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C ’est l’un des objectifs avoués des Cahiers de l’Audition de créer des ponts entre 

l’abstrait du laboratoire de recherche et le concret du laboratoire d’audioprothèse. 

Objectif ou utopie ? Pour recopier mot pour mot François Degove à la page 61 de 

ce numéro « Disons tout de suite que lorsque j’ai commencé sa lecture, j’avais un peu un a priori 

en me disant que son contenu ne nous concernerait que de manière assez lointaine ». Combien 

d’entre vous, chers lecteurs, se font cette réflexion exactement en ce moment, en lisant le 

titre de ce numéro « Application de l’électrophysiologie à l’audioprothèse » ? Et François 

Degove d’enchaîner, tout comme vous-même dans quelques dizaines de pages : « ...Quelle 

erreur !... ». 

Frais émoulu d’un laboratoire de pointe, l’UMR CNRS 5020 de Lyon dont l’exploration des 

fonctions auditives, notamment centrales, est l’un des axes importants, et désormais intégré 

au monde de l’audioprothèse, Mikaël Ménard incarne donc l’un des ponts que les Cahiers 

de l’Audition cherchent à promouvoir. Il a travaillé sur les ASSR, (Auditory Steady State 

Responses) pour rappeler la nature stationnaire du stimulus et des réponses qu’il évoque dans 

le système auditif. Brièvement, le stimulus est un son continu modulé à quelques dizaines de 

Hz et l’on détecte la présence de la modulation dans l’électroencéphalogramme : elle traduit le 

fait que des neurones ont pu la détecter, et s’y synchroniser. Ceci prouve alors que le son lui-

même, c’est-à-dire la porteuse, a été détecté par la cochlée : d’où la possibilité parmi d’autres 

d’en tirer de l’information sur l’audibilité du son en question, et ce sans limitation quant à 

la bande de fréquence contrairement aux méthodes objectives habituelles comme les PEA. 

Beaucoup se sont acharnés à restreindre l’utilisation des ASSR à une mesure objective du 

seuil tonal, acharnement un peu aveugle car peu fructueux, au moins tant que la surdité n’est 

pas sévère... mais si on sait qu’elle l’est c’est qu’on connaît déjà les seuils et alors pourquoi 

utiliser les ASSR ? En fait Mikaël Ménard montre qu’avec de l’imagination - il en a...- on trouve 

plusieurs autres applications aux ASSR, qui ouvrent des perspectives réellement pratiques, 

par exemple, quant à une évaluation objective de la sonie et on pense alors à nos patients et 

à leurs difficultés liées au recrutement. Autre exemple traité, celui de la détection objective de 

l’efficacité d’un appareillage, notamment lorsque celui-ci est difficile. Un appareil, notamment 

un implant, émet des artéfacts électriques qui rendent les ASSR de réalisation délicate et 

Mikaël Ménard montre comment surpasser ce problème.

Pour en revenir à l’intérêt plus général de l’électrophysiologie, elle est malmenée dans 

l’esprit de beaucoup : est-ce normal qu’en 2009 les otoémissions restent cotées 0 Euro à 

la nomenclature des actes médicaux ? Est-ce normal que l’électrocochléographie ne soit 

plus jamais faite alors que son côté indispensable dans le diagnostic des neuropathies est 

reconnu, et que les neuropathies concernent 10% des surdités neurosensorielles (chiffres 

de la conférence internationale de Come 2008) ? Est-ce normal qu’une technique de pointe 

comme les ASSR n’intéresse qu’une marge de chercheurs un peu déconnectés de la réalité ? 

Selon nous si l’on répond oui à ces trois questions, c’est qu’on trouve tout aussi normal que 

lorsque les pouvoirs publics exigent des preuves du service médical rendu, on leur réponde  

« désolé, mais on ne sait pas faire »... Et bien sûr cette réponse serait non seulement 

suicidaire, mais erronée !

Paul Avan

ÉDITORIAL
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Résumé

L’objectivation des mesures liées à 
l’audition représente un axe de recher-
che essentiel dans un cadre de dépis-
tage de troubles de l’audition mais aussi 
de réhabilitation prothétique. Parmi les 
différentes méthodes existantes, la 
méthode des Auditory Steady-State 
Responses (ASSR) se trouve en plein 
essor et présente de multiples avanta-
ges. De son coté, l’implant cochléaire 
permet de redonner à un patient sourd 
la perception des sons à l’aide d’une 
stimulation directe du nerf auditif. Les 
mesures objectives présentent, dans 
ce cadre de l’implant, un intérêt encore 
supérieur avec une évaluation des per-
formances de l’implant et une aide pré-
cieuse au réglage. La mesure ASSR 
comporte de nombreux atouts pouvant 
faire d’elle un candidat de choix pour les 
mesures objectives chez l’implanté.  

Dans une première partie nous avons 
cherché à évaluer les performances et 
capacités de la mesure ASSR chez le 
sujet normo-entendant ainsi que malen-
tendant, au travers de 4 études, dont 
l’une a donné lieu à publication dans la 
revue Hearing Research. Nous avons 
montré que cette méthode permettait 
une évaluation précise des seuils audi-
tifs d’un sujet. De plus, l’amplitude de 
la réponse obtenue donne des infor-
mations pertinentes sur la sonie du 
sujet et permet la mise en évidence du 
phénomène de recrutement. Pour finir, 
en faisant varier un des paramètres de 
la stimulation nous pouvons étudier 
l’impact de la stimulation binaurale. 
Ces études mettent en évidence l’inté-
rêt de la mesure ASSR dans un cadre 
beaucoup plus large que la « simple » 
objectivation de seuil dans l’étude du 
système auditif. 

Dans une deuxième partie, nous avons 
étudié la possibilité de réaliser cette 
mesure ASSR chez le sujet implanté 

cochléaire en validant l’origine de la 
réponse mesurée et en mettant au point 
un système de mesure. Pour cela nous 
avons évalué la réponse mesurée chez 
un groupe de sujets implantés et déduit 
de la non linéarité de la réponse obte-
nue son origine non artéfactuelle. Cette 
étude a donné lieu à une publication 
dans la revue International Journal of 
Audiology. L’analyse de cet artéfact, lié 
à la stimulation, nous a amené à déve-
lopper un système de mesure ASSR 
spécifique à l’aide duquel nous avons 
pu mettre en évidence la validité de de la 
mesure ASSR chez un patient implanté 
cochléaire. 

1 Introduction

Au même titre que les mesures PEA 
(potentiel évoqué auditif) ou Otoémis-
sion, la mesure ASSR est une méthode 
objective d’exploration de l’audition. 
Aujourd’hui, principalement utilisée 
dans la recherche de seuils auditifs, elle 
peut se révéler avoir un champ d’in-
vestigation beaucoup plus large que la 
simple audiométrie. Nous verrons au 
cours de cette partie, différentes appli-
cations et sujets pouvant être explorés. 
Le cadre de la réhabilitation prothétique 
se trouve être quant à lui un terrain 
vaste et très peu exploré où la techni-
que ASSR pourrait se montrer fort utile 
et adaptée. 

Une réponse ASSR est un potentiel 
évoqué pour lequel les composantes 
fréquentielles restent constantes en 
phase et en amplitude sur une période 
de temps continue (Regan, 1989). La 
méthode ASSR consiste à mesurer 
dans l’enregistrement EEG d’un sujet, 
une activité périodique induite par un 
stimulus auditif précis et continu dans le 
temps. Cette méthode fait appel au phé-
nomène de « phase locking » en syn-
chronisant certaines fibres nerveuses 

APPLICATION DE L’ÉLECTROPHYSIOLOGIE  
À L’AUDIOPROTHÈSE

Mikaël MENARD

D’après la thèse présentée devant  
l’université Claude Bernard - Lyon 1  
pour l’obtention du diplôme de doctorat

Directeur de thèse :  
Professeur Christian Berger-Vachon 

Contact : mikmen@club-internet.fr
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sur une fréquence de modulation lente.  
Le stimulus utilisé est périodique et le 
système auditif se synchronise sur cette 
périodicité. Contrairement à la réponse 
PEA, la réponse ASSR est générée par 
un stimulus continu dans le temps. 
Dans le cas d’un PEA, la réponse est 
classiquement engendrée par un pulse 
court, stimulant la cochlée entière. On 
peut alors suivre dans le temps l’évo-
lution de la réponse dans le système 
auditif. Pour les ASSR, le stimulus vient 
exciter de façon continue une zone 
précise de la cochlée à une fréquence 
particulière que l’on pourra retrouver 
dans l’électroencéphalogramme (EEG). 
Contrairement aux autres méthodes 
objectives, pour lesquelles la stimula-
tion et le recueil sont 2 parties distinctes 
dans le temps, la méthode ASSR réa-
lise l’enregistrement EEG parallèlement 
et simultanément à la stimulation. Cet 
enregistrement est moyenné dans le 
temps afin d’en réduire le bruit (aléa-
toire en phase et en amplitude) et faire 
émerger la réponse (fixe en amplitude et 
en phase). L’analyse de la réponse passe 
par une décomposition en fréquence, 
permettant de distinguer correctement 
la fréquence recherchée. 

2 La mesure ASSR

La méthode ASSR se base d’une part, 
sur la stimulation du système auditif à 
l’aide d’un stimulus continu et périodi-
que et d’autre part sur l’analyse de l’ac-
tivité EEG enregistrée simultanément. 

2. 1 Le stimulus

La précision de cette mesure permet 
de stimuler une zone très ciblée de la 
cochlée. De ce fait, cette technique 
conduit à une évaluation de l’audition 
précise en fréquence, comme l’aurait 
fait une audiométrie tonale. La fréquence 
particulière testée est la fréquence por-
teuse (Fp). Celle-ci est, dans le cas des 
ASSR, modulée en amplitude à une fré-
quence précise (Fm). Le stimulus alors 
présenté est une fréquence modulée en 
amplitude. En réponse à cette stimu-
lation et dans le cas où la stimulation 
est bien perçue par le sujet, les fibres 
nerveuses excitées vont décharger de 
façon plus ou moins forte et plus ou 

moins synchronisée suivant l’ampli-
tude du signal présenté. Cette ampli-
tude variant de façon sinusoïdale dans 
le temps aura pour conséquence une 
décharge du nerf auditif « calée » sur 
cette variation périodique. La fréquence 
de modulation d’amplitude sera pour 
nous le « marqueur » de la fréquence 
porteuse utilisée et nous permettra de 
savoir si la personne a entendu ou non 
le signal présenté. 

Galambos et al (1981) furent les pre-
miers à enregistrer et étudier la réponse 
ASSR. Cette étude mit en avant la plus 
ample réponse obtenue avec l’utilisa-
tion d’une fréquence de modulation de 
40 Hz. Rickards et Clark montrèrent en 
1984 que cette réponse ASSR pouvait 
être également enregistrée à d’autres 
fréquences de modulation mais que son 
amplitude diminuait avec l’augmenta-
tion de cette Fm. Ce phénomène peut 
s’expliquer par le « filtrage passe-bas » 
réalisé par le système auditif. Une fré-
quence de modulation faible comme le 
40 Hz entraîne l’activation de nombreux 
centres auditifs, engendrant une activité 
cérébrale synchronisée importante. A 
contrario, une fréquence de modulation 
haute entraînera une activation moins 
corticale du système auditif. Si elle est 
vraiment trop haute, alors elle ne sera 
plus gérée de façon temporelle, mais de 
manière fréquentielle grâce à la tonoto-
pie cochléaire. 

Dobie & Wilson (1998) ont mis en  
évidence deux zones fréquentielles  
privilégiées pour la mesure ASSR, 
entre 40 et 50 Hz et entre 80 et 100 Hz.  
Les fréquences de modulation autour 
de 80 Hz se révèlent aujourd’hui les plus 
utilisées et les plus pratiques comme 
nous le verrons par la suite. 

La fréquence testée correspondant à la 
fréquence porteuse (Fp) est elle aussi 
définie précisément et peut couvrir tout 
le spectre audible. Elle est principale-
ment étudiée pour des fréquences de 
500, 1000, 2000, 4000 Hz. En 2007, 
l’influence de la fréquence porteuse a été 
précisée avec la possibilité d’enregistrer 
des réponses ASSR à des fréquences 
allant de 250 Hz à 12 KHz, mais avec une 
baisse des performances de la réponse 
aux fréquences extrêmes (Tlumak et al ; 
2007). 

2.2. L’enregistrement

L’enregistrement de la réponse ASSR 
nécessite la mise en place d’une techni-
que particulière se rapprochant de celle 
utilisée pour les PEA. Le moyennage 
est l’un des points clés dans la bonne 
mesure de ces réponses et nécessite 
un soin tout particulier afin que le bruit 
EEG soit correctement atténué (Geisler, 
1960).

Avant d’obtenir la réponse ASSR, il 
nous faut faire l’acquisition de l’activité 
cérébrale du sujet en réponse au sti-
mulus précédemment décrit. Cet enre-
gistrement EEG est synchronisé à la 
stimulation et plus particulièrement à la 
fréquence de modulation. Il débute tou-
jours sur la même phase de la modu-
lante. Un trigger est généré toutes les 
n périodes (n étant un entier) afin de 
réaliser cette synchronisation. La durée 
de l’enregistrement est donc dépen-
dante de la fréquence de modulation et 
rentrera en compte dans l’analyse par la 
suite. Notre enregistrement se compose 
de la réponse du système auditif ainsi 
que de toute l’activité du cerveau. Cette 
dernière se trouve être pour nous du 
bruit gênant dans l’enregistrement car 
seule nous intéresse l’activité du sys-
tème auditif en réponse à notre stimulus.  
Afin d’améliorer le rapport signal sur 
bruit, un moyennage est effectué.  
Sans ce dernier, la réponse se retrouve 
entièrement noyée dans le bruit EEG et 
il est donc impossible de la distinguer. 
On réalise donc l’enregistrement de  
plusieurs traces EEG que l’on somme 
par la suite. Chaque enregistrement  
EEG a une durée correspondant à « n » 
périodes de la modulante utilisée. Le fait 
que « n » soit entier permet à chacun des 
enregistrements de toujours commen-
cer sur la même phase de la modulante. 
La réponse du système auditif étant  
« calée » sur cette modulation, elle sera 
donc toujours identique pour chaque 
trace EEG et ainsi le moyennage n’affec-
tera pas la réponse. Le bruit quant à lui, 
aléatoire en phase, se retrouve, grâce 
au moyennage, atténué, révélant au fur 
et à mesure la réponse ASSR. Plus le 
nombre de moyennes est grand, plus 
l’atténuation du bruit sera grande, mais 
plus la durée d’analyse sera elle aussi 
importante. En fonction de l’amplitude 
de la réponse ASSR, il faudra plus ou 
moins moyenner notre enregistrement. 

application de l’électrophysiologie à l’audioprothèse
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La trace EEG ainsi obtenue contient 
la réponse ASSR sous forme d’une 
réponse périodique synchronisée à la 
fréquence de modulation avec un écart 
temporel ou latence induite par le trai-
tement du système auditif. Cette trace 
peut être convertie et transformée en 
un spectre de fréquence. Sous cette 
forme la réponse, périodique, est très 
facilement identifiable et correspond 
à une raie spectrale à la fréquence de 
modulation considérée. La latence de 
la réponse, peut également être évaluée 
grâce au spectre de phase obtenu paral-
lèlement au spectre d’amplitude. L’écart 
existant entre la phase de la modulante 
de stimulation et la phase de la réponse 
peut alors être converti en durée. Cette 
latence obtenue est juste à n périodes 
de la modulante près. En effet, il faut 
tenir compte dans ce calcul du fait que 
l’écart de phase mesuré est juste à 2π 
près. 

