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1. Introduction		
	
L’audiométrie	tonale	et	l’audiométrie	vocale	dans	le	silence	et	dans	le	bruit	avec	et	sans	
appareils	sont	 les	principales	explorations	 fonctionnelles	de	 l’audition	utilisées	par	 les	
audioprothésistes	 pour	 réaliser	 un	 bilan	 d’orientation	 et	 un	 bilan	 d’évaluation	 audio-
prothétique.	 Ces	 informations	 sont	 complétées	 d’éventuelles	 autres	 explorations	
fonctionnelles	 menées	 par	 l’ORL	 et	 d’un	 potentiel	 diagnostic	 ayant	 conduit	 à	 la	
prescription	d’appareils	 auditifs.	 	 Pour	diverses	 raisons	 ces	 informations	peuvent	 être	
incomplètes.	 Certains	patients	ont	des	 résultats	 audioprothétiques	 variables,	 allant	du	
port	régulier	des	appareils	plus	de	12	heures	par	jour	(50%	des	patients	appareillés)	à	un	
échec	d’appareillage	(10%	des	prescriptions).	En	cas	d’échec,	 le	patient	sort	du	circuit	
audioprothétique	pour	une	période	longue	qui	peut	atteindre	plus	de	10	ans.	
Ces	dossiers	de	patients	pourraient	faire	l’objet	d’une	réévaluation	approfondie	et	de	tests	
complémentaires	tentant	d’expliquer	l’échec.		Aujourd’hui,	ils	deviennent	des	perdus	de	
vue	 au	 terme	 de	 nombreuses	 séances	 infructueuses	 de	 réglage.	 Cette	 infructuosité	
témoigne	surtout	d’une	surdité	particulière	qui	demande	un	accompagnement	particulier	
et	des	investigations	complémentaires.	
Heureusement,	l’audioprothésiste	par	l’anamnèse	qu’il	conduit	et	les	tests	qu’il	effectue	
arrive	à	déceler	les	pièges	de	l’appareillage	des	surdités	que	son	expérience	lui	a	apporté.		
Par	exemple,	si	l’audiométrie	tonale	haute	fréquence	est	de	plus	en	plus	utilisée	car	les	
prothèses	auditives	sont	maintenant	capables	de	les	amplifier,	il	est	curieux	de	constater	
que	le	patient,	quand	il	lève	la	main	pour	indiquer	la	détection	d’un	signal,	peut	décrire	
(si	 on	 le	 lui	demande)	un	bruit	blanc	plutôt	qu’un	 son	pur	 continu.	De	même,	 sur	des	
surdités	importantes,	à	l’écoute	d’un	son	pur,	la	sensation	provoquée	passe	de	la	détection	
à	la	douleur	sur	une	plage	de	5dB	(pas	de	mesure	de	l’audiomètre),	ou	provoque	d’emblée	
une	vibration	que	le	patient	décrit	assez	spontanément	pour	souligner	sa	gêne.	Si	cette	
analyse	 qualitative	 de	 l’audiométrie	 tonale	 ne	 correspond	 pas	 aux	 standards	 de	
l’audiométrie	 tonale	 à	 visée	médicale,	 elle	 apporte	 un	 certain	 nombre	 d’informations	
utiles	à	l’audioprothésiste	pour	connaître	les	traitements	du	signal	à	appliquer	selon	les	
différentes	bandes	fréquentielles	à	sa	disposition	dans	les	appareils	auditifs.		
Un	des	traitements	du	signal	le	plus	développé	dans	les	appareils	auditifs	est	la	gestion	
du	gain	à	apporter	par	bande	de	fréquence	et	l’ajustement	de	la	compression	d’entrée	du	
signal.	Ces	deux	paramètres	de	réglages	permettent	de	compenser	le	dysfonctionnement	
des	cellules	ciliées	externes	(CCE)	de	l’organe	de	Corti.	Effectivement,	les	CCE	ont	pour	
fonction	par	leurs	propriétés	contractiles	d’augmenter	la	sensibilité	des	CCI	à	la	détection	
des	sons	faibles	et	de	limiter	l’écoute	hors	fréquence	des	sons	forts,	raffinant	la	sélectivité	
fréquentielle	sur	une	dynamique	étendue	d’intensité.	Une	atteinte	de	ces	cellules	induit	
une	perte	de	sélectivité	fréquentielle,	une	diplacousie	et	un	phénomène	de	recrutement	:	
les	sons	faibles	ne	sont	plus	perçus,	les	sons	forts	sont	trop	forts.	Les	compressions	des	
appareils	 auditifs	 agissent	 comme	 une	 fonction	 inverse	 à	 la	 fonction	 de	 recrutement.	
L’emploi	systématique	de	la	compression	suppose	que	toutes	les	surdités	émanent	d’un	
dysfonctionnement	 des	 cellules	 ciliées	 externes.	 Elles	 sont	 réglées	 selon	 les	
méthodologies	en	prenant	compte	des	seuils	liminaires	et	supraliminaires	obtenus	lors	
de	l’audiométrie	tonale.	
	
Or,	des	explorations	fonctionnelles	dont	la	mesure	des	Otoémissions	acoustiques	(OEA)	
permettent	 d’apprécier	 le	 fonctionnement	 des	 cellules	 ciliées	 externes	 (Kemp,	 1978)	
(Kemp,	2002).	Elles	sont	atraumatiques,	non	invasives	et	rapides	à	mesurer.	
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La	mesure	des	otoémissions	provoquées	par	 clics	 consiste	 à	placer	une	 sonde	dans	 le	
conduit	auditif	externe	(CAE).	Cette	sonde	contient	un	haut-parleur	qui	génère	une	série	
de	clics	acoustiques.	Si	les	cellules	ciliées	externes	sont	fonctionnelles	(et	que	le	patient	
n’a	pas	de	pathologies	de	l’oreille	moyenne),	elles	se	contractent	sous	l’effet	des	clics.	Le	
mouvement	induit	génère	une	onde	de	retour	mesurée	par	le	microphone	présent	dans	
la	sonde	placée	dans	le	CAE.	
	
Les	OEA	provoquées	(OEAp)	:		
	
Un	 écouteur	 composé	 à	 la	 fois,	 d’un	 haut-parleur	 et	 d’un	 microphone	 est	 placé	 dans	
l’oreille	du	sujet	(figure	1).	Des	clics	sont	émis	à	84,6	dB	SPL.	Lorsque	l’onde	acoustique	
frappe	le	tympan,	 la	chaine	ossiculaire	se	met	en	vibration,	 induisant	des	mouvements	
liquidiens	à	l’intérieur	de	la	cochlée.	Les	stéréocils	des	CCE	se	mettent	eux-aussi	à	osciller.	
En	oscillant,	 ces	derniers	produisent	un	signal	sonore	qui	va	pouvoir	être	capté	par	 le	
microphone	de	l’écouteur.	
Ce	test	est	très	utile	en	matière	de	repérage	des	surdités.	La	présence	d’OEAp	témoigne	
d’un	 bon	 fonctionnement	 des	 CCE		 (Bonfils	 et	 al.,	 1995),	 leur	 absence,	 un	
dysfonctionnement	 cochléaire	 qui	 demande	 à	 être	 exploré.	 La	 durée	 de	 l’examen	 est	
souvent	inférieure	à	une	minute	par	oreille	(Mom,	2007),	ce	qui	a	permis	sa	mise	en	place	
dans	 les	maternités	 lors	du	dépistage	systématique	à	 la	naissance	mis	en	place	depuis	
2012	(Bonfils	et	al.,	1995)	(Moulin	et	al.,	2001).	Ainsi,	 leur	présence	permet	d’éliminer	
des	surdités	inférieures	à	30	dB	HL.		
Cet	examen	pourrait	être	utilisé	de	façon	plus	systématique	pour	explorer	des	surdités	de	
perception	avec	des	seuils	tonals	supérieurs	à	35	dB	HL(Cane	et	al.,	1994)	(Plinkert	et	al.,	
1995),	de	compléter	des	bilans	de		pathologie	auditives	centrales	(Bonfils	et	al.,	1995)	et	
de	 neuropathies	 auditives	 (Loundon,	 2007),(Institut	 national	 de	 la	 santé	 et	 de	 la	
recherche	médicale.,	2006),(Jakubíková	et	al.,	2003).	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	1	:	Principe	des	OEA	provoquées	-	
(COCHLEA,	n.d.)	
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Produits	de	distorsions	d’otoémissions	acoustiques	(PDA)	:		
	
