu reponds
L 4 & 000
Exercice 04:
Quand je tape Tu réponds
L 2 2 4 020 o000
Et si je tape Tu réponds

o0 | g O oo 00




Exercice 05:

Tu réponds Quand je tape
o000 ® | 3
Et si je tape Tu réponds
O 00 00 o0 00 00

4- Reproduction de mélodies fredonnées

Exercice01:

aigue

grave ‘

Exercice 02:

aigue ‘ ‘

grave ‘

Exercice 03:

aigue ‘ ‘

grave ‘ ‘




Exercice 04:

aigue

grave

Exercice 05:

aigue

grave

Exercice 06:

aigue

grave

Exercice07:

aigue

grave

Exercice 08:

aigue

grave




Exercice 09:

aigue ‘ ‘ j

grave ‘ ‘

Exercice 09:

aigue ‘ >{ ‘ >1

grave ‘ ‘

5- Discrimination de mélodies fredonnées

Exercice 01.
aigue ‘

Montre moi la mélodie
grave ‘ fredonne ?
aigue ‘ ‘
grave ‘




Exercice 02:

aigue

grave

aigue

grave

Exercice 03:

aigue

>

grave

aigue

grave

Exercice 04:

aigue

grave

aigue

grave




Exercice 05:

awe | A ||

grave \ \

aigue ‘ >{ >{ ‘

grave ‘ ‘

6- Conversation mélodique::

Exercice 01:
aigue >
arave |
si je te fredonne tu réponds
e || \ \
\ \

Et si je te fredonne tu réponds



Exercice 02:

aigue

| >

grave

si je fredonne

tu me réponds par

aigue

>

b

> >

grave

Exercice03:

et si je fredonne

tu me réponds par

aigue

grave

si je te fredonne

tu réponds

aigue

>

>

7 |

grave

|

Et si je fredonne

tu me réponds par




Exercice 04:

aigue ‘ >1 ‘ >{
grave ‘ ‘

si je te fredonne tu réponds
digue || > . >
grave ‘ \ ‘ ‘

Et si je fredonne tu me réponds par

Exercice 05:

aigue ‘ ‘ >| ‘ ‘ >{ >{
grave ‘ ‘ ‘

si je te fredonne tu réponds
I I R N T R - R
grave ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Et si je fredonne

6- Lalecturedeschéma méodique:

Exercice 01:

tu me réponds par

| >




Exercice 02:

Exercice 03:

Exercice 04:

Exercice 05:




Annexen® :02

L es exer cices ver baux
L e schéma visuel en kabyle
Mono syllabique

aigue
grave
ax
[Pax]
cve
ass
aigue ‘
grave
[?Pass]
cvce
wa
aigue ‘
grave
[wa]

cv



aigue

grave

aigue

grave

aigue

grave

aigue

grave

[2if]
CcvC

Imus

cfu

[Imus]
ccve

LTyl

ccv

[ssow]
ccve




Efu

aigue ‘
grave
[Efu]
ccv
laz
aigue ‘
grave
[laz]
cve
kkes
aigue ‘
grave
[kkos]
ccve
2- byssillabique
axxam
aigue ‘
grave ‘
[?ax] [xam]
Cvc cve




Agur

aigue ‘
grave ‘
[?4] [gur]
Y cve
baba
aigue ‘
grave ‘
[ba] [ba]
cv cv
Sendu
aigue ‘
grave ‘
[son] [du]
cve cv
lexla
aigue ‘
grave ‘
[lox] [l&]
cve cv




uddi

aigue ‘
grave ‘
[Pud] [di]
cve cv
Qeccem
aigue ‘
grave ‘
[go]] [fom]
cve cve
inni
aigue ‘
grave ‘
[?in] [ni]
cve cv
Tefah
aigue ‘
grave ‘
[to] [foh]
cv cve




siwel

aigue ‘
grave ‘
[si] [wal]
cv cve
3- Trisyllabique
arilas
aigue ‘ [
grave ‘
[?a]  [¥i] [las]
cv cv CcvC
bururu
aigue ‘ [
grave ‘
[bu]  [ru] [ru]
cv cv cv
nnefsusi
aigue ‘ [
grave ‘
[nnof]  [su] [Si]