((Ecart de phase+n*2π)/2π)*(1/Fm) = 
Latence 

C’est cette forme d’analyse en fréquence 
qui est retenue pour l’étude de la réponse 
ASSR. La réponse ASSR chez l’humain 
a été étudiée en utilisant une analyse de 
Fourier [Stapells et al, 1984] ou encore 
une transformée de Fourier [Rickards 
& Clark, 1984]. L’analyse de Fourier 
[Regan, 1966 ; 1977 ; 1989] évalue la 
réponse à une fréquence spécifique en 
multipliant l’activité mesurée au sinus 
et cosinus de la fréquence considérée. 
Le résultat produit deux valeurs, x et y, 
relatives chacune au sinus et au cosi-
nus. A partir de ces valeurs, l’amplitude 
et la phase de la réponse peuvent être 
calculées. 

Amplitude =    x2 + y2 

Phase = tan-1(y/x) 

La transformée de Fourier quant à elle, 
convertit un ensemble de valeurs repré-
sentées dans le temps en valeurs com-
plexes définies en fréquence. Ces valeurs 
complexes peuvent être transformées, 
de la même manière qu’au-dessus, en 
valeurs d’amplitude et de phase. Cette 
transformée de Fourier est couramment 
utilisée sous forme numérique afin 
d’évaluer le spectre global d’un signal. 
Suivant la taille de la fenêtre d’analyse, 
on peut étudier, plus ou moins précisé-
ment, les variations au cours du temps 
des fréquences composant le signal. 

Ce traitement est couramment implé-
menté sous forme d’une FFT (Fast Fou-
rier Transform) [Cooley & Tukey, 1965] 
se limitant à certaines fréquences ou 
ensemble de fréquences mais permet-
tant d’envisager un traitement en temps 
réel. Une FFT calcule le spectre d’un 
signal sur une largeur allant de 0 à la 
moitié de la fréquence d’acquisition du 
signal temporel (fréquence de Nyquist). 
Les raies spectrales sont séparées les 
unes de autres par le nombre de points 
considérés pour l’analyse FFT (ex : 
1024). Malgré tout, ce type d’analyse 
demande une forte puissance de calcul, 
même si les processeurs ou DSP (Digi-
tal Signal Processor) actuels sont de 
plus en plus prévus à cet effet et archi-
tecturés en conséquence. Il faut, de 
plus, tenir compte d’un certain équilibre 
entre résolution spectrale et temporelle. 
Une bonne résolution spectrale engen-
drera une faible précision temporelle et 
inversement. En contre partie, l’analyse 
du signal à l’aide d’une FFT, permet 
d’avoir une vision globale du signal 
en fréquence. On ne mesure donc pas 
une unique fréquence, contrairement à 
l’analyse de Fourier, mais plusieurs dont 
la fréquence cherchée (Fm), les autres 
correspondant au bruit EEG.  

2.2.1. Le bruit

Comme nous l’avons vu précédemment, 
la réponse ASSR est mesurée conjoin-
tement à d’autres activités électriques. 
Celles-ci proviennent du fonctionne-
ment même du cerveau, mais aussi des 
muscles de la face, du cou, des yeux… 
ainsi que du bruit engendré par les appa-
reils de mesure. Le système de mesure 
considère la réponse ASSR comme le 
signal utile et tout autre activité comme 
du bruit. Améliorer le rapport signal sur 
bruit est une étape primordiale dans 
cette analyse. Suite à cela, il est essen-
tiel de pouvoir interpréter ce rapport et 
de pouvoir dire dans quel cas la réponse 
ASSR à la fréquence de modulation est 
différente du bruit EEG. 

Les bruits intermittents et de forte  
amplitude générés principalement 
par l’activité musculaire peuvent être 
contrôlés par un système de « réjection  
d’artéfact » rejetant les traces acquises 
trop bruitées et améliorant du coup le 
rapport signal sur bruit. John et colla-

borateurs ont montré qu’une méthode 
de pondération des enregistrements  
pouvait être également utile et donner de 
très bons résultats. Pour cela, à chaque 
trace enregistrée servant au moyennage 
est attribuée une valeur relative à sa 
variance et donc à l’importance du bruit. 
Les traces sont chacune multipliées par 
leur propre poids avant d’être sommées. 
Les traces les plus bruitées n’auront 
alors que peu d’influence dans la trace 
finale. Le bruit a pour caractéristique 
d’être aléatoire en phase et en amplitude, 
ce qui rend possible son atténuation par 
moyennage. Il est également présent 
sur tout le spectre de manière plus ou 
moins importante. C’est dans les basses 
fréquences qu’il se révèle avoir la plus 
grande amplitude en moyenne et donc 
qu’il est le plus perturbant. 

Différents tests statistiques ont été 
envisagés afin de permettre une éva-
luation objective de cette comparaison 
entre réponse et bruit (F-test entre les 
amplitudes du bruit et de la réponse, 
évolution de la phase de la fréquence de 
la réponse...).

2.2.2. L’état de vigilance

L’attention et l’état de veille des patients 
ont une réelle importance dans l’activité 
cérébrale et par là même sur la réponse 
ASSR. Il faut donc faire attention à ce 
paramètre afin de ne pas mal interpréter 
le résultat obtenu. L’effet de l’attention 
du patient lors de la stimulation est 
un paramètre très difficile à mettre en 
évidence car difficilement contrôlable. 
Makeig et Galambos ont en 1989, révélé 
un effet de l’attention important pour 
des fréquences de modulation basses 
(autour de 40 Hz), traitées principale-
ment à un niveau cortical. Cet effet se 
traduit par une modification de l’ampli-
tude de la réponse ASSR. En moyenne, 
l’amplitude de la réponse mesurée pen-
dant le sommeil, pour une fréquence de 
modulation autour de 40 Hz, est divisée 
par deux et se retrouve donc difficile-
ment identifiable lorsque l’on se rappro-
che du seuil auditif où la réponse ASSR 
est moins ample. Résultat confirmé en 
2004 par les travaux de Ross et al qui 
ont montré que cet effet était encore 
plus important dans l’hémisphère 
gauche. Rockstroh en 1996 et Makeig 
en 1996 ont également montré que cette 
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réponse pouvait être perturbée par des 
phénomènes autres qu’auditifs. Cohen 
et collaborateurs (1991) ont montré 
que pour des fréquences de modulation 
supérieures à 70 Hz, le sommeil n’était 
plus perturbant (résultats répliqués par 
Levi et al, en 1993 et Lins et Picton en 
1995). Parallèlement à cela, il faut noter 
qu’en phase de sommeil, le bruit EEG 
induit par l’activité musculaire est très 
fortement réduit et permet d’obtenir un 
rapport signal sur bruit très intéressant. 
Ces différents points mettent en évi-
dence l’intérêt d’utiliser une fréquence 
de modulation de 80 Hz conjuguée au 
sommeil du patient. 

2.2.3. L’âge

L’un des intérêts majeurs d’une telle 
méthode reste l’étude objective de 
l’audition chez les sujets très jeunes et 
les nouveaux nés. Malheureusement, 
la mesure ASSR pour des fréquences 
de modulation autour de 40 Hz est très 
difficile à mettre en place chez le nou-
veau né [Stapells et al, 1988 ; Levi et 
al, 1993]. L’amplitude de la réponse 
mesurée se trouve être plus faible chez 
l’enfant que chez le sujet adulte. Ce phé-
nomène peut s’expliquer, tout d’abord, 
par l’immaturité du système auditif chez 
l’enfant, limitant l’intégration du signal 
au niveau cortical mais aussi par le fait 
que cette mesure réclame du calme afin 
d’avoir un bruit EEG faible. Or chez un 
nouveau né, cela n’est pas évident et le 
sommeil se révèle quant à lui perturbant 
à 40 Hz comme nous l’avons vu précé-
demment. La solution vient à nouveau 
du 80 Hz grâce auquel la mesure ASSR 
chez l’enfant devient possible [Rickards 
et al, 1994, Lins et al, 1996]. John et 
associés ont montré en 2004 qu’il était 
également possible d’enregistrer des 
réponses ASSR pour des stimulations 
multiples (voir partie sur les paramètres 
de stimulation juste après) chez l’enfant, 
réduisant à nouveau le temps de mesure 
et facilitant par-là même l’acquisition. 

Concernant les sujets adultes, il n’a été 
montré aucune différence relative à l’âge 
[Boettcher et al, 2001] même si une cer-
taine stabilité dans la réponse semblait 
s’établir au fur et à mesure de l’âge de 
par la maturation du traitement cortical 
de l’information auditive [Poulsen et al, 
2007 ; Small et al. 2006]. 

2.3. �Les différents  
types de stimulation

La méthode ASSR connaît de multiples 
évolutions rendant sa mesure encore 
plus précise et plus rapide. Parmi ces 
optimisations, on trouve de multiples 
améliorations du stimulus utilisé. 

2.3.1. �La modulation  
d’amplitude

Ce stimulus comme nous l’avons vu 
précédemment, se compose, dans sa 
forme la plus simple, d’une fréquence 
porteuse modulée en amplitude (AM). 
(voir figure n°1). L’énergie du signal se 
retrouve donc concentrée en 3 pics fré-
quentiels à la fréquence porteuse ainsi 
qu’à plus ou moins la fréquence de 
modulation. 

Signal = (Amp.sin(2π.Fp.t). 
(Pmod.sin(2π.Fm.t)+1))/(1+Pmod) 

Le signal est créé à partir de la formule 
ci-dessus. « Amp » étant l’amplitude 
du signal à créer, « Pmod » étant la  
profondeur de modulation du signal,  
« Fm » la fréquence de modulation,  
« Fp » la fréquence de la porteuse et  
« t » le paramètre de temps. Cette pro-

fondeur de modulation correspond au 
rapport entre la différence et la somme 
du minimum et du maximum de la pro-
fondeur du stimulus (voir figure n°1 et 
n°2). L’amplitude de la réponse ASSR 
obtenue sature en amplitude à partir 
d’une profondeur de modulation de 
50% [Lins et al, 1995]. Ceci peut être 
expliqué par la variation d’énergie de la 
stimulation engendrée par cette varia-
tion de profondeur. Dans le cas ou l’on 
maintient un niveau de stimulation RMS 
constant, la profondeur de modulation à 
100% est alors plus efficace [Viemeis-
ter et al, 1987 ; John & Picton 2000]. 
Dans le cas d’une stimulation à 100% 
de profondeur, l’énergie du signal passe 
par un maximum variant suivant l’inten-
sité du signal présenté à un minimum 
toujours identique, égal à 0. Il faut 
prendre en considération la distorsion 
produite par ce type de stimulation.  
En effet, la modulation d’amplitude pré-
sentée au sujet et bien sinusoïdale. La 
réponse du nerf auditif peut être quant 
à elle différente. Dans ce cas, de nom-
breux harmoniques peuvent être créés 
et donc disséminer la réponse sur plu-
sieurs fréquences rendant la détection 
d’autant plus difficile [Lins et al.].

Figure 1 : Stimulation ASSR. Fp = 500 Hz, Fm à 80 Hz, profondeur de modulation 100%. 
Echelle : Ordonnée : Amplitude (1, -1) ; Abscisse : Durée en échantillons (44100/sec)

Figure 2 : Stimulation ASSR. Fp = 500 Hz, Fm à 80 Hz, profondeur de modulation 50%. 
Echelle : Ordonnée : Amplitude (1, -1) ; Abscisse : Durée en échantillons (44100/sec). 



13les Cahiers de l’Audition • n°3/2009

2.3.2. La multi-stimulation

Regan et associés, furent les premiers 
à montrer en 1988 la possibilité d’enre-
gistrer plusieurs réponses ASSR simul-
tanément. Pour cela ils ont utilisé non 
plus une fréquence modulée en ampli-
tude, mais deux fréquences porteuses, 
chacune modulée en amplitude à une 
fréquence de modulation différente 
(voir figure n°3). Chaque fréquence de 
modulation est représentative de l’une 
des fréquences testées. L’analyse fré-
quentielle (FFT) est particulièrement 
bien adaptée à ce type d’exercice, en 
permettant de détecter précisément ces 
modulations séparément et sans que 
l’une n’interfère avec l’autre. 

Cette approche multifréquence permet 
d’accélérer la méthode ASSR. En effet, 
si ces fréquences n’interagissent pas 
les unes sur les autres et si le bruit de 
mesure EEG reste inchangé, le temps de 
mesure se retrouve divisé par le nombre 
de fréquences testées simultanément. 
Dans le cas où la réponse ASSR a une 
amplitude de réponse moins ample 
que lors d’une stimulation multiple, il 
est malgré tout plus intéressant d’utili-
ser cette stimulation multiple tant que 
cette diminution n’est pas supérieure à 
1/   N, N étant le nombre de fréquences 
présentées simultanément (John et al, 
1998). 

Lins et Picton ont étudié en 1995, la 
possibilité de mesurer cette réponse 
ASSR à différentes fréquences et ce 
dans les deux oreilles simultanément. 
Le stimulus utilisé se compose de plu-
sieurs fréquences, chacune modulée à 
une fréquence particulière entre 80 et 
105 Hz. Ils n’ont pas relevé d’interaction 
et de différence significative d’ampli-
tude de réponse jusqu’à 4 fréquences 
simultanées par oreille. John approfon-
dit cette étude en 1998 en montrant que 
certaines précautions doivent malgré 
tout être prises. Dans une même oreille, 
les différentes fréquences doivent être 
séparées les unes des autres par au 
moins 1/4 d’octave. De plus, au-dessus 
de 75 dB SPL et pour des fréquences 
de modulation inférieures à 60 Hz, cette 
indépendance des réponses obtenues 
n’est plus vraie. Ces limitations trou-
vent une explication physiologique 
dans deux phénomènes. Tout d’abord, 
le pattern d’excitation engendré dans la 

cochlée par une fréquence pure s’élargit 
avec l’intensité de stimulation. Pour une 
intensité donnée, lorsque l’on stimule la 
cochlée à une fréquence précise, les CCI 
spécifiques à cette fréquence répondent 
mais également certaines fibres adja-
centes, normalement spécifiques à une 
autre fréquence. Pour des stimulations 
trop fortes et dans le cas d’une stimu-
lation multiple, ces patterns vont se 
chevaucher et donc interagir en faus-
sant les résultats obtenus. Cette expli-
cation est également vraie dans le cas 
de fréquences de stimulation trop pro-
ches. Ensuite, dans le cas de fréquen-
ces de modulation lentes, la stimulation 
engendre une activation plus corticale 
où l’interaction entre fréquence est 
beaucoup plus grande, faussant par-là 
même les résultats mesurés. Cette 
interaction engendre, dans la majeure 
partie des cas, une diminution de l’am-
plitude de la réponse, mais elle peut à 
l’inverse entraîner une augmentation 
de cette amplitude. Certaines études 
ont étudié ce phénomène, où l’ajout de 
hautes fréquences de test entraînait un 
léger accroissement de l’amplitude des 
réponses aux fréquences plus faibles 
[Dolphin & Mountain, 1993; Dolphin et 
al, 1994; John et al, 1998, 2002b]. 

Dans l’exemple d’une stimulation à deux 
fréquences porteuses (f1 et f2) de mul-
tiples harmoniques sont créés à nf1±mf2 
(avec n et m des entiers) [Regan, 1988, 
1993, 1994ab]. Ces distorsions créées 
par le système auditif, sont également 
mesurables dans l’enregistrement EEG 
et peuvent apporter de l’information 
sur le fonctionnement et le traitement 
de l’information au travers du système 
auditif. Ces résultats confirment la pos-
sibilité d’enregistrer simultanément plu-
sieurs réponses ASSR et par-là même 

de réduire de manière très importante 
le temps nécessaire à une étude précise 
de l’audition d’un patient. Dans ce type 
d’étude une fréquence de modulation 
autour de 80 Hz se révèle particulière-
ment mieux adaptée qu’une fréquence 
de 40 Hz [John et al., 1998]. 