Les	produits	de	distorsions	acoustiques	testent	la	non-linéarité	de	la	cochlée	en	bon	état	
physiologique.	 Lors	 de	 ce	 test,	 deux	primaires	 de	 fréquences	 f1	 et	 f2	 séparées	 par	 un	
rapport	de	1,22	et	émises	à	70	dB	SPL	sont	utilisées	(figure	2).	Une	analyse	spectrale	par	
transformée	 de	 Fourier	 est	 réalisée	 par	 l’ordinateur	 pour	 extraire	 les	 différentes	
composantes	fréquentielles.	Lorsque	la	fréquence	de	stimulation	entre	en	phase	avec	la	
moitié	 des	 CCE,	 de	 nouvelles	 vibrations	 vont	 être	 créés	 sur	 la	 membrane	 basilaire.	
L’absence	de	PDA	est	évocatrice	d’une	perte	auditive	tonale	minimale	de	50	dB	HL,	si	la	
perte	est	due	à	une	atteinte	exclusive	des	CCE.		
La	mesure	des	PDA	a	permis	de	 révéler	que	des	 seuils	 auditifs	 tonals	 subnormaux	ne	
garantissent	pas	une	intelligibilité	dans	le	bruit	si	les	CCE	sont	dysfonctionnelles	(Hoben	
et	al.,	2017).	Des	études	ont	montré	qu’un	déficit	de	performance	de	compréhension	dans	
le	bruit	serait	dû	à	une	atteinte	des	CCE	et	d’autres	paramètres	liés	à	l’âge	(Léger	et	al.,	
2012).	La	mesure	des	PDA	a	été	proposée	chez	l’adulte	comme	moyen	de	dépistage	des	
surdités	 liées	 au	 travail	 dans	 le	 bruit	 (Institut	 national	 de	 la	 santé	 et	 de	 la	 recherche	
médicale.,	2006)	(Avan	et	al.,	2008)	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Ces	mesures	ont	trouvé	une	application	dans	le	dépistage	systématique	des	surdités	à	la	
naissance	:	la	présence	d’OEAp	est	le	signe	d’un	bon	fonctionnement	des	CCE.	Couplées	
aux	PEA	dits	de	raréfaction,	elle	permet	d’écarter	la	suspicion	de	surdité	à	la	naissance.	
Croisées	 à	 l’audiométrie	 comportementale,	 elles	 permettent	 de	 confirmer	 les	 seuils	
mesurés.	 Mais	 elles	 pourraient	 aussi	 avoir	 des	 applications	 audioprothétiques	 plus	
qualitatives	(Kimberley,	1999).		
Les	OEAp	et	PDA	permettraient	aussi	de	connaître	la	dynamique	résiduelle	d’audition	du	
malentendant	 (Müller	 and	 Janssen,	 2004)	 (Suckfüll	 et	 al.,	 1996),	 et	 le	 fonctionnement	
précis	de	l’organe	de	Corti	(Hoth	and	Baljić,	2017).		
Ce	sont	des	tests	non	invasifs	du	fonctionnement	et	des	mécanismes	de	la	cochlée	(Kemp,	
2002)	 pour	 l’appareillage	 du	 malentendant.	 Ceci	 permettrait	 de	 mettre	 en	 place	 des	
stratégies	d’appareillage	différentes	pour	certains	sujets.	L’audiométrie	tonale	liminaire	
au	 casque	 en	 son	 pur	 s’avère	 nécessaire	 mais	 insuffisante	 pour	 la	 	 prise	 en	 charge	
audioprothétique	 d’un	 patient	 (Stenfelt,	 2008)	 même	 si	 elle	 est	 complétée	 par	 une	
audiométrie	vocale	(Loundon,	2007)	pour	vérifier	la	cohérence	des	résultats.	
Ainsi,	 les	 neuropathies	 auditives	 sont	 également	 caractérisées	 par	 une	 discordance	
importante	 entre	 l’audiométrie	 tonale	 et	 vocale	 (Rouillon	 et	 al.,	 2021)	:	 l’audiométrie	
tonale	peut	paraître	‘normale’	alors	que	le	score	en	audiométrie	vocale	ne	dépasse	pas	
50%	 d’intelligibilité.	 Parfois	 l’audiométrie	 tonale	 et	 vocale	 sont	 ‘normales’	 et	 seule	
l’audiométrie	 vocale	 dans	 le	 bruit	 est	 altérée.	 Ces	 surdités	 sont	 décrites	 comme	 des	
surdités	cachées	évocatrices	de	neuropathies	(Morlet	et	al.,	2018).		

Figure	2	:	Principe	des	produits	de	distorsions	acoustiques.	(Avan	et	al.,	2013)	
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Certaines	surdités	cachées	seraient	consécutives	à	des	traumatismes	sonores	qui	auraient	
dégradé	des	fibres	de	hauts	seuils	(basses	activités	spontanées)	impactant	fortement	la	
compréhension	dans	le	bruit	(Kujawa	and	Liberman,	2009)	ou	qui	aurait	induit	des	zones	
inertes	cochléaires	(ZIC)	(Moore,	B.C.J.,	Huss,	H.,	Vickers,	D.A.,	Glasberg,	B.R.,	Alcantara,	J.I,	
2000).	
Les	 surdités	 de	 l’adulte	 ne	 se	 résument	 donc	 pas	 à	 la	 presbyacousie.	 En	 effet,	 un	
abaissement	des	seuils	audiométrique	peut	également	être	associé	à	d’autres	atteintes	
périphériques	(Souchal,	2017).	
Afin	d’établir	la	contribution	du	dysfonctionnement	des	cellules	ciliées	externes	dans	le	
suivi	 d’appareillage	 d’adultes	 suivis	 au	 laboratoire,	 nous	 avons	 entrepris	 la	 mesure	
systématique	des	OEAp	et	des	PDA	en	plus	du	bilan	audioprothétique	biannuel	qui	prévoit	
entre	autres	une	audiométrie	tonale	liminaire	et	supraliminaire,	une	audiométrie	vocale	
dans	le	silence	et	dans	le	bruit	avec	et	sans	appareils.		
	
Des	résultats	intermédiaires	ont	été	obtenus	par	Guillaume	Morand	(Morand,	2022)	dans	
le	cadre	de	son	mémoire	de	fin	d’étude.	Lors	de	la	précédente	étude,	était	considéré	OEA(-
)	ou	PDA(-)	toute	oreille	dont	l’ensemble	des	fréquences	testées	était	négatif.	A	l’inverse,	
la	présence	d’une	seule	fréquence	positive	aux	OEA	ou	PDA	sur	chaque	oreille	suffisait	à	
considérer	 le	 sujet	 respectivement	 comme	 OEA(+)	 ou	 PDA(+).	 Alors	 que	 le	 résultat	
attendu	était	que	les	entendants	soient	OEA(+)	et	PDA	(+)	et	que	les	presbyacousiques	
soient	 OEA(-)	 PDA(-)	 d’autres	 profils	 ont	 été	 trouvés	 dans	 les	 deux	 groupes	 OEA(-)	
PDA(+),	 OEA(+)PDA(-)	 (figure	 3).	 Dès	 lors	 il	 nous	 est	 paru	 pertinent	 d’explorer	 les	
intensités	 optimales	 permettant	 l’obtention	 de	 PDA	 et	 d’entamer	 une	 analyse	 par	
fréquence	des	OEA	et	des	PDA.	Effectivement,	OEA=	PDA+	de	ce	travail	préliminaire	ne	
permet	pas	de	connaitre	le	nombre	de	fréquences	sur	lesquelles	les	OEA	et	le	PDA	sont	
retrouvées.		
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

Figure	3	:	Tableaux	de	contingence	de	l'étude	de	Guillaume	MORAND	pour	vue	de	l'obtention	du	mémoire	d'audioprothèse	de	Lille.	19	
sujets	normoentendants	étaient	OEA(+)/PDA(+)	mais	3	sujets	sont	OEA(-)PDA(+).	Sur	les	sujets	légère	ils	devraient	être	OEA(-)PDA(-)	
ou	OEA(-)PDA(+),	or	on	retrouve	des	profils	intermédiaires.	De	même	pour	les	surdités	moyenne	1er	groupe,	où	le	pattern	qui	devrait	

être	retrouvé	est	OEA(-)PDA(-)	or	on	retrouve	également	des	patterns	différents	inattendus.	La	cause	de	cette	surdité	n’est	donc	pas	une	
atteinte	des	CCE	de	l’organe	de	Corti.		
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Afin	 de	 mieux	 caractériser	 ces	 populations	 nous	 avons	 analysé	 les	 mesures	
d’otoémissions	acoustiques	et	de	produits	de	distorsions	à	différentes	fréquences.		
	
Nous	 faisons	 l’hypothèse	 qu’une	 oreille	 «	entendante	»	 doit	 être	 fonctionnelle	 sur	
l’ensemble	 des	 fréquences	 testées.	 Elle	 doit	 donc	 présenter	 des	 otoémissions	 et	 des	
produits	de	distorsions	sur	l’ensemble	de	ces	fréquences.		
	
Guillaume	Morand	conclu	que	les	OEA	et	les	PDA	étaient	nécessaires	à	l’audioprothésiste	
pour	comprendre	et	adapter	l’appareillage.	Le	but	de	ce	mémoire	est	de	poursuivre	dans	
cette	direction,	en	tentant	d’affiner	l’analyse	par	bande	de	fréquence	et	oreilles	séparées.		