CccvC Ccv cv



aigue

grave

aigue

grave

aigue

grave

aigue

grave

tafrara

[6af]  [ra]  [re]

cvC cv cv
tamyera
[ra]  [¥9] [0am]
cvC cv cv
idammen

[2]] [dam] [men]
CcV CVC CVC

taduli

[6a]  [du] [1i]

cv cv Ccv




aigue

grave

aigue

grave

aigue

grave

lehnana

| |
|
[loh]  [n&] [na]
cve cv cv
lemyidat
| |
|
[lom] [¥i] [dab]
cve ¢V cve
yennuyni
| |
|
[ion]  [nuy] [ni]
CVC  CvC cv




4 —Quadrisyllabique

affertetu

cigue | [ | |

grave ‘

[af] [for] [to]  [tu]

cvC  cve cv cv
babbayayu
cigue | [ | |
grave ‘
[bab] [ba]  [va]  [ju]
Cvc cv cv cv
igbayliyen
cigue | [ ] |
grave ‘

[?iq][ba]  [li]  [jen]
Cvceve cv cve



Tihargatin

aigue ‘ ‘ [
grave ‘
[6i] [har]  [ga] [Oin]
CV cvC CV cvC
taseddawit
aige | || |
grave ‘
[0a] [sod]  [da] [wib]
Cv cvc CV CvC
tibaxsisin
cige | || |
grave ‘
[6i] [bax]  [s] [sin]
Cv cvc cVv cve
Imettawen
cigue | [ | |
grave ‘

[?i] [mat] [ta] [wen]
Vv Ve oV Cve



usanagi

aige ||| |
grave ‘
[?ul[sa]  [na]  [gi]
CV ¢V Y, Y,
tidit nwenzar
cigue | [ ] |
grave ‘

[0is] [1i6] [nwan] [zar]
CVC CVC CCVC  CvC
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S - -
. PR Aalsl) 4alst)
AN, Aalg) el ki ghiall | Akl Bpal) | | R
. . Nombre Structure
Mot en kabyle transcription|  syllabation de llabique Mot en Mot en
4 q francais arabe
syllable
Axxam [axxam] [Pax.xam] (2) VC.CVC Maison M/
Aseklu [Pasaklul] [Pa.Sok.lul] (3) | V.cve.cov Arbre it
Agerrj [Pagarus] [Pa.gar.ruz] 3) V.CVC.CVC Trésor s
Agamum [Pagamum] [?a.ga.mum] (3) V.CV.CVC Bec e
Adlis [2adlig] [2ad.lig] (2) VC.CVC Livre e
Atus [2afus] [2a.fus] 2) V.CVC Main !
Anelmad [?anslmad] [?a.nol.mad] (3) V.CVC.CVC Eleve Apali
Asit [Pasif] [Pa.sif] 2) V.CVC e
Alyem [Palvom] [?al.xom] 2) VC.CVC Chameau Jax
Aggur [?Pagur] [a.gur] (2) V.CVC Lune b
Asigna [Pasignal [?a.sig.nal (3) V.CVC.CV Nuage clad)




Agru

[Pagru] [?ag.ru] VC.CV Grenouille gl
Awren [Pawren] [?aw.ron] VC.CVC Ble )
Awrar [Pawray] [?aw.rax] VC.CVC Jaune Al
Acebbub [2afobub] [?a.f.bub] V.CV.CVC Cheveux 2l
Ameksa [Pamoksa] | [?a.mok.sd] V.CVC.CV Berger o
Acu [?afu] [?a.fu] V.CV Quoi )ila
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