2.3.3. �La modulation  
de fréquence

La modulation de fréquence (FM), impli-
que une variation de la fréquence de la 
Fp en place ou en plus de la variation de 
son amplitude et entraîne par-là même 
un pattern d’activation au niveau de la 
membrane basilaire plus large, d’où une 
réponse plus ample. L’équation régis-
sant cette modulation de fréquence est 
la suivante :

Signal = sin (2π.Fp.t + ((Fp/2Fm).sin 
(2π.Fm.t))) 

Avec dans cette équation, « Fm » comme 
fréquence de modulation (modulation 
de fréquence dans cette équation), « Fp » 
la fréquence de la porteuse et « t » le 
paramètre de temps. 

2.3.4. La modulation mixte

La modulation mixte (MM), caractérise 
la modulation de la fréquence simulta-
née de l’amplitude et de la fréquence. 
Dans ce cas les deux modulations se 
font à la même fréquence et doivent être 
synchronisées en phase, pour qu’il n’y 
ait pas d’interaction « négative » entre 
les deux. John et collaborateurs (2001) 
ont montré que l’utilisation conjointe 
d’une modulation de fréquence et d’une 
modulation d’amplitude entraînait une 
réponse plus ample correspondant à un 
peu moins de la somme des deux répon-

Figure 3 : Stimulation ASSR. Fp1 = 500 Hz, Fm1 = 80 Hz, profondeur de modula-
tion 100%. & Fp2 = 1000 Hz, Fm2= 90 Hz. profondeur de modulation 100%. Echelle :  
Ordonnée : Amplitude (1, -1) ; Abscisse : Durée en échantillons (44100/sec). 
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ses. Dimitrijevic a également étudié 
en 2001 l’apport de cette stimulation 
mixte dans le cas où ces deux modu-
lations sont indépendantes et donc de 
fréquences différentes. On obtient alors 
deux pics fréquentiels pour chaque fré-
quence porteuse utilisée. L’amplitude 
des réponses ASSR alors obtenues avec 
l’utilisation de ces IAFM (Independant 
Amplitude and Frequency Modulation) 
est moins grande que lorsque les fré-
quences sont identiques ou présentées 
de façon indépendante. 

2.3.5. �La modulation d’amplitude 
exponentielle

John et associés ont proposé en 2002 
de modifier la modulation d’amplitude 
sinusoïdale de la porteuse, par une 
fonction sinusoïdale exponentielle (voir 
figure n°4). Cela se traduit par l’équa-
tion suivante régissant la modulation 
(pour une profondeur de 100%) :

Modulation = ((sin(2π.Fm.t)+1)/(2))N 

N étant l’exposant choisi. L’utilisa-
tion d’une telle modulation, permet 
un accroissement de l’amplitude de la 
réponse ainsi qu’une réduction de la 
latence pour des Fm autour de 80 Hz  
et ce principalement pour les « moyen-
nes » fréquences autour de 1500- 
2000 Hz. Grâce à cela, on augmente le 
rapport signal sur bruit et on facilite la 
détection de la réponse. La déforma-
tion créée par cet exposant entraîne 
une modification de la stimulation tout 
en gardant la périodicité du signal. Au 
niveau des fibres nerveuses, on obtient 
un « contraste » plus fort entre le mini-
mum et le maximum de la stimulation, 
expliquant cet accroissement de la 
réponse. 

2.4. �Influence de l’intensité  
de stimulation

L’intensité de la stimulation ASSR a pour 
conséquence d’accroître l’amplitude de 
la réponse ASSR. Plus cette stimula-
tion est forte en dB, plus l’amplitude 
de la réponse augmente en nanoVolts. 
Cette relation est vraie quelle que soit 
la fréquence porteuse ou de modulation 
choisie. Pour exemple, Stapells en 1984 
a reporté un rapport de 5 à 10 nV/dB 
pour des stimuli de 500 Hz modulés à 
40 Hz. Rodrigez et associés (1986) ont 
relevé le même accroissement pour des 
fréquences porteuses de l’ordre de 1000 
Hz. Lins et associés en 1995 ont noté la 
même relation mais en moins fort, de 
l’ordre de 2 nV/dB, pour des fréquences 
de modulation autour de 80 Hz. Enfin 
Picton en 2000 a confirmé cette relation 
lors de stimulations multiples. 

La latence de la réponse se trouve éga-
lement modifiée par l’élévation de l’in-
tensité de stimulation. Plus cette inten-
sité de stimulation est grande plus la 
latence de l’onde mesurée se réduit. On 
retrouve ce phénomène dans d’autres 
mesures objectives telles que les PEA 
ou Speech ABR. 

Ce phénomène trouve une explication 
physiologique à travers plusieurs méca-
nismes. Pour des intensités de stimula-
tion faibles, inférieures à 50 dB HL (ou 
confortable/faible comme nous le ver-
rons plus tard), seules les fibres répon-
dant particulièrement à la fréquence 
porteuse utilisée sont excitées. Dans ce 
cas, la tonotopie cochléaire est bien res-
pectée et le codage de l’intensité se fait 
à travers le nombre de fibres excitées, 
par leur intensité de décharge ainsi que 
par leur taux de synchronisme. 

Cette sélection relative à la localisation 
cochléaire fonctionne grâce aux CCE qui 
« focalisent » l’excitation. Au-dessus de 
60 dB HL ces CCE sont saturées et ne 
sont alors plus fonctionnelles. La mem-
brane basilaire se comportera alors à 
l’image d’une corde tendue sur laquelle 
on fait tomber un poids plus ou moins 
lourd. Pour un poids faible la corde  
« s’enfoncera » peu alors que pour un 
poids fort elle le sera plus, mais surtout 
la largeur sur laquelle ce phénomène se 
répercutera sera beaucoup plus impor-
tante. Dans le cas de la membrane basi-
laire cela se traduira par l’excitation de 
fibres normalement réservées à d’autres 
fréquences. Le codage de l’intensité se 
fera alors par la largeur du pattern d’ac-
tivation. 

3 Système de mesure  
et technique

3.1. Le système MASTER

Le système MASTER a été développé 
par M.S. John, T.W. Picton et leurs asso-
ciés à la fin des années 90, dans le but 
d’automatiser et de rendre plus accessi-
ble la mesure et la recherche de seuils 
auditifs à l’aide des ASSR. Ce système 
regroupe et met en œuvre les dernières 
innovations en termes d’optimisation 
de stimulus ainsi que de traitement du 
signal dans le cadre de la mesure ASSR. 
Plusieurs systèmes commerciaux se 
sont spécialisés dans ce traitement en 
se basant sur d’autres points d’analyse 
différents tels que le système AUDERA 
se basant sur la détection des variations 
de phase. Le système MASTER com-
mercialisé par la société Bio-Logic se 
base sur les travaux de John et Picton et 
sera utilisé dans la suite pour une partie 
de nos travaux. 

Ce système permet l’étude objective des 
seuils auditifs d’un patient en se basant 
sur la technique des ASSR. Au sein de 
ce système se trouvent englobées toutes 
les différentes fonctions nécessaires à 
cette mesure ASSR décrites au-dessus 
(génération des stimuli sonores, enre-
gistrement de l’activité cérébrale, ana-
lyse en fréquence des recueils et évalua-
tion des seuils). C’est donc un système 
complet d’analyse en temps réel des 
réponses ASSR. Malheureusement, ce 
système reste orienté « audiométrie 

Figure 4 : Stimulation ASSR. Fp1 = 1000 Hz, Fm1 = 80 Hz Exponentiel, profondeur 
de modulation 100%. Echelle : Ordonnée : Amplitude (1, -1) ; Abscisse : Durée en  
échantillons (44100/sec). 
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objective » et se révèle insuffisant pour 
certains objectifs de ce travail (comme 
nous le verrons plus tard) et ce, malgré 
les nombreux paramètres modifiables. 

3.1.1. �Les paramètres  
de mesure

L’utilisateur a accès à de nombreux 
paramètres afin de personnaliser et éva-
luer les paramètres voulus de la manière 
voulue. On retrouve pour cela, le para-
métrage des différents points cités dans 
la description des ASSR. 

Nombre de fréquences testées simul-
tanément (4 par oreilles maximum) :
• Fréquences porteuses. 

• Fréquences de modulation. 

• �Type de modulation (amplitude, expo-
nentielle, modulation de fréquence). 

• Profondeur de modulation. 

• Intensité de départ du test (en dB HL). 

• Pas de mesure (en dB HL). 

• Intensité finale. 

• �Nombre maximum de trace EEG pour 
le moyennage. 

• �Tension max de la trace EEG, afin de 
rejeter les traces trop bruitées (µV). 

3.1.2. Acquisition et traitement. 

Le logiciel MASTER mesure la diffé-
rence de potentiel entre les différentes 
électrodes placées sur le sujet. Le signal 
électrique mesuré est échantillonné à 
une fréquence de 1200Hz. Chaque fenê-
tre se compose de 1024 points échan-
tillonnés à l’aide d’un buffer physique 
présent dans le boîtier du système. Le 
nombre de points sur lesquels la FFT 
va être réalisée va fortement influen-
cer la résolution fréquentielle de notre 
mesure. En effet, pour une FFT réalisée 
sur une seule fenêtre on aura : 

Résolution = 
1 / (Nombre de points *  

Fréquence d’échantillonnage)  
= 1/(1024/1200) = 1,17 Hz 

Afin d’améliorer cette précision fré-
quentielle, Le système MASTER réalise 
donc une FFT sur un nombre de fenêtres 
supérieur pour augmenter le nombre 
de points. En choisissant 16 fenê-
tres (donnée paramétrable) on obtient 
16384 points et donc une résolution 
fréquentielle plus fine de : 0,073Hz. 

3.1.3. �Evaluation  
de la significativité  
de la réponse

Afin d’évaluer la significativité des 
réponses, le logiciel va comparer l’am-
plitude des raies spectrales aux fré-
quences de modulation recherchées à 
l’amplitude des raies voisines n’ayant 
pour autre origine que le bruit EEG. La 
méthode statistique utilisée ici est la 
méthode du F-Test. L’émergence d’un 
pic au milieu de ce bruit correspond à 
la présence d’une réponse et donc du 
fait que la personne a entendu la fré-
quence présentée. On fait de même, sur 
le même enregistrement et simultané-
ment pour chaque fréquence porteuse 
générée. Le système MASTER nous 
renvoie, à chaque calcul du spectre de 
l’enregistrement, l’amplitude des fré-
quences de modulation considérées 
ainsi que la valeur du F-test réalisé. Afin 
de considérer les valeurs comme sta-
bles, il faut attendre plusieurs moyen-
nages, afin de confirmer dans le temps 

cette émergence. Le nombre de trace 
EEG maximum atteint, le logiciel décroît 
l’intensité de stimulation du pas sélec-
tionné automatiquement. La significati-
vité des fréquences de modulation est à 
nouveau évaluée et ce jusqu’à l’intensité 
de stimulation minimum fixée. L’audio-
gramme du patient est alors construit à 
partir des valeurs obtenues. Une correc-
tion de + ou – x dB peut être mise en 
place modifiant le seuil ainsi obtenu de 
façon statistique. 

3.2. �Notre propre système  
de mesure

Afin de réaliser notre propre analyse 
et pouvoir exploiter cette méthode en 
dehors des cadres de mesure imposés 
par les systèmes dits « commerciaux 
», nous avons mis en place et réalisé 
notre propre système de mesure ASSR. 
Il nous semble en effet intéressant de 
pouvoir tester différents types de sti-
muli pouvant être différents des stimuli 
« classiques » proposés par les systè-

Figure 5 : Schéma de montage du système MASTER

Figure 6 : Fenêtre des paramètres de mesure du système MASTER.. 
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mes à disposition. De plus l’adaptation 
à l’implant cochléaire, comme nous 
le verrons plus tard, nous impose de 
pouvoir contrôler complètement notre 
stimulation. L’analyse des signaux EEG 
est, par-là même, modifiable et paramé-
trable. La création des stimuli ainsi que 
l’analyse des signaux EEG enregistrés 
sont réalisées grâce à l’outil de pro-
grammation Matlab.

3.2.1. La stimulation

Le stimulus auditif utilisé est réalisé 
avant la manipulation sous Matlab. Il 
est ensuite sauvegardé sous forme d’un 
fichier WAV que l’on peut présenter au 
sujet à l’aide d’un PC relié à un audio-
mètre afin de parfaitement contrôler 
son intensité. Ce stimulus se doit de 
répondre à plusieurs contraintes liées 
aux paramètres de stimulation et de 
recueils choisis. Il se compose de deux 
parties distinctes, à usage différent, 
mais malgré tout fortement liées. D’une 
part le stimulus à proprement parler qui 
est présenté au sujet et un trigger qui 
permet de renseigner et synchroniser 
l’enregistrement. Le stimulus auditif est 
constitué basiquement d’une fréquence 
porteuse modulée en amplitude.

Le trigger quant à lui est un pulse émis 
toutes les N périodes de la modulante 
(avec N entier) (voir figure n°9).

La durée de stimulation pouvant varier 
d’un sujet à un autre, nous avons fait le 
choix de créer un son pouvant être lu en 
continu, se répétant sans aucun déca-
lage et de façon totalement transparente 
pour le sujet. Pour cela le signal réa-
lisé doit comprendre un nombre entier 
de périodes de pulse, donc un nombre 
entier de périodes de la modulante mais 
aussi un nombre entier de périodes 
de la fréquence porteuse. Dans le cas 
contraire, on peut avoir un décalage  
préjudiciable de la réponse mesurée, ainsi 
qu’un artéfact acoustique pour le patient 
sous la forme d’un claquement du son, 
lui aussi néfaste pour la réponse.

Le son WAV stéréo ainsi créé comporte 
le stimulus acoustique sur une des voies 
du signal et sur l’autre le trigger. Le son 
sortant de la carte son du PC est ensuite 
réparti pour la partie stimulus à l’audio-
mètre pour régler l’intensité du signal, 
puis au sujet et le trigger lui est envoyé 
au système de recueil EEG.

Figure 7 : Interface graphique d’acquisition du système MASTER. En temps réel 
sont affichées les fenêtres de 1024 points de l’acquisition et le spectre de  
l’enregistrement moyenné à chaque nouvelle acquisition de 16 fenêtres. Au  
centre de l’écran sont donnés les paramètres de stimulation. Dans la partie bas-
se est affichée l’amplitude des pics à chaque fréquence de modulation et leur  
significativité symbolisée par un rond de couleur (rouge si non significatif par  
rapport au bruit EEG, vert si un pic ressort). 

Figure 8 : Schéma de montage de notre système.

Figure 9 : Exemple de stimulation créée sous Matlab et présentée sous Audacity. 
Sur la première voie, on retrouve le trigger permettant la synchronisation de 
l’enregistrement. Sur la voie du bas, on peut voir le stimulus auditif présenté au 
sujet, une fréquence pure, modulée en amplitude
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3.2.2. L’enregistrement

En parallèle de la lecture de la stimula-
tion, décrite au-dessus, est réalisé l’en-
registrement de l’activité cérébrale du 
patient. L’objectif étant de capter l’acti-
vité particulière du système auditif qui 
doit être synchronisée sur la fréquence 
de modulation utilisée dans le cas où le 
sujet entend la stimulation présentée.