2. Matériel	et	protocole	
	
Population		
	
Cette	étude	a	été	proposée	aux	patients	suivis	à	Audition	Santé	-	Laboratoire	de	Correction	
Auditive	–Bizaguet	dans	le	cadre	de	leur	suivi	audioprothétique.	Le	bilan	durait	une	heure	
et	demie,	et	nécessitait	une	otoscopie	normale	(absence	de	bouchon	de	cérumen).	Nous	
avons	testé	20	normoentendants	et	28	patients	(figure	4).	Le	même	protocole	de	mesure	
a	été	utilisé	pour	les	deux	études	:	pour	être	inclus	dans	l’étude,	ils	devaient	présenter	une	
audition	symétrique	 (moins	de	10	dB	HL	de	différence	entre	 les	deux	oreilles	 selon	 la	
perte	tonale	moyenne	du	BIAP),	et	avoir	pour	langue	maternelle	le	français.	Toute	surdité	
de	transmission	ou	mixte	a	été	exclue.		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
Dans	 la	partie	 résultats,	nous	présenterons	 les	données	 recueillies	 au	 cours	de	 ces	
deux	études,	soit	:		

	
	
	
	

20

12

16

Répartition	de	la	population	générale	par	
degré	de	surdité

Normoentendants

Surdité	légère

Surdité	moyenne	1er
groupe

Figure	4	:	Répartition	de	la	population	générale	par	degré	de	surdité	en	nombre	de	
sujets	:	20	normoentendants	;	12	surdité	légère	et	16	patients	présentant	une	surdité	

moyenne	1er	degré.		
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§ Groupe	normoentendant	:		
	
	

• 20	sujets	normoentendants	dont	:		
o Le	 seuil	moyen	 est	 inférieur	 à	 20	 dB	 HL	 selon	 la	 classification	 du	 BIAP	

(figure	5).		
o Le	SRT50	moyen	est	de	-1,3	dB	HV	(min	=	-13	dB	HV	et	max	=	14	dB	HV)	
o Le	SIB50	moyen	est	de	-4	dB	RSB	(min	=	-7,2	dB	RSB,	max	=	-1,1	dB	RSB).		
	

	
Figure	5	:	Seuils	audiométriques	moyens	par	fréquences	pour	le	groupe	normoentendants.	

	
§ Groupe	surdité	légère	:		

	
• 12	sujets	atteint	d’un	degré	de	surdité	légère	dont	:		

o Le	 seuil	 moyen	 est	 compris	 entre	 21	 dB	 HL	 et	 40	 dB	 HL	 selon	 la	
classification	du	BIAP	(figure	6)	

o Le	SRT50	moyen	est	de	23,6	dB	HV	(min	=	11	dB	HV	;	max	=	39	dB	HV)	
o Le	SIB50	moyen	de	0,1	dB	RSB	(min	=	-2,2	dB	RSB	;	max	=	7,3	dB	RSB).		

	

	
Figure	6	:	Seuils	audiométriques	moyen	par	fréquence	pour	les	sujets	atteint	de	surdité	légère.	
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§ Groupe	surdité	moyenne	1er	groupe	:		
	

• 16	sujets	atteint	d’un	degré	de	surdité	moyenne	dont	:	
o Le	 seuil	 moyen	 est	 compris	 entre	 41	 dB	 HL	 et	 55	 dB	 HL	 selon	 la	

classification	du	BIAP	(figure	7)	
o Le	SRT50	moyen	de	41,2	dB	HV	(min	=	20	dB	HV	;	max	=	64	dB	HV)		
o Le	SIB50	moyen	de	8,9	dB	RSB	(min	=	-1,3	dB	RSB	;	max	=	25	dB	RSB).		
	

	
Figure	7	:	Seuils	audiométriques	moyens	par	fréquence	pour	les	sujets	atteint	de	surdité	moyenne	1er	groupe.	

	
Matériel		
	
Afin	d’obtenir	des	résultats	comparables,	les	deux	études	ont	été	réalisées	au	sein	de	la	
même	cabine	audiométrique.		
	
De	la	même	façon,	le	matériel	utilisé	était	le	même,	à	savoir	:		
	 -	Audiomètre	ASTERA	de	NATUS		
	 -	Casque	Sennheiser	HDA	200	
	 -	Un	haut-parleur	central	SIARE	
	 -	Echoport	292	II	otodynamics	avec	la	sonde	Te+DPOEA	UGD-2N3922	
	 -	Chaine	de	mesure	AURICAL	de	NATUS	
	 -	Logiciel	NOAH	de	HIMSA	et	OTOSUITE	de	NATUS	
	
Matériel	d’audiométrie	vocale	:		
	 -	Listes	cochléaires	de	Lafon	voix	féminine	(ANNEXE)	
	 -	Test	FRAMATRIX	configuré	avec	la	parole	et	le	bruit	sur	le	même	haut-parleur,	
bruit	fixe	à	65	dB	SPL	et	une	voix	variable.	
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Protocole		
	
La	durée	de	passation	du	bilan	complet	était	comprise	entre	une	heure	et	une	heure	et	
demie,	selon	que	le	sujet	est	ou	non	appareillé.		
	
Pour	les	sujets	non	appareillés	:		
	 -	Anamnèse		
	 -	Otoscopie	à	visée	audioprothétique		
	 -	Audiométrie	tonale	liminaire	au	casque	
	 -	Audiométrie	tonale	hautes	fréquences		
	 -	Audiométrie	supraliminaires	au	casque	
	 -	 Audiométrie	 vocale	 avec	 les	 listes	 cochléaires	 de	 Lafon	 voix	 féminine	 oreilles	
séparées		
	 -	 Audiométrie	 vocale	 en	 champ	 libre	 avec	 les	 listes	 cochléaires	 de	 Lafon	 voix	
féminine		
	 -	Test	du	FRAMATRIX	en	champ	libre	
	 -	OEA	par	clics		
	 -	PDA	à	trois	intensités	différentes	:	70/70	dB	SPL	;	70/60	dB	SPL	;	60/55	dB	SPL	
	
Pour	les	sujets	appareillés	:		
	 -	Anamnèse		
	 -	Otoscopie	à	visée	audioprothétique		
	 -	Nettoyage	des	appareils	auditifs		
	 -	Passage	des	appareils	en	chaine	de	mesure	:	vérification	du	gain		
	 -	Audiométrie	tonale	liminaire	au	casque	
	 -	Audiométrie	tonale	hautes	fréquences		
	 -	Audiométrie	supraliminaires	au	casque	
	 -	 Audiométrie	 vocale	 avec	 les	 listes	 cochléaires	 de	 Lafon	 voix	 féminine	 oreilles	
séparées		
	 -	 Audiométrie	 vocale	 en	 champ	 libre	 avec	 les	 listes	 cochléaires	 de	 Lafon	 voix	
féminine		
	 -	Test	du	FRAMATRIX	en	champ	libre	
	 -	OEA	par	clics		
	 -	PDA	à	trois	intensités	différentes	:	70/70	dB	SPL	;	70/60	dB	SPL	;	60/55	dB	SPL	
	
Extraction	des	données		
	

 Otoémissions	acoustiques	provoquées	(OEAp)	:		
Ont	été	considéré	comme	OEA(+)	les	OEAp	dont	l’indice	de	confiance	(confidence)	était	
supérieur	ou	égal	à	80%	(figure	8A).		
OEA	(+)	:	les	oreilles	qui	présentent	des	OEAp	aux	5	fréquences	testées	(1000	Hz	;	1414	
Hz	;	2000	Hz	;	2828	Hz	;	4000	Hz)	(figure	8A).		
OEA	(1-)	:	les	oreilles	pour	lesquelles	une	fréquence	testée	ne	donne	pas	d’OEAp	
OEA	(2-)	/	OEA	(3-)	/	OEA	(4-)	:	le	chiffre	entre	parenthèse	correspondant	au	nombre	de	
fréquences	pour	lesquelles	il	n’y	a	pas	eu	de	résultat	de	mesure	des	OEAp.		
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 Produits	de	Distorsions	Acoustiques	(PDA)	:		
Ont	été	considéré	comme	PDA(+)	les	oreilles	dont	la	différence	:	DP	(dB)	–	Noise+2sd	est	
supérieur	à	0	(figure	8B).	Cette	fois,	ont	été	considéré	:		
PDA(+)	:	les	oreilles	pour	lesquelles	un	résultat	est	obtenu	pour	chacune	des	8	fréquences	
testées	(1000	Hz	;	1501	Hz	;	2002	Hz	;	3003	Hz	;	4004	Hz	;	6006	Hz	;	7996	Hz	;	9998	Hz.		
PDA	 (1-)/(2-)/	 etc.	:	 les	 oreilles	 pour	 lesquelles	 une	 ou	 2	 fréquence(s)	 testée(s)	 ne	
donne(nt)	pas	de	PDA	
PDA(-)	:	les	oreilles	pour	lesquelles	l’ensemble	des	fréquences	testées	ne	permet	pas	le	
recueil	des	produits	de	distorsions	(figure	8B).	Le	chiffre	entre	parenthèse	correspondant	
au	nombre	de	fréquences	pour	lesquelles	il	n’y	a	pas	eu	de	résultat	de	mesure	des	PDA.		
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	8	:	Critères	de	validité	des	OEAp	(8A)	et	des	PDA	(8B).	
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Analyse	statistique	:		
	
Les	valeurs	statistiques	et	les	p	ont	été	réalisés	grâce	au	logiciel	JAMOVI.	Étant	donné	le	
nombre	de	sujets	dans	chaque	groupe,	et	par	soucis	de	cohérence,	nous	avons	utilisé	des	
tests	non	paramétriques	pour	des	groupes	indépendants	:	Test	de	Mann	et	Whitney,	avec	
un	taux	de	significativité	statistique	mesuré	par	p,	dont	le	seuil	est	fixé	à	5%.		
	