Cet enregistrement est réalisé à l’aide 
d’un Centor USB de la société Racia-
Alvar. Celui-ci se compose d’un boîtier, 
contrôlé et relié à un PC, ainsi que d’une 
« têtière » sur laquelle se branchent les 
électrodes de recueil placées sur la tête 
du sujet. Ces électrodes sont position-
nées de la façon suivante : le « + » au 
vertex, le point le plus haut du crâne, 
le « - » sur la nuque, juste en dessous  
de la ligne des cheveux et enfin la  
« masse » sur le front du sujet. L’acti-
vité cérébrale ainsi captée est envoyée 
jusqu’à la « têtière » où le signal est 
filtré et numérisé avant d’être transmis 
au boîtier et au PC. Ce dernier permet de 
contrôler le filtrage, l’amplification et le 
moyennage réalisé (voir capture écran 
Centor).

Compte tenu des fréquences recher-
chées (autour de 80 Hz), le filtrage est 
passe-bande entre 64 et 160 Hz. Le 
moyennage quant à lui se compose d’en-
viron 1000 traces additionnées les unes 
aux autres. Chacune d’elles a une durée 
de 95 ms équivalente à un peu moins 
de 8 périodes d’une fréquence de 80 Hz. 
La synchronisation exacte de l’enregis-
trement sur la stimulation se fait grâce 
au Trigger. A chaque pulse du Trigger, le 
Centor USB démarre l’acquisition d’une 
trace d’une durée de 95 ms (inférieur à 
8 périodes de 80 Hz). Au pulse suivant il 
lance une nouvelle acquisition qui sera 
ajoutée à la précédente… 

Chaque trace étant synchronisée à la 
modulation recherchée (toujours la 
même phase) cette modulation s’ajoute. 
Si elles n’étaient pas en phase, cette 
addition entraînerait l’annulation pro-
gressive de la réponse. C’est ce qui se 
passe pour le bruit EEG, qui lui a une 
phase aléatoire et qui, par-là même, 
est encore moins synchronisée sur la 
stimulation !!! Au fur et à mesure du 
moyennage, le bruit s’annulle, alors que 
la réponse reste. 

Chaque trace contient un nombre de 
points fixes entraînant avec la durée 
d’enregistrement une fréquence 
d’échantillonnage particulière. Dans 
notre cas nous avons une durée d’enre-
gistrement de 95 ms pour 1000 points, 
ce qui nous amène à une fréquence 
d’échantillonnage d’environ 10500 Hz.

Afin d’identifier la réponse au sein de 
cet enregistrement, nous traitons ces 
données temporelles à l’aide du logiciel 
Matlab à l’aide d’une transformée de 
Fourier. Cette dernière nous permet de 
faire ressortir la fréquence particulière 
recherchée (fréquence de modulation) 
et d’identifier le niveau de bruit moyen 
de l’EEG par l’intermédiaire des autres 
fréquences mesurées dans ce spectre. 
La précision de notre FFT est relative à 
notre fréquence d’échantillonnage et de 
la durée de notre enregistrement. Dans 
notre cas (1000 points pour 95 ms), 
notre FFT aura une précision fréquen-
tielle d’environ d’10 Hz. La fréquence 
recherchée, sera alors comprise dans 
la bande de fréquence correspondante 
d’une largeur de 10 Hz issue de notre 
FFT. La présence d’une réponse est 
définie comme nous l’avons vu précé-
demment par comparaison entre l’am-
plitude de la raie fréquentielle attendue 
et l’amplitude moyenne des fréquences 
adjacentes (du bruit).

Figure 11 : Acquisition réalisée à l’aide 
du Centor USB. Cette trace tempo-
relle provient de l’enregistrement 
moyenné de 1000 traces en réponse 
à une fréquence porteuse modulée à  
83 Hz. On retrouve dans cette trace 
EEG la fréquence de modulation, co-
dée par le système auditif du sujet.

Figure 12 : Spectre du signal temporel 
précédent. On retrouve un « pic » à la 
fréquence de modulation utilisée.

Figure 10 : Fenêtre de réglage du Centor USB. Les différents paramètres  
d’acquisition peuvent être définis ici, tels que les fréquences de filtrage, la durée 
d’enregistrement, le nombre de points d’enregistrement…
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4 Les ASSR, un outil  
d’exploration objective 
de l’audition

Au cours de la partie précédente, nous 
avons passé en revue les caractéristi-
ques et possibilités techniques de cette 
méthode ASSR. Mais qu’en est il en pra-
tique ? Que nous permet-elle d’objecti-
ver ? Qu’elles en sont les limites ? Afin 
de trouver une réponse à ces questions, 
nous avons cherché, au travers de 4 
études, à montrer l’intérêt que présente 
cette méthode dans l’objectivation de 
paramètres de l’audition. L’une d’elles a 
donné lieu à une publication Internatio-
nale (Etude n°3).

1. �Etude n°1 :  
Seuils auditifs objectifs

1.1. Introduction

Lorsque l’on parle de mesure objective 
dans le domaine de l’audition on parle 
en général d’évaluation de seuil de per-
ception. Plusieurs cas peuvent amener 
à avoir recours à un diagnostic objectif 
de l’audition sans nécessiter la parti-
cipation du sujet. Les nouveaux nés, 
les enfants en bas âge, les personnes 
comateuses ou anesthésiées ainsi que 
les personnes souffrant de troubles 
émotionnels ou cognitifs font partie de 
ces cas de figures où seule la mesure 
objective peut apporter de l’informa-
tion.

Afin de pouvoir utiliser une méthode 
objective de façon clinique, il faut en 
premier lieu évaluer la relation existant 
entre cette mesure objective et les seuils 
audiométriques recherchés. De nom-
breuses recherches ont porté sur cette 
évaluation des seuils auditifs à partir de 
la mesure ASSR. Ces études ont montré 
que les meilleurs résultats étaient obte-
nus pour des fréquences de modulation 
autour de 40 Hz et de 90 Hz. Ces fré-
quences de modulation se placent en 
tête dans l’audiométrie objective ASSR.

Afin de mesurer les seuils auditifs à 
l’aide des ASSR, on dispose de plu-
sieurs approches différentes.

- �La méthode « d’encadrement de seuils » 
consiste à mesurer la réponse ASSR 
à différentes intensités. On com-

mence par une stimulation suffisam-
ment forte et on diminue tant que l’on 
a une réponse qui ressort. La plus 
basse intensité à laquelle une réponse 
apparaît est considérée comme étant 
le seuil de perception. C’est cette 
méthode que nous utiliserons et que 
les différentes études de la littérature 
utilisent afin d’évaluer les seuils dans 
les parties suivantes.

- �La méthode « d’extrapolation » tient 
compte de l’amplitude des réponses 
ASSR. Plusieurs amplitudes sont 
relevées à des intensités supérieures 
au seuil de perception. A partir de ces 
valeurs on peut connaître la pente 
« extrapolée » de la fonction ASSR/
Intensité et donc trouver le seuil audi-
tif. Cette méthode se heurte à deux 
problèmes majeurs que sont la non-
linéarité de la fonction ASSR/Intensité 
[Campbell et al., 1997] ainsi que la 
variabilité de l’amplitude des répon-
ses.

- �La méthode de « balayage d’intensité » 
consiste à enregistrer l’amplitude de 
la réponse ASSR en continu avec une 
amplitude de stimulation qui varie 
lentement d’une intensité faible à une 
intensité plus forte. L’amplitude ASSR 
mesurée est égale au niveau du bruit 
de l’EEG pour des intensités infé-
rieures au seuil de perception (donc 
stable). Au-dessus, elle croît en fonc-
tion de l’intensité de stimulation. Le 
seuil de détection correspond alors à 
l’intensité relative au changement de 
pente induit par le passage de stable à 
croissante de la fonction ASSR/Inten-
sité. Cette méthode est en fait un mixte 
des deux précédentes. Rodriguez et al 
(1986) ont montré que cette méthode 
était moin précise que la méthode 
d’encadrement de seuils.

Le problème principal concernant l’ex-
trapolation des seuils que ce soit avec la 
méthode d’extrapolation ou de balayage 
d’intensité vient de la non-linéarité de 
l’amplitude de la réponse ASSR. Lins et al. 
(1995) ont montré que la fonction ASSR/
Intensité n’est pas linéaire et que à partir 
de 70 dB SPL l’amplitude de la réponse 
croît plus fortement (voir étude n°4).

Comme on peut le constater, l’intensité 
minimum de stimulation entraînant une 
réponse ASSR, est toujours supérieure 
au seuil réel du sujet (voir tableau 1).  

Ce « décalage » peut être expliqué par 
l’origine de la mesure enregistrée. En 
effet avec la méthode des ASSR nous 
mesurons une activité synchrone et 
périodique des fibres nerveuses. Pour 
des intensités très faibles et proches du 
seuil réel, le signal codé est certainement 
très déformé et les fibres nerveuses non 
complètement synchronisées au signal 
de stimulation. La réponse recherchée 
dans l’EEG est donc peut être présente 
mais sous une forme un peu différente de 
celle attendue et obtenue pour des inten-
sités supérieures. De plus, pour de fai-
bles intensités, l’amplitude de la réponse 
ASSR est très faible, dans ces conditions 
le bruit EEG est très perturbant et masque 
complètement la réponse.

Une solution pour pallier cet écart entre 
seuil réel et objectif pourrait être d’éva-
luer statistiquement cette différence 
pour une large population et par la suite 
appliquer une correction à la mesure 
ASSR obtenue.

Malheureusement la différence constatée 
entre une population de normo-enten-
dants et une population de malenten-
dants est différente, impliquant donc une 
erreur dans le cas de l’utilisation d’une 
telle solution. Il est par ailleurs important 
de bien faire la distinction entre seuils 
objectifs ou physiologiques et seuils 
objectifs « prédits » (Picton., 2003).

1.1.1. Audiométrie à 40 Hz

De nombreuses études ont confirmé la 
bonne correspondance entre réponse 
ASSR à une modulation de 40 Hz et 
seuil de perception et cela chez le 
normo et malentendant. En général, 
le seuil objectif obtenu est environ 10 
dB au-dessus du seuil réel du sujet  
[Galambos et al., 1981 ; Barajas et al., 
1988]. Mais deux problèmes subsistent 
avec cette fréquence de modulation. 
Chez l’enfant il est difficile d’obtenir une 
réponse ASSR avec une fréquence de 
modulation autour de 40 Hz. Cela peut 
être expliqué par le manque de maturité 
du système auditif chez l’enfant et la 
faible fréquence de modulation impli-
quant un traitement plus cortical du sti-
mulus ASSR.
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1.1.2. Audiométrie à 80 Hz

L’utilisation d’une fréquence de modula-
tion comprise entre 70 et 100 Hz com-
porte de nombreux avantages par rap-
port à une fréquence de l’ordre de 40 Hz. 
Comme nous l’avons vu précédemment, 
le sujet peut dormir au cours de l’enre-
gistrement d’une réponse ASSR ayant 
une fréquence de modulation autour 
des 80 Hz, sans que l’amplitude de la 
réponse en soit affectée. Cette caracté-
ristique couplée au fait que la réponse à 
80 Hz est plus périphérique qu’à 40 Hz 
fait que ce type de stimulation est bien 
plus adaptée chez l’enfant. Enfin l’utilisa-
tion simultanée de plusieurs fréquences 
de test se prête mieux pour des fréquen-
ces de modulations autour de 80 Hz.

Malheureusement les seuils objectifs 
obtenus, dans les conditions idéales, sont 
un peu moins précis que lorsque l’on uti-
lise une fréquence de modulation proche 
de 40 Hz. L’écart entre le seuil réel et le 
seuil objectif est de l’ordre de 15 dB.

1.1.3. ASSR chez l’enfant

Pouvoir réaliser cette mesure chez l’en-
fant et ainsi évaluer objectivement son 
audition est l’un des objectifs majeurs 
de la mesure ASSR. John et al ainsi 
que Luts et al ont également montré 
en 2004, que les multiples ASSR pou-
vaient donner une très bonne évalua-
tion des seuils chez l’enfant avec une 
détection plus facile des réponses chez 
les enfants entre 3 et 15 semaines com-
parés aux premiers jours après la nais-
sance. Firstz et al en 2004 ont montré 
que cette réponse ASSR pouvait être 
très utile dans le cas de surdité sévère 
en apportant de nouvelles informations 
pouvant aider dans le choix de l’appa-
reillage à utiliser.

La littérature nous indique que les seuils 
obtenus chez l’enfant sont légèrement 
plus élevés que ce que l’on obtient chez 
le sujet adulte et ce particulièrement 
pour des fréquences porteuses basses 
(en dessous de 500 Hz). Pour justifier 
cette différence, plusieurs explications 
peuvent être mises en avant.

Tout d’abord, les conditions d’enregis-
trement sont considérablement défavo-
rables. Le sujet testé doit normalement 
rester calme pendant l’examen, or il 
n’est pas évident d’établir ces conditions 

chez l’enfant. La meilleure solution étant 
d’attendre une phase de sommeil.

Ensuite, Le système et les voies auditives 
chez l’enfant ne sont pas encore totale-
ment arrivés à maturation, entraînant 
une élévation du seuil objectif obtenu. 
Savio et al ont, en 2001, mis en avant 
l’évolution du seuil objectif en fonction 
de l’âge et montré que celui-ci diminuait 
au cours des premières années de la vie, 
égalant par la suite le niveau obtenu par 
les sujets adultes normo-entendants. 
Rance et al en 2006 ont appuyé le fait de 
tenir compte de cette différence pour ne 
pas amener de confusions et d’erreurs 
d’évaluation. Pour eux à 6 semaines le 
système n’est pas encore totalement 
mature.

1.1.4. ASSR chez le malentendant

La perte auditive peut être comme  
nous l’avons vu précédemment de deux 
types : Transmission ou Perception.

Dans le cas d’une perte de transmis-
sion, la mesure ASSR présente le même 
delta entre seuil réel et seuil objectif 
que chez le normo-entendant. Dans ce 
cas le sujet malentendant réagira de la 
même manière qu’un sujet normo-en-
tendant. Malheureusement ce n’est pas 
le cas pour les pertes de perceptions, 
les plus nombreuses. Dans ce cas, les 
études ont montré que le seuil objectif 
était beaucoup plus proche du seuil réel 
du sujet (5 dB en moyenne).
De plus ce résultat est atteint « plus rapi-
dement », c’est-à-dire avec un nombre 
de moyennage moins élevé.

Ce résultat a de lourdes conséquences 
sur l’évaluation et la correction à appli-
quer au seuil objectif mesuré afin d’ob-
tenir le seuil réel du sujet. En effet, si le 
delta moyen pour le normo-entendant 
est de 15 dB, on pourrait appliquer cette 
correction à toutes les mesures réali-
sées afin d’obtenir le seuil réel du sujet. 
Or, dans le cas d’un sujet malentendant, 
on sous-évaluerait cette perte ou ne 
détecterait pas de perte.

Il faut également faire très attention aux 
fortes stimulations. Dans le cas d’une 
non détection de réponse ASSR à des 
intensités confortables, nous pourrions 
être tentés d’augmenter cette stimula-
tion jusqu’à obtenir une réponse.

Tout d’abord une très forte intensité de 
stimulation pourrait entraîner des dom-
mages irréparables dans le cas où le 
sujet serait stimulé près de son seuil de 
douleur. De plus, pour des intensités trop 
fortes, le pattern d’activation engendré 
par la stimulation risque de stimuler des 
zones fréquentielles moins touchées et 
engendrer une fausse réponse générée 
par une zone cochléaire adjacente à celle 
étudiée. Il est donc recommandé de ne 
pas dépasser 90 dB HL afin d’éviter ces 
problèmes.

Malgré tout, la méthode ASSR reste 
un bon outil objectif afin d’évaluer les 
seuils auditifs d’un patient malenten-
dant. Elle est précise et rapide comme 
nous l’indiquent Canale et al en 2006.

1.1.5. �Comparaison seuils  
ASSR et PEA

Comme nous l’avons vu précédem-
ment, la méthode ASSR n’est pas la 
seule méthode permettant une explora-
tion objective de l’audition. La méthode 
la plus couramment utilisée reste en 
clinique la méthode des PEA, qui offre 
de bons résultats. C’est surtout de par 
la grande expérience que l’on peut en 
avoir qu’elle reste incontournable.

Aujourd’hui utilisée en routine, les expé-
rimentateurs disposent d’un impor-
tant recul sur les valeurs obtenues et 
attendues. Malgré tout, la méthode des 
ASSR dispose de nombreux avantages 
sur les PEA.

Rance et al, en 2006, ont comparé les 
seuils objectifs obtenus avec les ASSR 
et les PEA en tonebursts chez l’enfant. 
La stimulation ASSR était modulée 
aux environs des 80 Hz. Les résultats 
de cette étude ont montré des seuils 
similaires en moyenne entre ces deux 
méthodes. Les auteurs ont tout de 
même noté une plus grande variabilité 
des résultats avec les ASSR pouvant 
être expliquée par la maturation incom-
plète du système auditif dûe à l’âge des 
sujets. Van der Reijden et al ont réalisé 
en 2006 la même comparaison chez 
l’adulte et montré que les ASSR don-
naient un meilleur seuil que les PEA en 
tonebursts.

Savio et al, en 2006 ont terminé une 
étude portant sur le suivi de plus de 500 
enfants à risques, testés objectivement 
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à l’aide des ASSR et de Clic PEA très 
jeunes. Ils ont été rappelés 3 ou 4 ans 
après afin d’évaluer leur audition réelle 
en audiométrie tonale. Cette étude a 
montré que le seuil objectif ASSR est 
plus proche du seuil réel que ne l’est le 
seuil obtenu avec les clics PEA.

1.2. Matériels et méthodes

Pour cette étude, nous avons voulu éva-
luer la mesure ASSR pour la recherche 
de seuils chez le sujet normo-entendant 
à l’aide de deux systèmes : le système 
MASTER de Biologic et notre propre 
système. Ces systèmes sont décrits en 
détail dans la partie précédente.

Neuf sujets normo-entendants ont parti-
cipé à cette étude. Les sujets au cours de 
l’étude étaient confortablement installés 
dans une cabine isolée de l’opérateur.

Dans un premier temps, l’audition des 
sujets a été testée dans l’oreille droite 
pour deux fréquences, 500 et 2000 Hz. 
Les seuils subjectifs ainsi obtenus nous 
servent comme points de comparaison 
pour la suite de l’étude.

Avec le même audiomètre et le même 
casque, les sujets sont ensuite équipés 
de trois électrodes positionnées sur la 
tête : le + au vertex, le – sur la nuque et 
la masse sur le front. L’impédance des 
électrodes est contrôlée pour être infé-
rieure à 10 kΩ. La recherche de seuils 
à l’aide de la mesure ASSR est ensuite 
réalisée d’une part avec le système 
MASTER, puis d’autre part avec notre 
propre système. Pour chaque système 
on réalise la mesure pour chaque fré-
quence de stimulation indépendamment 
(500 puis 2000 Hz), puis simultanément 
(ce qui nous fait 3 mesures par sys-
tème). Les fréquences porteuses sont 
modulées en amplitude à 83 Hz dans 
le cas ou elles sont présentées séparé-
ment, et à 83 et 93 Hz lors de la stimu-
lation simultanée.

1.3. Résultats et discussion

1.3.1. Durée d’enregistrement

Tout d’abord, la réalisation de cette 
étude nécessite environ 2 heures de 
manipulations par sujet. 

Cette durée relativement longue s’expli-
que par la complexité et la multiplicité 
du protocole. L’audiométrie tonale ne 
prend que très peu de temps (seules 
2 fréquences et une seule oreille sont 
testées) mais en tout 6 recherches de 
seuils objectifs sont réalisées indépen-
damment. A fort niveau d’intensité l’ob-
tention d’une réponse ASSR est rapide, 
mais plus on se rapproche du seuil audi-
tif plus la mesure prend du temps afin 
de valider la réponse. Cette constatation 
se retrouve dans la littérature et repré-
sente l’un des défauts de l’audiométrie 
à l’aide des ASSR mais de l’audiométrie 
objective plus généralement. Proche 
du seuil auditif, la réponse recherchée, 
quelle qu’elle soit, a une amplitude plus 
faible, plus susceptible d’être perturbée 
par le bruit d’enregistrement. Afin de 
pallier cela il faut un plus grand nombre 
de moyennages, ce qui implique un 
temps d’acquisition plus long.

1.3.2. Seuils audiométriques obtenus

Les résultats obtenus permettent de 
mettre en évidence un écart entre notre 

système et le système audiométrique 
d’une part et une différence entre le 
système Biologic et audiométrique. 
Cette différence se situe entre 15 et 
20 dB en moyenne. Ces résultats sont 
sensiblement conformes et identiques 
aux résultats obtenus dans la littérature 
(voir Tableau n°2).

Celle-ci s’explique essentiellement par 
le fait que pour une stimulation proche 
du seuil il est très difficile de différen-
cier la réponse du bruit moyen EEG. En 
effet, l’amplitude ASSR étant faible, il 
nous faudrait pouvoir réduire l’ampli-
tude du bruit EEG afin de pouvoir dis-
tinguer la réponse. De plus, au cours de 
la mesure, pour une intensité de stimu-
lation relativement faible, la réponse du 
nerf auditif peut ne pas être totalement 
synchronisée à la stimulation. Ce point 
ayant pour conséquence de rendre la 
recherche de la fréquence « précise » de 
la modulation inutile, car la réponse ne 
se trouve pas « exactement » et com-
plètement à cette fréquence, mais à de 
nombreux harmoniques.

Figure 13 : Exemple de stimulation utilisée pour cette étude. Stimuli 1 : 500 Hz mo-
dulé à 90Hz, Stimuli 2 : 2000 Hz modulé à 79 Hz, Stimuli 3 : Stimuli 1 et stimuli 2 pré-
senté simultanément.

Tableau 1 : Différence entre seuils réels et seuils audiométriques ASSR obtenus à 
partir des 2 systèmes établis.
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En moyenne, on constate que notre sys-
tème, obtient des résultats similaires à 
ceux du système Biologic. Il est inté-
ressant de noter que, par la durée des 
enregistrements (95 ms), l’obtention 
d’une réponse ASSR est plus rapide 
avec notre système qu’avec le système 
commercial (voir la description des 
deux systèmes).

Malheureusement, le traitement du 
signal enregistré n’étant pas réalisé en 
temps réel, il faut analyser les signaux 
par la suite, contrairement au système 
Biologic qui nous donne une estimation 
de la significativité de la réponse au fur 
et à mesure de l’étude. De plus cette 
plus courte durée entraîne une préci-
sion fréquentielle moindre qui nous 
empêche dans le cas de la stimulation 
multiple de différencier la réponse aux 
deux fréquences porteuses.

Dans le cas du système MASTER, on 
constate que la stimulation multiple et 
donc simultanée des deux fréquences 
500 et 2000 Hz n’entraîne pas de perte 
de précision de la mesure (conforme à 
la littérature).

2. �Etude n°2 : Influence  
de la stimulation binaurale

2.1. Introduction

Se situer dans notre environnement, 
localiser une source sonore, sont des 
tâches que nous réalisons naturellement, 
sans nous en rendre compte et qui sont 
rendues possibles grâce à notre système 
auditif. En effet, c’est lui qui fournit les 
informations nécessaires à notre cerveau 
afin de pouvoir réaliser cette localisation. 
La forme du pavillon de l’oreille permet 
de créer un effet de masque permettant 
de différencier un son provenant de face 
d’un son provenant de derrière. La forme 
de notre corps joue également un rôle 
dans la distinction de la hauteur d’une 
source sonore par effet de réflexion. Nos 
deux oreilles permettent enfin de locali-
ser précisément cette source dans l’es-
pace. Ces deux « entrées » sonores sont 
indispensables à cette fonction car notre 
cerveau va comparer les deux signaux 
captés à droite et à gauche afin de réali-
ser cette localisation. Cette comparaison 
se fait sur deux composantes principales 
du son : l’amplitude et le temps. Un son 
provenant de la droite parviendra avec 

une intensité légèrement plus faible dans 
l’oreille gauche que dans l’oreille droite. 
Il y aura également un léger décalage 
temporel entre les deux oreilles, le son 
ayant une vitesse de propagation non 
infinie. Cette différence temporelle, dans 
le cas d’un son pur, peut également se 
caractériser en terme de déphasage (à 
plus ou moins 2pi).

Une étude objective de ce phénomène 
peut être riche d’enseignements concer-
nant le niveau d’intégration du son au 
sein du cerveau. Cette objectivation 
peut être réalisée à l’aide des ASSR.

L’effet d’une stimulation binaurale sur 
la réponse ASSR est variable suivant la 
fréquence de modulation considérée. 
Pour des fréquences de modulations 
autour de 40 Hz, la réponse à un sti-
mulus monaural est très légèrement 
inférieure à une stimulation binaurale 
(Picton et al, 1985). Cette constatation 
met en avant l’intégration du signal réa-
lisée par le système cortical pour ces 
fréquences de modulation basses. Dans 
cette situation, les deux voies auditives 
particulières à chaque oreille se sont 
regroupées et avec la mesure ASSR, on 
ne mesure que ce canal réunissant les 
deux oreilles. Pour des fréquences de 
modulations autour de 80 Hz, la réponse 
ASSR est beaucoup plus grande. Elle 
correspond en effet à un peu plus de 
deux fois la réponse en monaural (Lins 
et al, 1995). Dans ce cas, les réponses 
des deux oreilles se somment pour 
former la réponse. A cette somme se 
surajoute la composante binaurale qui 
provient de la correspondance existant 
entre les deux stimuli de chaque oreille.

Les interactions pouvant intervenir 
lors d’une stimulation binaurale autre 
que la simple différence entre stimu-
lation monaurale et binaurale ont été 
peu étudiées à l’aide des ASSR. Wong 
et Stapells (2004) n’ont pas trouvé de 
relations évidentes à 80 Hz dans le cas 
d’une stimulation binaurale ASSR avec 
« masking » contrairement à des fré-
quences de modulation beaucoup plus 
faibles autour de 10 Hz.

Pour cette étude, nous avons voulu 
pousser un peu plus en avant l’étude 
de l’interaction existant entre deux sti-
muli présentés de façon binaurale. La 
méthode ASSR permet cette évalua-
tion à différents niveaux d’intégration 

Tableau 2 : Tableau récapitulatif des seuils ASSR obtenus par différents auteurs 
pour des fréquences de modulations autour de 80 Hz.
Subj : correspond au nombre de sujets : N (normo-entendant), H (malentendant), 
HC (enfant malentendant).
Stim : correspond au type de stimulation : AM (amplitude modulation), MM (multiple 
modulation)
An : correspond à l’évaluation statistique de la réponse : P (amplitude modulation), 
F (multiple modulation)
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corticale, de la périphérie cochléaire au 
cortex en utilisant des fréquences de 
modulation plus ou moins grandes.

2.2. Matériel et méthodes

Afin d’étudier cette interaction binau-
rale, nous avons choisi d’évaluer la 
réponse ASSR en réponse à différents 
stimuli décalés en phase d’une oreille 
à l’autre. Pour cela nous avons étudié 
deux fréquences porteuses différentes 
à 1000 Hz et 2000 Hz. Les fréquences 
de modulation ayant leur importance de 
par le niveau cortical d’activation (Wong 
et Stapells en 2004), nous avons choisi 
d’étudier la réponse à 20 et 80 Hz de 
fréquences de modulation. Enfin pour 
ces 4 situations, nous avons mesuré 
la réponse pour 3 phases différentes 
entre les signaux de gauche et de droite 
(0°, 90° et 180°). La réponse ASSR à 
chacune de ces 24 combinaisons a été 
mesurée pour une seule intensité de 
stimulation correspondant à un niveau 
confortable (environ 50 dB SL).

Les paramètres d’acquisition utilisés 
sous le Centor USB étaient différents 
pour chacune des 2 fréquences de 
modulation (voir tableau n°4). Cette dif-
férence était nécessaire afin de garder la 
même précision d’enregistrement entre 
les différentes modalités de stimula-
tion.

Pour cette étude, nous avons utilisé 
notre propre système de mesure décrit 
précédement. Celui-ci est le seul qui 
nous permette de réaliser ce type de 
stimulation.

8 sujets âgés de 20 à 27 ans et normo-
entendants, ont participé à l’étude. 
Durant les tests, le sujet est installé 
confortablement dans une cabine isolée 
de l’expérimentateur. Il est à noter que 
pour les manipulations à 20 Hz, le sujet 
doit rester éveillé car le 20 Hz est traité 
à un niveau cortical. L’état de vigi-
lance pour des fréquences faibles est 
important et peut modifier les répon-
ses obtenues. Pour maintenir le sujet 
éveillé, celui-ci est invité à lire pendant 
la période d’acquisition du 20 Hz, et il 
lui est demandé de faire un minimum 
de mouvement. En ce qui concerne les 
tests à 80 Hz, on demande au sujet de 
fermer les yeux et d’être le plus détendu 
possible, le sommeil étant possible.

2.3. Résultats et discussion

2.3.1. �Fréquence de  
modulation de 20 Hz

La réalisation de cette partie de  
l’étude à 20 Hz a nécessité un temps 
d’enregistrement assez long comparé 
à celui nécessaire à 80 Hz. A cela deux 
raisons : le nombre identique de pério-
des de modulation (donc plus long à  
20 Hz qu’à 80 Hz) et l’état de vigilance 
différent entre ces deux conditions. 
Le fait de permettre aux sujets de lire 
pendant l’étude a forcément entraîné un 
nombre de rejets pour cause d’artéfact 
plus grand.

Les résultats obtenus mettent en avant 
plusieurs résultats. Tout d’abord, l’am-
plitude obtenue en stimulation binaurale 
est bien supérieure à celle obtenue lors 

d’une stimulation monaurale seule, mais 
pas d’un facteur supérieur à deux comme 
a pu le montrer Lins dans son étude. 

Cette différence peut être expliquée par 
les systèmes de mesure différents ainsi 
que par l’intensité de stimulation utili-
sée, elle aussi différente. Ensuite, l’am-
plitude de la réponse ASSR ne diminue 
que peu suite au déphasage appliqué 
entre la voie de droite et de gauche. En 
première impression on aurait pu croire 
que les réponses à droite et à gauche 
se seraient sommées pour former 
la réponse ASSR globale mesurée 
(comme décris par Lins). Dans le cas 
« extrême » d’un déphasage à 180° on 
additionne alors deux signaux en oppo-
sition de phase, qui s’annulent alors. Or 
on constate que la variation d’amplitude 
est assez faible.

Tableau 3 : Combinaisons de paramètres étudiés (24 enregistrements différents). 

Tableau 4 : Paramètres d’enregistrement utilisés avec le Centor USB pour chacune 
des fréquences de modulation. 

Figure 14 : Exemple de signaux de stimulation utilisés. Sur la voie de gauche, un sti-
mulus de 1000 Hz modulé en amplitude à 80 Hz avec une profondeur de modulation 
de 75%. Sur la voie de droite le même stimulus décalé de 180°. Le trigger, synchro-
nisé sur nos signaux de stimulation afin que chaque enregistrement corresponde 
à 4 périodes de la modulante. 
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Ce peu de variation d’amplitude de 
la réponse ASSR en fonction du 
déphasage, peut s’expliquer par l’inté-
gration réalisée sur le stimulus binaural 
au niveau cortical stimulé par une fré-
quence de modulation de 20 Hz. A ce 
niveau d’intégration, les deux signaux 
de droite et de gauche ne sont plus 
considérés comme séparés et différents 
mais comme un seul signal avec un 
déphasage. Ce déphasage se retrouve 
dans les conditions naturelles d’écoute 
de la vie de tous les jours et permet 
(avec d’autres phénomènes) de carac-
tériser et d’identifier la position dans 
l’espace d’une source sonore. Cette 
propriété du son est codée différem-
ment par le cortex.