Pour	illustrer	nos	résultats,	plusieurs	graphiques	ont	été	employés	:		
Boîtes	à	moustaches	:		
	

• La	boîte	à	moustache	permet	de	représenter	à	la	fois	les	minima	et	maxima	de	la	
variable	 étudiée.	 Elle	met	 en	 évidence	 la	 répartition	des	 valeurs	 en	 affichant	 la	
moyenne,	la	médiane,	le	1er	et	3ème	quartile	ainsi	que	les	valeurs	aberrantes.		

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

• Nuage	de	point	avec	courbe	de	régression	linéaire,	dont	chaque	point	représentant	
une	oreille.	Deux	points	peuvent	se	superposer.	La	courbe	de	régression	linéaire	
indique	le	taux	de	corrélation	entre	deux	variables,	plus	le	R	est	grand,	plus	le	lien	
entre	les	deux	variables	est	grand.		

	
• Diagramme	en	barre	qui	permet	de	représenter	 la	valeur	d’une	variable,	par	sa	

hauteur.		
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3. Résultats	:	
	
1. Résultats	des	amplitudes	de	produits	de	distorsions	enregistrés	pour	3	valeurs	

différentes	d’intensité	de	stimulation.	
	
L’intensité	 de	 stimulation	 recommandée	 (Kemp,	 1978)	 pour	 réaliser	 des	 mesures	 de	
produits	de	distorsions	est	70	dB	SPL	sur	les	deux	primaires	de	fréquences	de	stimulation	
f1	et	f2	avec	une	relation	entre	f1	et	f2	telle	que	:	f2	=	1,2*f1.	Pour	le	vérifier	nous	avons	
comparé	les	résultats	obtenus	pour	trois	intensités	différentes	de	f1	et	f2	:	70/70	dB	SPL	;	
70/60	dB	SPL	et	enfin	60/55	dB	SPL.		
Ont	été	exclues	les	mesures	pour	lesquelles	il	est	jugé	que	les	PDA	sont	absents,	selon	les	
critères	énoncés	précédemment.		
	
Les	 intensités	 d’émission	 70/60	 dB	 SPL	 permettent	 d’obtenir	 l’amplitude	 moyenne	
maximale	 même	 si	 elle	 ne	 peut	 pas	 être	 jugée	 significativement	 différente	 de	 celles	
obtenues	à	70/70	dB	SPL	dans	le	groupe	entendant	(figure	9).		
		
Par	ailleurs,	 l’intensité	70/70	dB	SPL	permet	d’obtenir	plus	surement	une	mesure	des	
produits	 de	 distorsions	 en	 cas	 de	 surdité	 faible	 ou	moyenne	 qu’une	mesure	 avec	 une	
intensité	de	70/60	dB	SPL	(figure	10	à	12).	Effectivement,	l’utilisation	de	l’intensité	la	plus	
forte	est	 la	certitude	de	ne	pas	avoir	une	absence	de	réponse	à	cause	d’un	manque	de	
puissance.		
	
Aussi,	 dans	 la	 suite	 du	 mémoire	 nous	 n’avons	 conservé	 que	 les	 mesures	 réalisées	 à	
l’intensité	 70/70	 dB	 SPL.	 L’utilisation	 de	 cette	 intensité	 nous	 a	 permis	 d’exploiter	 les	
données	 recueillies	 par	 Guillaume	MORAND	 dans	 le	 cadre	 de	 son	mémoire	 (Morand,	
2022).	Les	prochains	résultats,	regroupent	l’ensemble	des	sujets	normoentendants	des	
deux	études,	soit	N=40	oreilles.	Les	prochains	résultats,	regroupe	l’ensemble	des	sujets	
normoentendants	des	deux	études,	soit	N=40	oreilles.			
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Figure	9	:	Amplitude	des	produits	de	distorsions	enregistrés	pour	3	valeurs	différentes	d'intensité	de	stimulation	entre	
f1	et	f2en	conservant	une	relation	entre	f1	et	f2	telle	que	2	=	1,2*f1	:	70/70	dB	SPL	;	70/60	dB	SPL	;	60/55	dB	SPL.	
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Figure	10	:	Nombre	d'oreilles	négatives	selon	l'intensité	de	stimulation	
(70/70	dB	SPL	et	70/60	dB	SPL)	par	fréquence.	

Figure	11	:	Nombre	d'oreilles	négatives	selon	l'intensité	de	stimulation	(70/70	
dB	SPL	;	70/60	dB	SPL)	en	fonction	de	la	fréquence.	

Figure	12	:	Nombre	d'oreilles	négatives	selon	l'intensité	(70/70	dB	SPL	;	70/60	
dB	SPL)	en	fonction	de	la	fréquence.	
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2. Comparaison	des	seuils	audiométriques	tonals	sur	les	fréquences	1kHz,	4kHz	
et	10	kHz	dans	le	groupe	entendant		

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Les	seuils	auditifs	moyens	de	cette	population	sont	de	3	dB	HL	en	moyenne	à	1kHz,	de	7	
dB	HL	à	4	kHz	et	de	18	dB	HL	à	10	kHz.	Les	seuils	sont	inférieurs	à	20	dB	HL	sur	ces	3	
fréquences	en	moyenne,	néanmoins	les	seuils	sont	plus	bas	à	4	kHz	qu’à	1	kHz	(p<0,05)	
et	encore	plus	bas	à	10	kHz	qu’à	1kHz	(p<0,001)	(figure	13).		
	

La	corrélation	entre	l’âge	et	le	seuil	audiométrique	à	1	kHz	est	faible	(R=0,28)	mais	est	
plus	marqué	à	10	kHz	(R=0,62)	(figure	14).		
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Figure	13	:	Moyenne	des	seuils	d'audition	mesurés	par	fréquence.	

Figure	14	:	Comparaison	de	la	perte	tonale	d'audition	à	1kHz	et	10	kHz	en	fonction	de	l'âge.	
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La	perte	tonale	d’audition	est	connue	pour	augmenter	avec	l’âge.	Elle	est	progressive	et	
touche	d’avantage	les	fréquences	aigues	que	les	fréquences	graves.	
	
Autant	la	perte	d’audition	augmente	faiblement	avec	l’âge	à	1	kHz	et	demeure	inférieure	
à	20	dB	HL,	autant	elle	augmente	plus	fortement	avec	l’âge	à	10	kHz.	Cette	corrélation	est	
d’autant	plus	marquée	sur	les	hautes	fréquences.	En	effet,	le	R2	passe	de	0,275	sur	le	1000	
Hz	à	0,618	sur	le	10	000	Hz.		
L’AFNOR	a	décrit	des	courbes	de	perte	d’audition	tonale	selon	l’âge.		
	
	
	
	
	
	
	
	
Par	contre,	il	n’y	a	pas	de	corrélation	(R=0,2)	entre	le	seuil	à	10	kHz	et	le	score	de	SRT50	
(figure	15	A)		
Mais,	il	existe	une	corrélation	entre	les	seuils	audiométrique	à	10	kHz	et	le	score	de	SIB50	
est	plus	nette	(R=0,5)	(figure	15B).		
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Figure	15(A)	:	Corrélation	entre	la	perte	à	10	kHz	et	le	score	SRT50.	

Figure	15(B)	:	Corrélation	de	la	somme	des	pertes	à	10kHz	sur	les	2	oreilles	avec	le	score	de	SIB50	(dB	RSB).	Le	Le	FRAMATRIX	
ayant	été	réalisé	en	binaural,	nous	avons	sommé	les	seuils	audiométriques	à	10	kHz	des	deux	oreilles,	afin	d’étudier	une	

corrélation	avec	le	SIB50.	
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3. Groupe	«	entendant	»	et	résultats	des	otoémissions	et	produits	de	distorsions	
	
Certaines	oreilles	(N=20/40)	ont	le	résultat	attendu	avec	la	présence	d’OEA	ET	de	PDA	
sur	l’ensemble	des	fréquences.	Cependant,	50%	de	l’effectif	présente	un	pattern	différent,	
notamment	7,5%	de	 l’effectif	ne	présente	aucune	OEAp	sur	 l’ensemble	des	 fréquences	
testées	 (figure	 16).	 Parmi	 ces	 sujets	 sans	 OEAp,	 certains	 présentent	 également	 une	
absence	de	PDA	sur	quelques	fréquences.		
Aucun	sujet	n’a	une	absence	totale	de	PDA	sur	l’ensemble	des	fréquences	testées.		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
4. SRT(50)	et	mesure	des	OEAp	:	influence	du	nombre	de	fréquences	atteintes	

	
Les	oreilles	dont	l’ensemble	des	fréquences	est	positif	aux	OEAp	ont	un	SRT50	de	-2,9	
dB	HV	en	moyenne,	celles	dont	une	fréquence	est	atteinte	(OEA1-)	ont	un	SRT50	moyen	
comparable	de	-2,7	dB	HV	(figure	17).		
Par	contre,	les	oreilles	qui	présentent	plus	de	2	fréquences	atteintes	sur	les	5	testées	au	
test	des	OEAp,	ont	un	SRT50	de	2,5	dB	HV	en	moyenne,	significativement	plus	élevée	de	
5,4	dB	HV	(p=0,015)	que	les	oreilles	présentant	au	plus	une	fréquence	atteinte	(figure	
17).		
Une	absence	d’otoémission	sur	plus	de	2	fréquences	testées	semble	diminuer	la	capacité	
à	analyser	des	sons	faibles.		
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	16	:	Tableau	récapitulatif	par	fréquence	de	la	présence	ou	non	d'otoémissions	acoustiques	
(16A)	et	(16B)	de	produits	de	distorsion.	
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5. SRT(50)	et	mesure	des	PDA	:	influence	du	nombre	de	fréquences	atteintes		

	
Les	oreilles	PDA(+)	sur	l’ensemble	des	fréquences	ont	un	SRT50	moyen	de	-3,1	dB	HV	en	
moyenne.	Si	au	moins	une	fréquence	est	atteinte	alors	le	SRT50	moyen	est	de	-1,6	dB	HV	
(figure	18).	La	comparaison	des	SRT50	des	oreilles	présentant	des	PDA	sur	l’ensemble	
des	 fréquences	à	 celui	des	oreilles	 ayant	au	moins	une	 fréquence	atteinte	montre	une	
différence	significative	(p=0,032)	de	1,5	dB	entre	ces	2	populations.		
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	17(A)	:	Tableau	récapitulatif	des	oreilles	présentant	des	OEA	sur	les	5	fréquences	testées	(OEA+),	en	l'absence	
d'OEA	(OEA-)	et	les	profils	intermédiaires.	17(B)	:	comparaison	des	SRT50	des	oreilles	OEA(+)	à	celles	ayant	une	fréquence	

atteinte	(OEA1-)	à	celle	dont	les	fréquences	atteintes	sont	au	moins	au	nombre	de	2.		

Figure	18(A)	:	Tableau	récapitulatif	des	oreilles	présentant	des	PDA	sur	les	8	fréquences	testées	(PDA+)	à	l'absence	de	PDA	
(PDA-)	et	aux	oreilles	au	profil	intermédiaire.	Figure	18(B)	:	comparaison	de	SRT50	d’oreilles	PDA(+)	sur	l’ensemble	des	

fréquences	testées,	aux	oreilles	ayant	au	moins	une	fréquence	négative	au	PDA.		
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6. Comparaison	des	SRT(50)	entre	oreilles	saines	et	oreilles	dysfonctionnelles		
	
Les	oreilles	saines,	c’est-à-dire	dont	les	résultats	combinés	des	OEAp	et	PDA	sont	positifs	
sur	l’ensemble	des	fréquences	ont	un	SRT	moyen	de	-3	dB	HV	alors	que	les	autres	oreilles	
qui	ont	donc	au	moins	un	résultat	négatif	à	l’un	de	ces	deux	tests,	signant	une	dysfonction	
des	cellules	ciliées	externes,	ont	un	SRT50	moyen	de	0,5	dB	HV	(figure	19).		
La	différence	significative	(p<0,05)	de	SRT50	entre	ces	deux	groupes	est	de	3,5	dB.			
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
7. OEAp	à	1kHz	et	SRT(50)	

	
On	constate	sur	la	figure	16,	que	la	fréquence	la	plus	souvent	atteinte	lors	de	la	mesure	
des	OEAp	 est	 à	 1kHz.	 La	 comparaison	 des	 SRT50	 des	 groupes	 présentant	 ou	 non	 des	
otoémissions	à	1kHz	n’est	pas	statistiquement	significative	(p>0,05)	(figure	17).		
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

Figure	19	:	Comparaison	des	SRT50	entre	les	oreilles	(OEA+)	ET	(PDA+)	sur	l'ensemble	des	fréquences	aux	oreilles	ayant	au	
moins	un	résultat	négatif	sur	l'un	des	deux	tests.	

Figure	17	:	Comparaison	des	SRT50	des	oreilles	(OEA+)	à	1kHz	à	celle	(OEA-)	à	cette	fréquence.	
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8. OEAp	et	âge	
	
L’âge	moyen	des	personnes	ayant	au	plus	une	seule	fréquence	sans	résultat	au	test	des	
OEAp	est	de	28	ans.		
L’âge	moyen	des	personnes	ayant	au	moins	2	fréquences	sans	résultat	au	test	des	OEAp	
est	de	50	ans	(figure	18).		
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
9. PDA	à	10	kHz	et	seuil	audiométrique	à	10	kHz	

	
Les	 PDA	 permettent	 de	 tester	 les	 fréquences	 jusqu’à	 10	 kHz.	 Or	 la	 mesure	 à	 cette	
fréquence	est	 souvent	négative.	Par	ailleurs,	 le	 seuil	 audiométrique	à	10kHz	peut	être	
variable	d’un	individu	à	l’autre.		
Nous	avons	comparé	les	seuils	audiométriques	à	10	kHz	des	oreilles	ayant	des	PDA	à	cette	
fréquence	à	ceux	n’en	ayant	pas.		
Le	seuil	audiométrique	est	de	11	dB	HL	en	moyenne	pour	les	sujets	PDA(+)	et	de	33,6	dB	
HL	chez	les	sujet	PDA(-)	(figure	19).			
On	constate	alors	une	dégradation	significative	(p<0,05)	du	seuil	auditif	chez	les	sujets	
dont	les	PDA	sont	absents.	Des	seuils	audiométriques	abaissés	à	10kHz	compromettent	
significativement	la	mesure	de	produits	de	distorsions	à	cette	fréquence.	On	ne	peut	pas	
exclure	qu’une	perte	d’audition	trop	 importante	à	10	kHz	empêche	 la	réalisation	de	 la	
mesure.		
	
	
	

Figure	18	:	Comparaison	de	l'âge	des	sujets	n'ayant	pas	de	résultat	d'OEA	sur	au	moins	2	fréquences	aux	résultats	obtenus	sur	
des	oreilles	ayant	au	maximum	une	seule	fréquence	atteinte.	

Figure	19	:	Comparaison	des	seuils	audiométriques	à	10	kHz	entre	les	oreilles	présentant	des	PDA	à	cette	fréquence	(PDA+),	à	
celle	n'en	ayant	pas	(PDA-).	
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10. Résultats	des	otoémissions	et	produits	de	distorsions	en	fonction	des	degrés	
de	surdités	et	leur	impact	sur	la	compréhension	dans	le	calme		

	
§ Surdité	légère	

Certaines	oreilles	(N=14/24)	ont	le	résultat	attendu	avec	l’absence	d’OEA	sur	l’ensemble	
des	fréquences.	En	revanche,	l’autre	partie	de	l’effectif	présente	un	pattern	
différent	(figure	20)	:		

o OEA(-)PDA(+)	
o OEA(-)PDA(-)		
o OEA(+)PDA(-)		

	
Nous	avons	étudié	le	SRT50	selon	ces	différents	profils	de	résultats	aux	OEA	et	PDA.	Les	
oreilles	 au	 profil	 intermédiaire	 sont	 annotées	 du	nombre	 de	 fréquences	 atteintes.	 Par	
exemple,	une	oreille	avec	2	fréquences,	parmi	les	5	testées,	pour	lesquelles	il	n’y	a	pas	de	
résultat	d’OEA	est	légendée	(OEA	2-).		
De	la	même	façon	pour	les	PDA,	lorsqu’une	oreille	présente,	par	exemple,	3	fréquences	
négatives	aux	PDA,	parmi	les	8	testées,	alors	elle	est	classée	(PDA	3-).		
	
La	comparaison	des	SRT50	des	oreilles	présentant	des	OEA	ou	PDA	sur	l’ensemble	des	
fréquences	 à	 celui	 des	 oreilles	 ayant	 au	moins	 une	 absence	 des	 OEA	 ou	 PDA	 sur	 une	
fréquence	 montre	 une	 différence	 non	 significative	 (p>>0,05)	 entre	 ces	 2	 populations	
(figure	21).		

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	20	:	tableau	récapitulatif	par	fréquence	de	la	présence	ou	non	d'otoémissions	acoustiques	et	11(B)	de	produits	de	
distorsions.	
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§ Surdité	moyenne	de	1er	groupe		

Certaines	 oreilles	 (N=15/32	 oreilles)	 ont	 le	 résultat	 attendu	 avec	 l’absence	 d’OEA	 sur	
l’ensemble	 des	 fréquences	 (figure	 22).	 En	 revanche,	 d’autres	 profils	 sont	 également	
présents	:		

o OEA(+)PDA(+)	
o OEA(-)PDA(-)	
o OEA(-)PDA(+)	

	
Nous	avons	étudié	le	SRT50	selon	ces	différents	profils	de	résultats	aux	OEA	et	PDA.	Les	
oreilles	 au	 profil	 intermédiaire	 sont	 annotées	 du	nombre	 de	 fréquences	 atteintes.	 Par	
exemple,	une	oreille	avec	2	fréquences,	parmi	les	5	testées,	pour	lesquelles	il	n’y	a	pas	de	
résultat	d’OEA	est	légendée	(OEA	2-).		
De	la	même	façon	pour	les	PDA,	lorsqu’une	oreille	présente,	par	exemple,	3	fréquences	
négatives	aux	PDA,	parmi	les	8	testées,	alors	elle	est	classée	(PDA	3-).		