Les sujets interrogés à propos de ce 
son déphasé nous ont tous affirmé que 
le son avait plus de « relief », plus de 
« volume », confirmant l’impact objectif 
de ce déphasage sur la sensation res-
sentie.

2.3.2. �Fréquence de modulation  
de 80 Hz

D’après les résultats présentés dans 
les chapitres précédents, nous atten-
dions une amplitude de la réponse 
ASSR inférieure à ce que nous avions 
obtenu pour le 20 Hz. Or, que ce soit 
en monaural ou binaural (à 0°) nous 
n’avons pas obtenu de différences 
significatives d’amplitude entre ces 
deux fréquences de modulation.

Par contre et contrairement à la fré-
quence de modulation de 20 Hz, nous 
avons bien mis en évidence à 80 Hz, une 
forte influence du déphasage employé 
entre les voies de droite et de gauche. 
A cette fréquence de modulation, le son 
est majoritairement codé en périphérie 
du système auditif. On peut estimer qu’à 
ce niveau, le son binaural présenté n’est 
pas encore « intégré » et reste sous la 
forme de deux flux indépendants. En 
conséquence, ces deux signaux mesu-
rés lors de notre stimulation s’addition-
nent dans le cas d’un déphasage nul 
et s’annulent plus ou moins suivant le 
degré de déphasage appliqué. A 180° de 
déphasage, la réponse ASSR mesurée 
est plus de deux fois inférieure à celle 
obtenue sans déphasage et inférieure à 
la réponse à une stimulation monaurale.

2.3.3. �Influence de la fréquence  
porteuse

Les différentes mesures réalisées n’ont 
pas montré de significatives différences 
entre les amplitudes relevées à 1000 
ou 2000 Hz. Pour ces deux fréquences, 
les observations relevées au niveau des 
interactions binaurales ont été identi-
ques. Cela aurait été certainement de 
même pour d’autres fréquences por-
teuses avec une différence d’amplitude 
plus ou moins marquée (voir partie sur 
« Influence de la FP »).

2.4. Conclusion

Une stimulation binaurale de notre sys-
tème auditif entraîne l’activation simul-
tanée de nos deux voies auditives. Pour 
une stimulation identique des deux 
oreilles, la réponse ASSR engendrée 
est de l’ordre de deux fois plus grande 
qu’une stimulation monaurale. Un déca-
lage temporel entre ces deux stimuli 

entraîne une différence de perception 
pouvant être objectivée par la mesure 
ASSR. L’impact de ce déphasage est dif-
férent suivant le niveau cortical observé. 
La méthode ASSR nous permet de pou-
voir différencier ce niveau en fonction 
de la fréquence de la modulante utili-
sée. Pour une fréquence de modulation  
de l’ordre de 80 Hz, le signal auditif  
n’est que peu intégré et reste « périphé-
rique », les voies auditives de chaque 
oreille ne se sont pas encore croisées 
et restent indépendantes. La mesure 
réalisée n’est alors qu’une somme de 
deux signaux. Au contraire, pour une 
fréquence de modulation plus faible 
(autour de 20 Hz), le signal auditif est 
beaucoup plus intégré et fonctionne 
comme une seule voie à laquelle s’ajoute 
une composante binaurale. Cette étude 
montre l’intérêt de la mesure ASSR 
dans un cadre beaucoup plus large que 
la « simple » objectivation de seuil dans 
l’étude du système auditif.

Figure 15 : Moyenne de l’amplitude des réponses ASSR (8 sujets), pour 4 modalités 
de stimulation différentes, à une fréquence porteuse de 1000 Hz et une fréquence 
de modulation de 20 Hz. L’amplitude est notée en unité machine.

Figure 16 : Moyenne de l’amplitude des réponses ASSR (8 sujets), pour 4 modalités 
de stimulation différentes, à une fréquence porteuse de 1000 Hz et une fréquence 
de modulation de 80 Hz. L’amplitude est notée en unité machine.
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2. �Etude n°3 :  
ASSR et fonction de sonie 
chez le normo-entendant.  
(Article Publié dans la revue  
internationale Hearing Research)

Résumé

L’objectif de cette étude est de mettre en 
relation la mesure objective des Audi-
tory Steady-States Responses (ASSR) 
et la perception d’intensité d’un son. 
L’amplitude des réponses ASSR obte-
nues est comparée au niveau de sonie 
correspondent et ce aux fréquences de 
500 et 2000 Hz chez 11 sujets normo-
entendants. Dans un premier temps, 
nous avons évalué la fonction de sonie 
des sujets aux deux fréquences de test. 
Puis, nous avons pour chaque niveau 
de sonie obtenu, mesuré l’amplitude de 
la réponse ASSR. Les résultats ont mis 
en évidence une forte corrélation entre 
l’amplitude de la réponse ASSR et le 
niveau d’intensité perçu (R² =0.81). Une 
régression linéaire multiple pas à pas 
confirme ce résultat, avec la sonie expli-
quant presque totalement l’amplitude 
de la réponse ASSR amplitude (Sonie 
R² = 0.81, p < 0.001, f = 562; Intensité 
f = 1.1, p = 0.29). La non linéarité de 
l’amplitude ASSR pour des niveaux de 
sonie faible s’explique par l’amplifica-
tion cochléaire active liée aux CCE ainsi 
qu’au bruit EEG. Les résultats de l’étude 
mettent en évidence l’intérêt des ASSR 
dans l’évaluation objective de la sonie.

2.1. Matériels et Méthodes

Le développement et l’amélioration des 
méthodes de mesures de l’audition font 
partie des axes de recherche principaux 
dans le domaine de l’audiologie. Les 
méthodes d’audiométrie classique (sub-
jective) sont inefficaces et de peu d’in-
térêt dans le cas d’enfants très jeunes 
ou pour des personnes ne pouvant pas 
répondre. C’est pourquoi, une méthode 
précise, fiable de mesure objective est 
nécessaire. Des méthodes électrophy-
siologiques comme les PEA (potentiels 
évoqués auditifs) ou les otoémissions 
acoustiques existent déjà, mais sont 
limitées par la nécessité de réaliser des 
tests fréquence par fréquence et oreille 
par oreille.

Les Auditory Steady-States Responses 
(ASSR) semblent prometteurs pour 

l’estimation des seuils auditifs et pour 
une exploration plus complexe du sys-
tème auditif. La réponse ASSR est une 
réponse électrophysiologique évoquée 
par une ou plusieurs fréquences por-
teuses (Fc) présentées simultanément 
et modulées en amplitude et/ou en 
fréquence à une fréquence spécifique 
(Fm). La fréquence porteuse corres-
pond à la fréquence testée comme en 
audiométrie classique. La zone spéci-
fique stimulée par cette fréquence suit 
alors spécifiquement les variations 
d’amplitude présentée [Dimitrijevic et 
al., 2001; John et al., 2003; Picton et al., 
2003]. Dans le cas de la méthode ASSR 
cette variation d’amplitude correspond 
à la fréquence de modulation spécifique 
choisie (Fm). Cette activité électrique en 
phase avec la modulation est captée et 
enregistrée à l’aide d’un EEG. Le faible 
signal recueilli (microvolt) est extrait du 
bruit de fond EEG par la combinaison 
d’un moyennage temporel et d’une ana-
lyse spectrale très précise. La réponse 
attendue correspond à l’amplitude de 
la fréquence de modulation retrouvée 
dans le spectre de l’enregistrement. Le 
seuil est alors estimé par une évaluation 
statistique de la réponse, comparée à 
l’énergie des fréquences adjacentes 
correspondant au bruit EEG, rendant 
cette méthode entièrement objective. 
Plusieurs systèmes de mesure ASSR 
sont actuellement disponibles. Le sys-
tème MASTER [John et al., 1998; John 
& Picton., 2000a,b; Dimitrijevic et al., 
2002] utilisé dans la présente étude 
inclut une analyse statistique de détec-
tion de seuils. 

Le seuil objectif estimé à partir de la 
mesure ASSR est comparable à ceux 
obtenus à partir d’autres méthodes 
objectives. Les ASSR ont été pour la 
première fois enregistrés avec des sti-
muli répétés à 40 Hz [Galambos et al., 
1981; Stapells et al., 1984]. De manière 
générale, les seuils objectifs obtenus à 
partir de modulation autour de 40 Hz 
sont environ de 10 dB supérieurs aux 
seuils réels des sujets [Galambos et al., 
1981; Picton et al., 2003]. Les études 
suivantes ont montré que des répon-
ses pouvaient être obtenues pour des 
fréquences plus larges que les 40 Hz. A 
cette fréquence de modulation de 40 Hz, 
l’état de vigilance des sujets modifie les 
réponses et l’utilisation simultanée de 

plusieurs fréquences porteuses dimi-
nue l’amplitude de la réponse [Ross 
et al., 2003]. Une fréquence de modu-
lation supérieure (autour de 80 Hz) 
semble donc préférable dans le cadre 
d’une mesure audiométrique car beau-
coup moins sensible à l’état de vigilance 
[Cohen et al., 1991; Aoyagi et al., 1993]. 
De manière générale, les seuils objectifs 
obtenus à 80 Hz sont 15 dB en moyenne 
supérieurs aux seuils réels du sujet 
[Herdman et al., 2001; Dimitijevic et 
al., 2002]. Cette mesure ASSR s’est, de 
plus, révélée être efficace chez l’enfant 
et le patient malentendant, donnant des 
résultats convaincants [Cone-Wesson 
et al., 2002; Perez-Abalo et al., 2001]. 
Dans une précédente étude, nous avons 
montré que cette mesure était valable 
dans le cadre de patients implantés 
cochléaires avec une précision de seuil 
en accord avec la littérature [Menard et 
al., 2004].

La méthode ASSR est comme nous 
l’avons vu, une technique permettant de 
mesurer objectivement et avec une cer-
taine précision les seuils auditifs d’un 
sujet. Pour cela les méthodes les plus 
efficaces, se basent sur la présence ou 
l’absence de réponse. Mais peut-être 
pouvons-nous tirer parti de la mesure 
effectuée, non plus dans son côté 
binaire de « réponse ou non », mais 
au niveau de l’amplitude de la réponse 
obtenue. Lins a montré en 1995 que 
l’amplitude de la réponse ASSR en 
fonction de l’intensité de stimulation 
n’était pas linéaire. Si l’on regarde 
dans la bibliographie, on remarque que 
d’autres fonctions ne sont pas linéaires 
avec l’intensité de stimulation. Moore 
en 1989 a mis en évidence la relation 
existant entre l’intensité d’un son et la 
perception qui en résulte. Cette fonc-
tion non linéaire, traduit le fonctionne-
ment même de la cochlée et du principe 
d’amplification cochléaire. Chez une 
personne atteinte d’une perte auditive 
et d’une perte de CCE on retrouve un  
phénomène appelé « recrutement de 
sonie ». Cet effet produit une crois-
sance anormale de la sensation d’inten-
sité perçue au fur et à mesure que l’on 
augmente l’intensité d’un son. En clair, 
pour une personne atteinte d’une perte 
auditive, un son faible deviendra inau-
dible, mais un son fort, restera un son 
fort. Il faut donc adapter l’amplification 
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délivrée dans le cas d’une correction 
auditive. Ce paramètre très important 
que l’on appelle compression est d’une 
réelle importance lors d’une réhabilita-
tion auditive [Dillon et al., 1996; Kies-
sling et al., 1996]. Il existe aujourd’hui 
différentes méthodes permettant la 
mesure de cette fonction de sonie [Allen 
et al., 1989]. Mais comme pour l’audio-
métrie tonale classique, ces mesures 
nécessitent la participation active des 
sujets. Une évaluation objective de la 
sonie chez un sujet pourrait se révéler 
fort utile dans l’évaluation de son déficit 
et dans sa prise en charge.

Moore (1996) a montré chez le normo-
entendant, que la relation entre sonie 
et intensité de stimulation était linéaire 
au-dessus de 60 dB SPL et non linéaire 
en dessous. Si l’amplitude de la réponse 
ASSR est corrélée avec la sensation de 
sonie, la relation entre ces deux valeurs 
doit être linéaire, contrairement à la 
relation mise en évidence par Lins entre 
ASSR et Intensité [Lins et al., 1995] 
et par Moore entre Sonie et Intensité 
[Moore et al., 1996]. Ces différences de 
linéarité entre les fonctions vont nous 
permettre de savoir si l’amplitude de 
la réponse ASSR est plus reliée avec 
une sensation perceptive de l’intensité 
ou avec l’intensité directement. Réa-
liser cette étude avec une population 
de normo-entendants est indispensa-
ble afin de montrer cette différence. En 
effet, dans le cas de sujets malenten-
dants, la perte de CCE entraîne une rela-
tion linéaire entre l’intensité de stimu-
lation et la sensation perçue. Il devient 
alors impossible d’identifier avec lequel 
des paramètres la réponse ASSR est la 
plus corrélée.

Afin de mesurer objectivement la sonie 
des sujets, différentes méthodes elec-
trophysiologiques ont été proposées. 
Geisler en 1958 fut le premier à tenter 
de corréler l’information obtenue à partir 
des PEA avec la sensation d’intensité 
perçue par le sujet. Par la suite d’autres 
recherches ont étudié ce phénomène, 
avec plus ou moins de résultats [Picton 
et al., 1974; Darling et al., 1990]. Dans 
le cas des PEA, le paramètre le plus 
couramment utilisé afin de montrer une 
possible corrélation est l’amplitude et 
ou la latence de l’onde 5 [Gorga et al., 
1985; Picton et al., 1977]. Les différen-
tes études réalisées [ex : Serpanos et 

al., 1997; Thornton et al., 1987, 1989] 
ont amené à des résultats parfois diffé-
rents et contradictoires. Cette variabilité 
peut être expliquée par l’utilisation de 
paramètres de test différents entre les 
études lors de la mesure de la réponse 
PEA ou lors de la mesure de la sonie. 
Certaines études ont abouti à une bonne 
corrélation entre la mesure PEA et la 
sonie [Serpanos et al., 1997; Bauer et 
al., 1975; Galambos et al., 1978]. Mais 
malheureusement, aucune d’entre elles 
n’a comparé cette mesure à l’intensité de 
stimulation directement. Cette dernière 
et la sonie étant fortement reliées, il peut 
exister un doute concernant la relation 
entre sonie et PEA. De plus, cette rela-
tion a été montrée chez le sujet normo-
entendant, mais aucune étude n’a validé 
ces résultats sur des sujets malenten-
dants, cibles de ce genre de test. Cela 
peut être expliqué par la nature même 
du stimulus utilisé dans la mesure PEA, 
un clic, qui engendre une stimulation 
« complète » de la cochlée, sans tenir 
compte de la spécificité fréquentielle 
cochléaire. Pour Pratt (1977) ce type 
d’activité neuronale n’est pas représen-
tatif de la sonie. Malgré tout, Gallego a 
clairement établi une corrélation entre la 
mesure PEA et la sonie chez l’implanté 
cochléaire, résultat encourageant pour 
nos futures investigations. La mesure 
des otoémissions acoustiques [Kemp 
et al., 1978] a également été mise à 
contribution afin de révéler une possi-
ble mesure objective de la sonie [Neely 
et al., 2003; Epstein et al., 2005]. Müller 
en 2004 a montré qu’une corrélation 
existait entre la mesure du produit de 
distorsion de l’otoémission et la sonie 
d’un sujet. Ces deux mesures présente-
raient la même source de non-linéarité. 
Malheureusement, cette méthode est 
limitée par sa  discrimination de fré-
quence et l’obligation de tester chaque 
oreille séparément, comme dans une 
audiométrie classique.

A l’heure actuelle, la méthode ASSR est 
utilisée dans la recherche de seuils de 
détections dans une optique de dépis-
tage, chez l’enfant, ou chez le malen-
tendant [Cone-Wesson et al., 2002]. A 
cette fin, la seule information prise en 
compte est la présence ou non d’un pic 
fréquentiel à la fréquence de modula-
tion utilisée. Au cours de cette étude, 
nous allons évaluer la pertinence de la 

mesure ASSR dans l’exploration de la 
sensation auditive perçue, en compa-
rant l’amplitude de la réponse mesurée 
avec la sensation de sonie. L’objectif 
étant de vérifier si cette amplitude est 
plus corrélée avec l’intensité de la sti-
mulation ou la sensation perçue.

2.2. Matériels et Méthodes

2.2.1. Sujets

11 sujets normo-entendants (5 hommes, 
6 femmes) âgés de 19 à 28 ans ont par-
ticipé à cette étude. L’audiométrie en 
sons purs des sujets est inférieure  à 10 
dB HL. Les tests ont été réalisés à l’hôpi-
tal Edouard Herriot et un consentement 
de paricipation a été signé par chaque 
sujet. Les stimuli ont été présentés 
dans une chambre isolée acoustique-
ment, dans laquelle les sujets étaient 
confortablement installés et encouragés 
à dormir afin de réduire au maximum le 
bruit de l’enregistrement EEG.

2.2.2. �Mesures perceptives  
(Loudness scaling)

Dans une première partie de l’étude, 
une mesure de la sensation auditive 
par catégorisation de sonie est réali-
sée. Dans cette procédure (décrite par 
Allen en 1989), le sujet est amené à 
évaluer l’intensité de différents sons 
sur une échelle comportant 9 niveaux,  
« Inaudible », « Très faible », « Faible »,  
« Confortable/Faible », « Confortable »,  
« Confortable/Fort », « Fort », « Très Fort », 
ou « Trop Fort ». Les sons sont présen-
tés à l’aide d’un audiomètre Interacous-
tic AC40 et d’un casque TDH39P dans 
l’oreille droite. Dans un premier temps, 
la dynamique du sujet est mesurée pour 
chacune des fréquences de test (500 et 
2000 Hz). Pour cela le seuil de détection 
et le seuil d’inconfort sont mesurés pour 
des stimuli de 3 secondes. Ces deux fré-
quences de test permettent de mettre en 
avant le phénomène de vieillissement de 
l’oreille, la presbyacousie. 

La dynamique ainsi obtenue est ensuite 
divisée en 15 intensités différentes. L’in-
crément entre chaque intensité variant 
donc suivant chaque sujet et chaque 
fréquence. Chacune des intensités cal-
culées est présentée 3 fois de façon 
aléatoire, pendant 3 secondes. Entre 
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chaque stimulus est présent un silence 
de 5 secondes. Le sujet doit pour chaque 
stimulus, évaluer l’intensité du son sur 
l’échelle de niveaux précédemment 
présentée. A partir de ces mesures, est 
calculée pour chaque niveaux de sonie 
une intensité correspondante et ce pour 
chaque sujet et pour chacune des deux 
fréquences de test.

2.2.3. Mesures Objectives (ASSR)

Dans cette deuxième partie de l’étude, 
on mesure pour chaque niveau de sonie 
obtenu précédemment, l’amplitude de 
la réponse ASSR correspondante et ce 
pour chaque fréquence séparément. 
Le stimulus ASSR (fréquence porteuse 
modulée en amplitude) est présenté au 
sujet à l’aide du même casque que dans 
la première partie avec une intensité 
variant et correspondant aux différents 
niveaux de sonie. Seuls six niveaux 
sont testés de façon randomisée (« Très 
faible », « Faible », « Confortable/Faible », 
« Confortable », « Confortable/Fort », 
« Fort »). Les niveaux supérieurs étant 
trop inconfortables pour être écoutés 
sur une durée trop longue. 

Le stimulus acoustique est délivré et 
généré par le système MASTER de Bio-
logic à travers le même casque que 
dans la première partie. Il se compose 
d’une fréquence porteuse « Fc » (500 
ou 2000 Hz) modulée en amplitude à 
une fréquence « Fm » d’environ 80 Hz. 
La profondeur de modulation du signal 
est fixée à 100%.

L’enregistrement EEG réalisé simultané-
ment à la stimulation s’effectue à l’aide de 
3 électrodes placées sur la tête du sujet. 
L’électrode positive placée au vertex, 
l’électrode négative au niveau du cou, 
juste sous les cheveux et l’électrode de 
masse placée sur le front. Le signal EEG 
ainsi enregistré est filtré et moyenné par 
le système MASTER. L’analyse spectrale 
réalisée permet de mesurer et de distin-
guer l’amplitude de la réponse ASSR du 
bruit EEG moyen [John & Picton, 2000]. 
Le système MASTER échantillonne le 
signal EEG sous forme de blocs de 1024 
points appelés « epochs ». Ces epochs 
sont regroupés par blocs de 16, créant 
un « sweep » permettant une analyse 
spectrale beaucoup plus précise. Ces 
sweeps sont ensuite moyennés entre 
eux afin d’améliorer le rapport signal/

bruit de la réponse. L’amplitude de la 
réponse ASSR relevée à la fréquence de 
la modulation d’amplitude est affichée 
dans l’interface du logiciel et une ana-
lyse statistique détermine si la réponse 
est significative ou non (p≤ 0.05). Le 
nombre de moyennages nécessaires à la 
bonne émergence du signal utile varie et 
dépend de l’intensité du stimulus, ainsi 
que du sujet considéré. Plus l’intensité 
du stimulus est faible, plus il faut de 
moyennages pour que la réponse res-
sorte du bruit. Au cours de cette étude 
et afin d’avoir une amplitude de réponse 
valide, le moyennage continue jusqu’à 
avoir une amplitude stable. Cette stabi-
lité est atteinte lorsque l’amplitude de la 
réponse mesurée ne varie pas de plus 
de 10% sur les trois derniers moyen-
nages. Le nombre de moyennes est 
borné entre 10 et 32 afin de limiter le 
temps d’enregistrement et assurer une 
réponse stable.

2.3. Résultats

2.3.1. Résultats mesure de sonie

Les moyennes des résultats obtenus 
par fréquence sont représentées sur 
la figure n°1. Les sujets normo-enten-
dants ont un seuil de détection proche 
de 0 dB HL. La dynamique moyenne de 
ces sujets (différence entre seuils de 
détection et seuils d’inconfort) est de 
93 dB à 500 Hz et 87 dB à 2000 Hz (voir 
la partie supérieure de la figure n°1). 
La relation entre sonie et intensité de  
stimulation montre deux parties distinc-
tes possédant chacune une pente diffé-
rente. En dessous de 65 dB HL, la pente 
à 500 Hz est de +8% « niveau de sonie/
dB » et de +7% « niveau de sonie/dB » à 
2000 Hz. Au-dessus de ces 65 dB HL, la 
pente à 500 Hz passe à +16% « niveau 
de sonie/dB » et de +15% « niveau de 
sonie/dB » à 2000 Hz. Une régression 
linéaire simple entre sonie et intensité 
de stimulation donne un R²=0.9 (p < 

Figure 17 : Sonie et amplitude ASSR en fonction de l’intensité de stimulation à  
500 Hz et 2000 Hz. La partie supérieure représente l’intensité moyenne (dB HL) 
pour chaque niveau de sonie comme défini dans la première de l’étude aux deux  
fréquences de test. La relation entre courbe de sonie et intensité de stimula-
tion est identique quelle que soit la fréquence. Les courbes montrent deux par-
ties en accord avec la littérature (ligne en pointillés). La partie inférieure de la  
figure représente l’amplitude moyenne de la réponse ASSR mesurée en fonction 
de l’intensité de stimulation présentée (voir seconde partie de l’étude). Chaque  
symbole correspond à un niveau de sonie particulier pour chaque sujet. La  
ligne en pointillés représente le niveau de bruit EEG moyen mesuré au cours de  
l’enregistrement ASSR. Les valeurs au-dessous ou sur cette ligne ne sont pas  
valides. L’amplitude des réponses ASSR est supérieure à 500 Hz par rapport à  
2000 Hz quand le niveau de sonie est Au-dessus de « Confortable/faible ».

application de l’électrophysiologie à l’audioprothèse
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0.001) confirmant la difficulté de faire 
la différence entre l’intensité de stimu-
lation et sonie.

2.3.2. Amplitude ASSR

Pour chaque sujet, 12 valeurs sont enre-
gistrées, correspondant à l’amplitude 
de la réponse ASSR pour chaque niveau 
de sonie étudié (voir partie inférieure 
de la figure n°17). L’amplitude ASSR  
augmente avec l’intensité de stimulation 
[Picton et al., 2005] ainsi que la disper-
sion des valeurs obtenues. Le nombre 
de moyennages nécessaires lors de la 
mesure ASSR est également sujet à 
l’intensité de stimulation (Très faible : 
29±4, Faible: 25±5, Confortable/faible : 
23±7, Confortable: 20±7, Confortable/
fort: 16±5, Fort: 12±7). Pour les faibles 
niveaux de sonie, l’amplitude ASSR est 
proche du niveau de bruit lié à l’enregis-
trement EEG et n’est par-là même pas 
statistiquement significatif. La relation 
entre amplitude ASSR et intensité de 
stimulation n’est pas linéaire contrai-
rement aux résultats mis en évidence 

entre niveau de sonie et intensité de 
stimulation.

Une analyse ANOVA répétée à deux 
facteurs nous indique que la fréquence 
porteuse a une influence significative 
sur l’amplitude de la réponse pour des 
niveaux de sonie à partir de « Conforta-
ble/faible » avec une amplitude mesurée 
1,5 fois plus petite à 2000 Hz comparée 
à 500 Hz (on obtient un p<0.001 pour 
les niveaux à partir de « Confortable/
faible » et un p=0.089 pour les niveaux 
de sonie inférieurs). La variation inter 
sujet est là aussi inférieure à la fré-
quence de 2000 Hz.

3.3. Amplitudes ASSR normalisées.

Les données obtenues sont combinées 
et normalisées entre elles afin d’amé-
liorer la comparaison. Les amplitudes 
ASSR mesurées sont normalisées en 
prenant pour chaque sujet et chaque 
fréquence l’amplitude maximum obte-
nue. Ce maximum est obtenu systé-
matiquement pour le niveau de sonie  

« Fort », nous donnant une amplitude 
ASSR à ce niveau de sonie égale à  
« 100 ». Par conséquence, les autres 
valeurs sont un pourcentage de 100. 
Le niveau de bruit EEG est lui aussi 
normalisé pour chaque fréquence et 
chaque sujet. Après normalisation, on 
ne retrouve pas de différence interfré-
quence comme relevé dans la partie 
précédente (l’analyse ANOVA répétée à 
deux facteurs donne un p=0.774).

A l’aide d’une régression linéaire mul-
tiple par pas, nous remarquons que 
le niveau de sonie explique presque 
entièrement la variation de l’amplitude 
de la réponse ASSR et ce de manière 
beaucoup plus forte qu’avec l’intensité 
de stimulation (pour le niveau de sonie  
R² = 0.81, p < 0.001, f = 556 et pour l’in-
tensité de stimulation f = 1.3, p = 0.26).

3.3.1. �Amplitude ASSR  normalisée 
en fonction de l’intensité de 
stimulation.

La variation de l’amplitude ASSR en 
fonction de l’intensité de stimulation est 
identique quelle que soit la fréquence 
de test considérée. Cette variation non 
linéaire possède une pente variant de 
3,2 % (ASSR normalisé/dB) à 0,4 % 
(ASSR normalisé/dB) (voir partie supé-
rieure de la figure n°18). Une régres-
sion linéaire nous donne un coefficient 
R²=0,71 (p<0,001) pour la relation liant 
l’amplitude ASSR normalisée et l’inten-
sité de stimulation.

A partir des deux points les plus signifi-
catifs (« Confortable/Fort » et « Fort »), une 
estimation de l’amplitude ASSR atten-
due est réalisée à l’aide d’une régression 
linéaire. Les amplitudes ASSR calculées 
sont comparées aux valeurs réelles 
mesurées à l’aide d’un test de student 
afin d’évaluer la linéarité des réponses 
acquises et ce pour chaque niveau de 
sonie (voir figure n°19). A partir de 
cette comparaison, aucun point n’est 
statistiquement corrélé à la relation 
linéaire calculée (t < 0,05) (excepté les 
niveaux « Confortable/Fort » et « Fort » 
ayant servi à la création de la régression 
linéaire). Cette comparaison statistique 
confirme la non linéarité de la relation 
entre intensité de stimulation et ampli-
tude de la réponse ASSR. 

Figure 18 : Amplitude ASSR normalisée en fonction de l’intensité de stimulation et 
du niveau de sonie aux deux fréquences de test. La partie supérieure représente 
l’amplitude ASSR normalisée pour chaque intensité de stimulation testée. La par-
tie inférieure représente l’amplitude ASSR normalisée aux différents niveaux de 
sonie testés. Le niveau de bruit EEG moyen normalisé est représenté sur chaque 
graphique par une ligne en pointillés. Le pourcentage de réponses valides pour 
chaque niveau de sonie est représenté par les lignes grises (en ordonnée à droi-
te). En dessous du niveau « confortable », le pourcentage de réponses valides est 
inférieur à 100 %. Ce même pourcentage décroit avec le niveau de sonie testé. La 
différence inter fréquence précédemment obtenue disparaît avec la normalisa-
tion des amplitudes mesurées. La variation d’amplitude ASSR est identique qu’elle 
que soit la fréquence considérée. La linéarité des réponses obtenues est modé-
lisée par les droites en pointillés noirs. Le niveau de bruit EEG est indiqué par les 
lignes en pointillés gris.
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3.3.2. �Amplitude ASSR normalisée en 
fonction du niveau de sonie.

L’amplitude ASSR normalisée en fonc-
tion du niveau de sonie ne varie pas 
significativement en fonction de la fré-
quence (partie inférieure de la figure 
n°18). La courbe de variation ASSR 
possède deux pentes distinctes avec  
au-dessus du niveau « Confortable /  
faible » une pente pour les deux fréquen-
ces de 5 % (ASSR/niveau de sonie), 
contre 24 % (ASSR/niveau de sonie) 
au-dessous de ce niveau. L’analyse par 
régression linéaire multiple donne un 
coefficient R²=0,81 (p<0,001) pour la 
relation existant entre l’amplitude de la 
réponse ASSR et la fonction de sonie 
(LGOB).

Contrairement à la fonction Ampli-
tude ASSR/Intensité de stimulation, la 
régression linéaire confirme la corré-
lation forte existant entre amplitude de 
la réponse ASSR et fonction de sonie 
(LGOB) (voir figure n°19). Les ampli-
tudes ASSR calculées pour les niveaux 
de sonie compris entre « Fort » et  
« Confortable/faible » sont linéairement 
corrélées avec les amplitudes ASSR 

mesurées expérimentalement (test de 
student : t > 0.05). Par conséquence on 
peut en conclure que l’amplitude ASSR 
est plus fortement corrélée à la sen-
sation de sonie perçue qu’à la simple 
intensité de stimulation. 