Figure	21(A)	:	Tableau	récapitulatif	des	oreilles	présentant	des	OEA	sur	l'ensemble	des	fréquences	(OEA+)	à	celles	
OEA(-),	ainsi	que	les	profils	intermédiaires.	24(B)	:	comparaison	des	SRT50	des	oreilles	OEA(-)	sur	l’ensemble	des	
fréquences,	à	celle	ayant	au	moins	une	fréquence	positive	aux	OEAp.	24(C)	:	Tableau	récapitulatif	des	oreilles	

présentant	des	PDA(+)	sur	l’ensemble	des	fréquences,	aux	oreilles	PDA(-)	ainsi	que	les	profils	intermédiaires.	24(D)	:	
Comparaison	des	SRT50	des	oreilles	PDA(-)	sur	l’ensemble	des	fréquences,	à	celles	présentant	au	moins	une	

fréquence	positive	aux	PDA.	
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Une	nouvelle	fois	la	différence	de	SRT50	observée	n’est	pas	statistiquement	significative	
(p>>0,05)	(figure	23).		
	

Figure	22	:	tableau	récapitulatif	par	fréquence	de	la	présence	ou	non	d'otoémissions	acoustiques	et	(13B)	de	produits	
de	distorsions.	

Figure	23(A)	:	tableau	récapitulatif	des	groupes	pour	lesquels	des	OEA	sont	présentes	sur	les	5	fréquences	testées	(OEA+)	à	l'absence	
totale	d'OEA	(OEA-)	et	les	profils	intermédiaires.	26(B)	:	Comparaison	des	SRT50	des	oreilles	OEAp(-)	sur	l’ensemble	des	fréquences	à	
celles	ayant	au	moins	une	fréquence	positives	aux	OEAp.	26(C)	:	Tableau	récapitulatif	des	groupes	pour	lesquels	les	PDA	sont	présents	
sur	les	8	fréquences	testées	(PDA+)	à	l’absence	totale	de	PDA	(PDA-)	ainsi	que	les	profils	intermédiaires.	26(D)	:	Comparaison	des	SRT50	

des	oreilles	PDA(-)	sur	l’ensemble	des	fréquences	testées	à	celles	ayant	au	moins	une	fréquence	positive.	
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4. Discussion		
	
	

4.1	Qu’est-ce	qu’une	oreille	saine	?	
	
La	population	entendante	(N=20	,	20	ans	à	61	ans)	a	des	seuils	audiométriques	inférieures	
à	 20	dB	HL	 selon	 la	 classification	BIAP.	Néanmoins	 le	 seuil	 audiométrique	 à	 1kHz	 est	
proche	de	0	alors	que	le	seuil	à	10	kHz	est	proche	de	20	dB	HL.		La	corrélation	entre	l’âge	
et	le	seuil	audiométrique	à	1kHz	est	faible	à	1	kHz	(R=0,28)	mais	est	plus	marquée	à	10	
kHz	(R=0,618).	A	la	fréquence	10	kHz,	un	seuil	audiométrique	abaissé	apparait	corrélé	à	
une	dégradation	de	l’intelligibilité	dans	le	bruit	(R=0,5).	Par	contre,	aucune	corrélation	
n’a	été	trouvée	entre	le	seuil	à	10	kHz	et	le	seuil	d’intelligibilité	dans	le	calme	SRT(50).	
Si	 50%	 des	 oreilles	 testées	 présentent	 un	 fonctionnement	 correct	 des	 cellules	 ciliées	
externes	(présence	d’OEA	et	de	PDA	sur	l’ensemble	des	fréquences),	7,5%	des	oreilles	ne	
présentent	aucune	OEAp	sur	l’ensemble	des	fréquences	testées	même	si	elles	présentent	
des	 PDA	 sur	 certaines	 fréquences.	 Cette	 atteinte	 partielle	 des	 cellules	 ciliées	 semble	
dégrader	en	moyenne	le	seuil	d’intelligibilité	dans	le	calme	de	5,5	dB	mais	ne	semble	pas	
avoir	 d’impact	 sur	 l’intelligibilité	 dans	 le	 bruit	 qui	 semble	 plus	 sensible	 à	 une	 perte	
d’audibilité	sur	les	hautes	fréquences	à	10	kHz.	
Ces	 résultats	 corroborent	 ceux	obtenus	par	 l’équipe	de	Lille	 (Morand,	 2022)	qui	 avait	
trouvé	une	perte	de	SRT	(50)	de	7,5	dB	lors	de	la	comparaison	des	groupes	OEA(+)PDA(+)	
OEA(+)PDA(-).	 La	 différence	 entre	 les	 résultats	 peut	 s’expliquer	 par	 un	 critère	 de	
jugement	retenu	différent	par	l’équipe	Lilloise.	Il	suffisait	que	l’oreille	ait	des	OEAp	sur	1	
fréquence	pour	être	considérée	positive.	Était	considéré	OEA-	les	oreilles	qui	n’avaient	
aucune	réponse	à	aucune	 fréquence.	Notre	étude	suggère	 la	nécessité	de	considérer	 le	
nombre	 de	 fréquences	 atteintes.	 Effectivement,	 l’absence	 d’otoémission	 sur	 plus	 de	 2	
fréquences	 testées	 semble	 diminuer	 la	 capacité	 à	 analyser	 des	 sons	 faibles.	 Il	 est	
intéressant	de	noter	que	l’âge	moyen	des	personnes	ayant	au	moins	2	fréquences	sans	
résultat	au	test	des	OEA	est	de	50	ans	alors	que	l’âge	moyen	des	personnes	ayant	au	plus	
une	seule	fréquence	sans	résultat	au	test	des	OEA	est	de	28	ans.	
Nous	 faisons	 l’hypothèse	 qu’une	 population	 ‘saine’	 de	 référence	 ne	 peut	 être	 qu’une	
population	 jeune	 (moins	 de	 30	 ans)	 ayant	 des	 otoémissions	 sur	 au	 moins	 4	 des	 5	
fréquences	testées.	La	présence	des	otoémissions	signe	l’absence	de	dysfonctionnement	
des	 mécanismes	 actifs	 cochléaires.	 Une	 atteinte	 sur	 plus	 d’une	 fréquence	 signe	 une	
presbyacousie	débutante	sans	signes	audiométriques	détectables.	
Un	 léger	 dysfonctionnement	 des	 cellules	 ciliées	 externes	 pourrait	 expliquer	 que	
l’intensité	de	stimulation	pour	provoquer	la	production	d’OEA	est	insuffisante.	
Pour	 explorer	 le	 niveau	 d’atteinte	 réel,	 il	 est	 judicieux	 de	 rechercher	 des	 produits	 de	
distorsion	 déclenchés	 par	 des	 intensités	 de	 stimulation	 plus	 importantes.	 Nous	 avons	
retenu	 la	valeur	de	70/70	préconisée	par	Kemp,	utilisée	par	 (Morand,	2022)	et	qui	 se	
justifiera	d’autant	plus	en	cas	de	surdité.		
	
Dans	le	groupe	entendant,	aucun	sujet	n’a	une	absence	totale	de	PDA	sur	l’ensemble	des	
fréquences	 testées.	 Une	 seule	 fréquence	 atteinte	 sur	 les	 8	 mesurées	 a	 un	 impact	
significatif	supplémentaire	de	1,5	dB	sur	la	valeur	de	SRT.	
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La	mesure	des	OEA	et	des	PDA	sur	plusieurs	fréquences	s’avère	essentielle	dès	lors	que	
l’on	veut	constituer	un	groupe	entendant	de	référence,	ne	présentant	pas	en	son	sein	les	
stigmates	 d’une	 presbyacousie	 précoce	 et	 d’un	manque	 d’analyse	 des	 sons	 faibles.	 La	
recherche	des	 seuils	 liminaires	notamment	 aux	hautes	 fréquences	 s’avère	utile	 car	un	
manque	d’audibilité	pourra	rendre	la	stimulation	inefficace	pour	générer	une	production	
de	PDA.	
L’exploration	 de	 l’audition	 devrait	 donc	 systématiquement	 associer	 une	 audiométrie	
tonale	 haute	 fréquence,	 une	 audiométrie	 vocale	 dans	 le	 silence	 et	 dans	 le	 bruit	 et	 la	
mesure	 d’OEA	 et	 de	 PDA	 pour	 pouvoir	 exclure	 un	 début	 de	 presbyacousie	 qui	
demanderait	à	être	suivie.	
		

4.2.	OEA/PDA	et	surdité	
	
La	 classification	 BIAP	 permet	 de	 classer	 les	 surdités	 selon	 le	 degré	 de	 perte	
audiométrique	tonale	moyenne.	80%	des	surdités	appareillées	sont	supposées	être	des	
presbyacousies	dont	le	critère	d’appareillage	retenu	est	selon	l’arrêté	de	2018,	une	perte	
tonale	moyenne	supérieure	à	30	dB	HL,	un	SRT(50)	supérieur	à	30dB,	et	un	écart	de	plus	
de	3	dB	de	RSB	dans	le	bruit.	La	presbyacousie	se	caractérise	par	une	atteinte	bilatérale,	
symétrique,	progressive	atteignant	davantage	les	mécanismes	actifs	des	cellules	ciliées	
externes	dans	les	fréquences	aigües	que	dans	les	fréquences	graves.	Nous	nous	attendons	
donc	à	une	absence	d’OEA	 lors	de	 l’exploration	des	 fréquences	aigües	et	à	 la	présence	
possible	 d’OEA	 sur	 les	 fréquences	 mieux	 conservées.	 50%	 des	 surdités	 légères	 et	
moyennes	n’ont	aucun	résultat	d’OEA	sur	l’ensemble	des	fréquences	et	ne	présentent	pas	
de	 produits	 de	 distorsion	 pour	 les	 fréquences	 au-delà	 de	 6	 kHz.	 Inversement	 des	
mécanismes	actifs	semblent	persister	aux	fréquences	1500	Hz	sur	lesquelles	des	PDA	ont	
pu	être	mesurés	en	cas	de	surdité	faible.	Par	contre	en	cas	de	surdité	moyenne	premier	
degré,	la	quasi-totalité	des	sujets	ne	présentent	plus	de	PDA.	On	ne	peut	pas	exclure	que	
l’absence	 d’OEA	 et	 de	 PDA	 sur	 une	 fréquence	 donnée	 peut	 être	 due	 à	 un	 manque	
d’audibilité	et	d’intensité	des	stimulations	acoustiques.	Néanmoins	certaines	oreilles	avec	
le	même	profil	audiométrique	et	les	mêmes	intensités	de	stimulations	possèdent	des	OEA	
et	 PDA	 sur	 de	 nombreuses	 fréquences	 signant	 la	 fonctionnalité	 des	 cellules	 ciliées	
externes,	même	en	cas	de	surdité	moyenne	premier	degré.	
La	 mesure	 des	 OEA	 et	 des	 PDA	 s’avère	 dès	 lors	 essentielle	 pour	 comprendre	 les	
mécanismes	de	surdités	:		
	
OEA-	PDA-	à	une	fréquence	:	probable	presbyacousie	avec	des	mécanismes	cochléaires	
actifs	 détruits	 qui	 pourraient	 être	 compenser	 par	 un	 appareillage	 auditif	 capable	 de	
compenser	les	mécanismes	de	compression	naturelle	absent	au	travers	de	compressions	
d’entrée	du	signal	soigneusement	choisis.		
	
OEA-PDA+	:	 probable	 dysfonctionnement	 des	 mécanismes	 cochléaires	 actifs	 qui	
demeurent	partiellement	actifs.	Le	choix	des	compressions	s’avèrera	d’autant	plus	subtil	
que	le	mécanisme	est	partiellement	fonctionnel.	L’art	audioprothétique	consistera	à	en	
déterminer	les	subtilités	afin	de	régler	au	mieux	le	gain	et	les	compressions.	
	
OEA+	PDA	+	:	la	surdité	n’est	pas	une	presbyacousie.	D’autres	mécanismes	que	la	perte	
des	cellules	ciliées	externes	sont	impliqués	et	demandent	à	être	explorés.	Les	réglages	à	
envisager	pour	compenser	cette	perte	devraient	être	orientés	vers	un	gain	plus	linéaire	
puisque	les	mécanismes	de	compression	naturelle	sont	à	priori	fonctionnels.	
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Le	choix	des	paramètres	de	réglage	en	fonction	des	profils	audiométriques	et	du	résultat	
des	OEA	et	PDA	pourrait	être	l’objet	d’un	futur	mémoire.	
	
Pour	 l’heure	 nous	 nous	 sommes	 attachés	 à	 décrire	 des	 cas	 cliniques	 dont	 les	 seuils	
audiométriques	sont	comparables	mais	dont	les	résultats	aux	tests	des	OEA	et	des	PDA	
sont	différents.	
Nous	n’avons	pas	pu	mettre	en	évidence	de	corrélations	entre	une	dégradation	des	SRT,	
des	 seuils	audiométriques	et	du	SIB	 (50)	avec	 la	présence	ou	non	d’otoémission	et	de	
produits	 de	 distorsion.	 Les	mesures	 audiométriques	 cliniques	 apparaissent	 liées	entre	
elles	 :	 plus	 la	 perte	 est	 importante,	 plus	 la	 valeur	 de	 SRT(50)	 augmente	 ainsi	 que	 le	
SIB(50).	 Les	 résultats	 des	 OEA	 et	 de	 PDA	 peuvent	 pour	 un	 cas	 donné	 permettre	 de	
comprendre	les	limites	rencontrées	dans	l’appareillage	d’un	sujet	
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4.3.	Cas	cliniques	
Groupe	témoin	–	Normoentendants	:		

Sujet	N°101	:		

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Madame	P,	20	ans	présente	un	seuil	de	-5	dB	HL	en	moyenne.	Elle	ne	présente	pas	de	
difficulté	d’intelligibilité,	ni	dans	le	calme	:	SRT50	=	-3	dB	HV,	ni	dans	le	bruit	:	SIB50	=	-
3,8	dB	RSB.	Son	audiométrie	vocale	concorde	avec	son	audiométrie	tonale,	et	ne	présente	
pas	de	distorsion	de	cochlée.	Son	audiométrie	hautes	fréquences	est	normale.		
Elle	présente	des	OEAp(+)	sur	l’ensemble	des	fréquences.	Il	en	est	de	même	concernant	
les	PDA.		
	
Ses	 oreilles	 sont	 donc	 saines,	 elle	 peut	 être	 considérée	 comme	 une	 «vraie	»	
normoentendante,	pouvant	être	inclue	dans	un	groupe	contrôle.		
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Cas	clinique	N°19	:	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
Madame	G,	61	ans,	présente	un	profil	audiométrique	classé	comme	«	normal	»	d’après	le	
BIAP.	Son	seuil	d’audition	moyen	est	de	20	dB	HL	sur	les	deux	oreilles.	Son	audiométrie	
vocale	concorde	avec	son	audiométrie	tonale	(SRT50	=	12	dB	HV	à	gauche	et	15	dB	HV	à	
droite).	Son	score	SIB50	est	de	:	-3,3	dB	RSB.		
Par	ailleurs,	son	audiométrie	tonale	hautes	fréquences	est	fortement	abaissée.			
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Cette	dernière	répond	donc	aux	critères	définis	par	le	BIAP	et	est	exclue	des	indications	
d’appareillage	datant	du	décret	du	14	novembre	2018.	En	revanche,	elle	ne	répond	pas	
aux	exigences	concernant	les	tests	objectifs.	En	effet,	elle	présente	une	réponse	négative	
sur	plusieurs	fréquences	aux	tests	des	OEAp	et	PDA.		
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 Groupe	surdité	moyenne	1er	groupe	:		
	

Sujet	N°124	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
Madame	V,	71	ans	souffre	d’une	surdité	moyenne	de	1er	 groupe	 (PTM	=	46,25	dB	HL)	
parfaitement	équilibrée	entre	les	deux	oreilles.	Elle	présente	une	audiométrie	vocale	qui	
concorde	avec	sa	tonale	(SRT50	=	50	et	53	dB	HV)	et	n’excède	pas	90%	d’intelligibilité.		
Elle	ne	présente	pas	d’OEAp	et	PDA.		
	
Elle	est	fortement	gênée	dans	le	bruit	avec	un	SIB50	de	9,8	dB	RSB.		
Néanmoins,	il	s’agit	d’un	profil	auquel	on	s’attend	à	la	vue	du	bilan	audiométrique.	
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Sujet	N°106	:		

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
Madame	D,	27	ans,	présente	une	surdité	moyenne	de	1er	groupe	(PTM	=	51,25	dB	HL	à	
droite	et	45	dB	HL	à	gauche).	Comme	pour	le	sujet	précédent,	les	seuils	audiométriques	
hautes	fréquences	sont	fortement	abaissée	avec	une	absence	de	réponse	à	partir	de	12,5	
kHz.		
Il	existe	une	concordance	tonale/vocale	avec	un	SRT50	de	44	dB	HV	(à	droite)	et	42	dB	
HV	(à	gauche).		
Tout	comme	dans	le	précédent	cas	clinique,	elle	est	assez	gênée	dans	le	bruit,	ce	qui	la	
handicape	dans	ses	relations	sociales	(SIB50	=	3,2	dB	RSB).		
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Étonnamment	avec	ce	type	de	profil,	on	retrouve	des	OEAp	partout	sur	une	oreille	(droite)	
et	 des	 PDA	 présents	 avec	 des	 amplitudes	 relativement	 importantes,	 excepté	 sur	 les	
extrêmes	aigus	 (8kHz	et	10kHz).	En	 revanche,	 sur	 l’oreille	 controlatérale,	plus	aucune	
OEAp	n’est	retrouvée	et	des	PDA	sont	retrouvés	sur	4	fréquences	(1,5	kHz	;	2	kHz	;	3	kHz	;	
6	kHz).		
	
La	présence	d’OEAp	et	de	PDA	sur	l’oreille	droite	laisse	supposer	que	la	perte	d’audition	
n’est	pas	dû	à	une	atteinte	des	CCE	et	nécessite	des	explorations	complémentaires.		

Conclusion		
	
La	définition	de	 l’entendant	devrait	 reposer	 sur	un	bilan	audiométrique	 tonal	et	vocal	
dans	 le	silence	et	dans	 le	bruit	mais	aussi	par	des	résultats	positifs	sur	 l’ensemble	des	
fréquences	testées	en	otoémissions	acoustiques	et	en	PDA.	Effectivement	l’atteinte	d’une	
seule	fréquence	est	suffisante	pour	modifier	la	valeur	de	SRT(50).	Cet	examen	fonctionnel	
permet	de	déceler	une	perte	fonctionnelle	que	sur	les	audiométries	conventionnelles	ne	
mettront	 pas	 en	 évidence.	 De	 plus	 l’atteinte	 fonctionnelle	 augmente	 avec	 l’âge	 et	 se	
combine	à	une	altération	de	la	perception	des	très	hautes	fréquences	qui	impactent	les	
capacités	d’intelligibilité	dans	le	bruit	des	sujets.	Cette	définition	d’une	oreille	‘saine’	rend	
difficile	l’appariement	en	âge	avec	les	groupes	de	malentendants.	Un	groupe	‘entendant’	
est	supposé	être	jeune	(moins	de	28	ans),	avoir	des	examens	audiométriques	‘normaux’	
et	une	absence	de	résultat	négatif	aux	OEAp	et	aux	PDA.	
Les	 sujets	malentendants	 presbyacousiques	 sont	 supposés	 avoir	 une	 perte	 d’audition	
symétrique	 bilatérale	 progressive	 atteignant	 davantage	 les	 fréquences	 aigües	 que	 les	
fréquences	graves.	La	cause	de	la	presbyacousie	est	relative	à	une	dysfonction	des	cellules	
ciliées	externes.	Aussi	les	OEAp	et	les	PDA	se	raréfient	quand	la	perte	d’audition	augmente	
et	les	fréquences	aigües	sont	davantage	concernées	par	ce	phénomène	que	les	fréquences	
graves.	Néanmoins	certains	sujets	malentendant	ne	présentent	pas	ce	pattern	de	résultat	
et	malgré	une	perte	d’audition	moyenne	premier	degré	gardent	des	OEA	(+)	et	des	PDA(+)	
sur	l’ensemble	des	fréquences	(cas	clinique	4).	L’origine	de	la	perte	d’audition	n’est	donc	
pas	liée	à	une	presbyacousie	avec	une	dysfonction	des	mécanismes	actifs	cochléaires.	Des	
examens	complémentaires	sont	à	envisager	pour	en	comprendre	 l’origine.	Dans	ce	cas	
précis,	 les	 compressions	 d’entrée	 des	 prothèses	 auditives	 ne	 semblent	 pas	 être	 les	
paramètres	 les	 plus	 judicieux	 à	 activer	 compte	 tenu	 de	 l’existence	 de	mécanismes	 de	
compression	cochléaires	naturels	fonctionnels.	
Certains	 patients	 présentent	 des	 résultats	 intermédiaires	 signant	 une	 surdité	 dont	 la	
cause	 ne	 dépend	 pas	 uniquement	 d’une	 atteinte	 des	 cellules	 ciliées	 externes	 et	 qui	
demanderait	des	explorations	complémentaires	pour	en	décrire	les	mécanismes	exacts	et	
envisager	les	réglages	les	plus	judicieux	des	prothèses	auditives	en	gain	et	en	compression.	
L’étude	des	paramètres	de	réglage	optimum	dans	ces	cas	particuliers	à	activer	pourrait	
faire	 l’objet	 d’un	 futur	 mémoire	 de	 recherche	 en	 audioprothèse.	 L’accès	 par	
l’audioprothésiste	à	l’ensemble	des	explorations	fonctionnelles	d’un	patient	lui	permettra	
d’optimiser	les	réglages	des	prothèses	auditives.	
	
	
	
	
	
	



HARDIVILLEZ	Margot		 39	

Annexes		
	

Listes	cochléaires	de	J.C	Lafon	
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Résumé		
Les	indications	de	l’appareillage	auditif	reposent	essentiellement	sur	des	critères	d’audiométrie	
comportementale	 (audiométrie	 tonale,	 audiométrie	 vocale	 dans	 le	 calme	 et	 dans	 le	 bruit).	
L’exploration	 des	 otoémissions	 permet	 de	 repérer	 des	 régions	 cochléaires	 disposant	 de	
mécanismes	 encore	 fonctionnels.	 Ainsi,	 une	 étude	 récente	 montre	 que	 certains	 patients	
malentendants	 peuvent	 présenter	 des	 produits	 de	 distorsion	 alors	 que	 leur	 perte	 d’audition	
tonale	(moyenne	deuxième	degré)	laisse	supposer	que	les	cellules	ciliées	externes	ne	sont	plus	
fonctionnelles.	Cette	connaissance	a	des	 implications	directes	dans	 le	choix	des	paramètres	de	
réglage	des	aides	auditives	en	termes	de	gain,	de	compression	d’entrée	et	de	sortie	du	signal.	
		
Objectif	:	Notre	 objectif	 est	 de	 vérifier	 ces	 résultats	 en	 utilisant	 des	 tests	 d’otoémission	 et	 de	
produits	 de	 distorsions	 réalisées	 respectivement	 sur	 5	 et	 8	 fréquences.	 En	 outre,	 nous	 avons	
cherché	les	conditions	tests	optimales	des	produits	de	distorsion	en	comparant	3	intensités	de	
stimulation	f1	et	f2	:	70/70	;	70/60	;	60/55dB	SPL.	
		
Matériel	 et	méthode	:	Un	groupe	de	20	 entendants	 âgés	de	20	 à	61	 ans,	 a	 été	 comparé	 à	un	
groupe	de	12	malentendants	ayant	une	perte	d’audition	faible	âgés	de	60	à	85	ans,	un	groupe	de	
16	malentendants	ayant	une	perte	d’audition	moyenne	premier	degré	âgés	de	27	à	88	ans.	Une	
audiométrie	tonale	liminaire	au	casque	a	permis	de	mesurer	les	seuils	liminaires	aux	fréquences	
de	250	Hz	à	10	kHz,	 le	SRT50	a	été	mesuré	au	casque	(listes	cochléaires	de	Lafon)	et	 le	SIB50	
(rapport	signal	sur	bruit	permettant	 la	 répétition	de	50%	des	mots)	a	été	mesuré	en	binaural	
(FRAMATRIX).	
		
Résultats	:	Une	intensité	70/70	a	été	retenue	comme	optimale	pour	exploiter	les	résultats	du	test	
de	mesure	des	produits	de	distorsion.	
50%	 des	 entendants	 ont	 des	 résultats	 positifs	 sur	 l’ensemble	 des	 fréquences	 testées	 aux	
otoémissions	et	aux	produits	de	distorsion.	Ceux	présentant	au	moins	un	résultat	négatif	ou	plus	
à	un	de	ces	tests	ont	un	seuil	d’intelligibilité	de	la	parole	significativement	(p<0,05)	abaissé	de	3,5	
dB	par	rapport	aux	entendants.	Les	plus	atteints	sont	souvent	aussi	les	plus	âgés	(plus	de	38	ans,	
p<0,001).	En	outre	ces	sujets	plus	âgés	ont	également	une	perte	moyenne	à	10kHz	plus	élevée	que	
ceux	plus	jeunes.	Cette	perte	à	10	kHz	ne	semble	pas	impacter	le	résultat	de	SRT(50)	mais		semble	
dégrader	l’intelligibilité	de	la	parole	dans	le	bruit.	
58%	des	oreilles	ayant	une	surdité	faible,	47%	des	oreilles	ayant	une	surdité	moyenne	premier	
degré,	ne	présentent	aucune	OEA	et	aucun	PDA.	La	comparaison	des	SRT	de	ce	groupe	OEA-/PDA-	
aux	 oreilles	 présentant	 un	 résultat	 positif	 sur	 au	 moins	 une	 fréquence	 ne	 montre	 pas	 de	
différences.	Certaines	oreilles	avec	une	surdité	moyenne	premier	degré	présentent	des	OEA	et	de	
PDA	 sur	 l’ensemble	 des	 fréquences.	 L’étiologie	 de	 la	 perte	 d’audition	 ne	 semble	 pas	 être	 un	
dysfonctionnement	 des	 cellules	 ciliées	 externes.	 Des	 explorations	 complémentaires	 s’avèrent	
utiles	pour	déterminer	les	causes	de	cette	surdité.	
		
Conclusion	:	La	définition	de	l’entendant	devrait	reposer	davantage	sur	des	résultats	positifs	sur	
l’ensemble	des	fréquences	testées	en	otoémissions	acoustiques	et	en	PDA	que	sur	les	seuls	seuils	
audiométriques	tonals	sur	4	fréquences.	Cette	définition	rendrait	très	difficile	l’appariement	en	
âge	avec	les	groupes	de	malentendants.	
Les	sujets	malentendants	ne	présentent	plus	dans	la	moitié	des	cas	d’otoémissions	et	de	produits	
de	distorsions	signant	 la	dysfonction	cochléaire	attendue	en	cas	de	presbyacousie.	Néanmoins,	
certains	patients	présentent	des	 résultats	 intermédiaires	 signant	une	 surdité	dont	 la	 cause	ne	
dépend	 pas	 uniquement	 d’une	 atteinte	 des	 cellules	 ciliées	 externes	 et	 qui	 demanderait	 des	
explorations	complémentaires	pour	en	décrire	les	mécanismes	exacts	et	envisager	les	réglages	les	
plus	judicieux	des	prothèses	auditives	en	gain	et	en	compression.	
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