3.4. �Amplitude ASSR normalisée  
avec réduction de bruit

Une explication aux deux pentes mesu-
rées entre l’amplitude de la réponse 
ASSR et le niveau de sonie peut être le 
niveau de bruit EEG enregistré au cours 
de la mesure. Ce bruit correspond à 
l’amplitude moyenne du spectre de 
l’enregistrement EEG. Le pourcentage 
de réponses significatives, supérieur 
au bruit EEG, décroit avec la diminution 
du niveau de sonie étudié (en gris sur 
la figure n°18). Pour des niveaux de 
sonie faible, l’amplitude de la réponse 
ASSR est faible et peut être perturbée 
par le niveau du bruit EEG enregistré au 
cours de l’acquisition. Pour des niveaux 
de sonie plus élevés, le bruit EEG n’est 
plus significatif devant l’amplitude de la 
réponse (voir figure n°19). 

Ce bruit EEG a pour caractéristique 
d’être aléatoire en amplitude mais aussi 
en phase, contrairement à la réponse 
ASSR qui elle est stable sur ces deux 
points. Cette différence rend possible 
la correction de l’amplitude mesurée. 
Cette réponse se compose à la fois du 
bruit EEG et de la réponse électrophy-
siologique au stimulus ASSR en suivant 
l’équation suivante :

€ 

EEG� = ASSR � + Noise � ⇔ ASSR = EEG � − Noise �

A partir de cette équation, l’amplitude 
ASSR peut être extraite par simple 
soustraction du bruit au signal EEG 
enregistré. Le niveau de bruit moyen 
est mesuré par le système Master. Avec 
et sans réduction de bruit, les résultats 
de la corrélation avec les seuils ASSR 
normalisés sont similaires que ce soit 
pour l’intensité ou le niveau de sonie.
La régression linéaire nous donne un 
coefficient R² = 0.71 (p<0.001) entre 
l’amplitude ASSR normalisée et l’in-
tensité de stimulation, un coefficient  
R² = 0.81 (p<0.001) entre l’amplitude 
ASSR normalisée et le niveau de sonie, 
et la régression linéaire multiple par pas 
nous donne pour la sonie un p<0.001,  

application de l’électrophysiologie à l’audioprothèse

Figure 19 :  Amplitude ASSR normalisée en fonction de l’intensité de stimulation et du niveau de sonie pour les deux fréquences 
de test. La ligne grise en pointillés représente le niveau de bruit moyen pendant l’enregistrement. En noir sont représentés 
les résultats sans correction de bruit et en gris les résultats avec correction de bruit. Cette correction est vraiment signi-
ficative pour les niveaux de sonie fiables ayant une amplitude ASSR faible. Les différences obtenues avec la réduction de bruit 
sont indiquées par la zone grise. Une régression linéaire à partir des deux points les plus importants (« Fort » et Confortable/
Fort ») est représentée par la ligne noire en pointillés. Une corrélation statistique entre valeurs expérimentales et valeurs 
estimées est indiquée pour chaque niveau de sonie par un symbole. (* : pour corrélé, - : pour non corrélé). La fonction ampli-
tude ASSR/Niveau de sonie est linéaire jusqu’à “Confortable/faible” alors que la fonction amplitude ASSR/ intensité de stimu-
lation n’est pas linéaire. 
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f = 562 et pour l’intensité f = 1.1, p = 0.3.

La linéarité entre l’amplitude ASSR et 
le niveau de sonie est effective à partir 
du niveau « Confortable/faible ». En 
dessous de ce niveau la pente de l’am-
plitude ASSR décroît. Avec la réduction 
de bruit, cette linéarité augmente (voir 
figure n°19). Il est possible d’évaluer 
statistiquement l’influence du bruit EEG 
en utilisant une régression linéaire. 
L’équation (a) permet la déduction de 
l’amplitude ASSR sans réduction de 
bruit et l’équation (b) avec réduction de 
bruit. L’amplitude ASSR est exprimée  
en fonction de l’amplitude ASSR nor-
malisée (0 à 100) et niveau de sonie en 
terme de pas (de 0 à 8).

ASSR (avec bruit) = -13.2 +  
(17.4 * Niveau de sonie) (a)

Seuil de niveau de sonie estimé  
(avec bruit) = 13.2/17.4 = 0.7

ASSR (sans bruit) = -19.5 +  
(18.3 * Niveau de sonie) (b)

Seuil de niveau de sonie estimé  
(sans bruit) = 19.5/18.3 = 1

A partir de l’équation (a), le seuil ASSR 
est obtenu pour un niveau de sonie infé-
rieur à « Très faible » (« 1 ») proche du 
niveau « Inaudible ». Cette anormalité 
peut être expliquée par le bruit EEG qui 
perturbe les résultats. Avec la réduc-
tion de bruit, le seuil ASSR apparaît au 
niveau « Très faible » (« 1 ») comme 
attendu. 

2.4. Discussion

L’objectif principal de notre étude est 
de mettre en évidence la relation exis-
tant entre l’amplitude ASSR relevée et 
le niveau de sonie ressenti par le sujet. 
Les résultats montrent avec évidence 
une forte corrélation entre ces deux 
paramètres (relation linéaire entre les 
niveaux de sonie « Fort » et « Confor-
table/faible »). 

Le fait que cette mesure objective est 
plus fortement corrélée à une sensa-
tion qu’à une intensité de stimulation se 
révèle très intéressant dans une optique 
de réglage d’aides auditives et d’utilisa-
tion clinique.

2.4.1. Niveau de sonie

Les résultats de mesure de sonie obte-
nus en première partie de l’étude sont 
en accord avec les données que l’on 
retrouve dans la littérature. Les dynami-
ques moyennes relevées sont en accord 
avec celles reportées par Sherlock et 
al. (2005), avec une valeur de 93 dB à  
500 Hz (vs 91 dB pour Sherlock et al.) 
et 87 dB à 2000 Hz (vs 88 dB pour 
Sherlock et al.). L’intensité de stimula-
tion correspondant à chaque niveau de 
sonie est là aussi similaire aux valeurs 
mesurées par Allen et al. (1990). A  
500 Hz nous obtenons une valeur de  
16 dB HL au niveau « Faible » (vs.  
17 dB HL pour Allen), 59 dB pour le 
niveau « confortable » (vs. 62 dB HL) 
et 76 dB pour le niveau « Fort » (vs. 76 
dB HL). A 2000 Hz, Allen obtient une 
différence d’environ 10 dB par rapport 
à 500 Hz pour chaque niveau de sonie, 
différence que nos résultats ne repro-
duisent pas.

2.4.2.� Amplitude ASSR  
et intensité de stimulation

Deux parties distinctes sont mises en 
évidence dans la relation amplitude 
ASSR/ Intensité de stimulation. La pente 
de cette fonction au-dessus de 55 dB 
est significativement supérieure à celle 
relevée au-dessous de 55 dB. Lins et al. 
(1995) obtiennent le même résultat avec 
une amplitude ASSR augmentant plus 
rapidement pour les intensités de stimu-
lation supérieures à 70 dB SPL. Le seuil 
de détection moyen obtenu par Lins, 
en utilisant un pas de 10 dB, est de 10 
dB SPL donnant une variation de pente 
à partir de 60 dB HL. Dans notre étude, 
l’intensité correspondant à « Confortable/
faible » est de 55 dB SL (avec nos sujets 
normo-entendants, SL = HL), valeur très 
proche du résultat obtenu par Lins. Cette 
observation peut trouver une utilité très 
grande dans la détection du seuil de 
confort. L’intensité correspondant au 
changement de pente de la réponse est 
certainement liée au seuil de confort. 
Cette différence de pente est supérieure 
pour des fréquences de stimulation éle-
vées [Lins et al., 1995].

La correction du bruit EEG ne peut 
expliquer entièrement la non linéarité 
mesurée dans la relation entre ampli-
tude ASSR et intensité de stimulation.

Celle-ci peut être expliquée physiolo-
giquement par l’activité des cellules 
ciliées externes (CCE). Dans le cas de 
sujets normo-entendants, les CCE amé-
liorent la détection dans la cochlée des 
sons faibles. De ce fait, seules les fibres 
spécifiques à la fréquence de stimula-
tion utilisées sont stimulées. Pour des 
niveaux de stimulation plus importants, 
le pattern d’activation dans la cochlée 
s’élargit et active donc plus de cellules 
ciliées internes (CCI). Ce phénomène 
peut expliquer la différence de pente 
mesurée à partir de l’amplitude de la 
réponse ASSR. Par conséquent, la rela-
tion entre l’amplitude ASSR et le niveau 
de sonie devrait être linéaire pour des 
sujets malentendants ayant une perte 
de CCE. L’amplitude de la réponse 
ASSR semble refléter à travers ces 
résultats, l’activité des CCE et pourrait 
se révéler être une mesure objective du 
phénomène de recrutement. Ce résultat 
mérite d’être confirmé sur des sujets 
malentendants.

Lins et al utilisent un masquage passe-
haut afin d’étudier les conséquences 
d’un pattern d’activation plus large. Ils 
ont mis en évidence qu’un bruit passe 
haut diminue significativement l’ampli-
tude de la réponse ASSR en réponse à 
un stimulus à 70 dB SPL. Dans le cas 
d’une stimulation multiple, cet accrois-
sement de l’amplitude n’apparaît pas et 
la fonction ASSR/Intensité croît linéai-
rement.

2.4.3. �Amplitude ASSR et  
fonction de sonie

La fonction reliant l’amplitude ASSR 
et le niveau de sonie, est linéaire des 
niveaux « Confortable/faible » à « Fort » 
(voir partie inférieure des figures 18 et 
19). En dessous de ce niveau, la pente 
de la fonction décroît. Le pourcentage 
de réponses valides (amplitude de la 
réponse significativement supérieure au 
niveau de bruit EEG) peut partiellement 
expliquer ces différentes pentes mesu-
rées pour l’amplitude ASSR. 
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Ce pourcentage est inférieur à 100 % 
pour les niveaux de sonie inférieurs  
à « Confortable » et décroît avec le 
niveau de sonie. 

L’amplitude de la réponse ASSR se com-
pose de la réponse électrophysiologique 
et du bruit EEG. Ce bruit devient signi-
ficatif et perturbant pour les niveaux 
de sonie bas, ne donnant qu’une faible 
amplitude de réponse ASSR. La cor-
rection réalisée par la soustraction du 
bruit (voir figure 19) confirme ce point. 
La différence de pente constatée dans 
les résultats obtenus, s’atténue grâce à 
la correction apportée, augmentant la 
linéarité des résultats (voir équation (a) 
et (b)). 

Le seuil ASSR peut être extrapolé à 
partir de cette linéarité. L’amplitude 
de la réponse est obtenue à partir de 
différents niveaux de sonie et le seuil 
physiologique est extrapolé à partir de 
ces données. Dans ce cas, le seuil de 
détection estimé (donc pour une ampli-
tude ASSR = 0) est obtenu au niveau de 
sonie « Faible » contrairement au niveau 
« Confortable/faible » que l’on aurait pu 
attendre (voir la ligne en pointillés sur la 
figure 3). Une raison expliquant cette dif-
férence entre seuil ASSR estimé et seuil 
réel peut être que cette même réponse 
recherchée dans l’enregistrement n’est 
pas précisément calée et en phase  
(« time-locking ») avec la stimulation 
pour des niveaux de stimulation pro-
ches du seuil. 

Tant que la réponse nécessitera ce « 
time-locking », la réponse pourra ne pas 
être reconnaissable près du seuil auditif 
[Picton et al., 2003]. Conformément aux 
résultats de Picton (2003), nous avons 
montré que l’amplitude ASSR est linéai-
rement corrélée à la sensation de sonie, 
mais, comme pour les autres métho-
des d’audiométrie objective, les seuils 
extrapolés à partir des mesures sont 
supérieurs aux seuils réels des sujets.

Ces constatations ont été obtenues chez 
le sujet normo-entendant. Pratt et al ont 
trouvé en 1977 une corrélation forte 
entre les latences de PEA et l’estimation 
subjective de l’intensité. Mais ces résul-
tats se sont révélés être inutilisables cli-
niquement du fait de la forte variabilité 
inter-sujets et inter-sessions. 

Dans notre cas, la méthode d’évalua-
tion de sonie utilisée (Allen et al., 1990) 
semble précise et robuste. 

De plus, Kaf et al. en 2006 n’ont pas 
trouvé de différences significatives inter-
sessions dans les seuils ASSR obtenus. 
Cela nous permet de penser que dans 
un cadre d’audiométrie objective, la 
méthode ASSR est une mesure valable, 
méritant de plus amples tests afin de 
vérifier la reproductibilité inter-sessions 
des amplitudes mesurées. L’utilisation 
clinique de ces résultats nécessite avant 
tout une investigation individuelle ainsi 
qu’une reproductibilité de ces valeurs.

2.4.4. Effets de la stimulation ASSR 

Les caractéristiques de la stimulation 
ASSR utilisée, influencent fortement 
la réponse obtenue. Picton et Lins ont 
étudié précisément l’impact de ces dif-
férents paramètres [Lins et al., 1995; 
1996].

Deux fréquences porteuses (500 et  
200 Hz) ont été testées au cours de cette 
étude. Dans une optique d’audiométrie, 
les autres fréquences ont bien entendu 
leur importance et nous devons savoir 
si les résultats obtenus ici se confir-
ment pour les autres fréquences audio-
métriques. Lins et al ont étudié en 1995 
l’évolution de l’amplitude ASSR pour 
différentes fréquences porteuses et 
différentes intensités et ont obtenu des 
résultats similaires avec une fréquence 
porteuse de 1000 Hz, nous permettant 
de supposer que ce genre de résultat, 
(impliquant une évolution de la réponse 
ASSR sous forme de deux pentes dis-
tinctes) se retrouve quelle que soit la 
fréquence considérée. Malgré tout, il est 
important de garder quelques réserves 
concernant les fréquences audiométri-
ques extrêmes, présentant une estima-
tion de seuil bien moins précise d’après 
une étude récente [Tlumak et al., 2007]. 
Les deux fréquences testées au cours de 
cette étude, sont caractéristiques dans 
le cas d’une perte auditive. Les hautes 
fréquences (2000 Hz) sont plus souvent 
touchées par les problèmes d’audition 
que les basses fréquences (500 Hz). 
Ces fréquences sont intéressantes car 
elles permettront une future comparai-
son des résultats obtenus entre normo- 
entendants et malentendants.

L’amplitude de modulation est codée 
à la fois par les voies auditives et le 
cortex [Picton et al., 2003]. Malgré tout, 
l’intensité de l’activité corticale décroît 
avec l’augmentation de la fréquence 
de modulation et les voies auditives 
deviennent le générateur principal de 
la réponse ASSR pour des fréquences 
de modulation supérieures à 50 Hz. Le 
système auditif fonctionne comme un 
filtre passe-bas et une fréquence de  
80 Hz (fréquence de modulation codée 
par la cochlée) utilisée dans notre étude 
est trop élevée pour être représentée au 
niveau cortical. A ce niveau de modu-
lation, la réponse ASSR reflète l’activité 
de niveau inférieur du système auditif 
[Picton et al., 2003]. Une fréquence 
de modulation plus faible pourrait être 
intéressante dans le cadre de cette 
étude et mettre en évidence une relation 
amplitude ASSR/ Niveau de sonie plus 
linéaire. 

Celle-ci stimule en effet une zone plus 
corticale et donc considérée comme 
plus proche du sensitif [Herdman et al., 
2002]. Malheureusement l’utilisation 
d’une fréquence de modulation plus 
faible entraîne plus de difficultés d’en-
registrement dues au bruit EEG et au 
niveau de vigilance du sujet. 

2.5. Conclusion

Les résultats de cette étude ont montré 
une forte corrélation entre l’amplitude 
de la réponse ASSR mesurée et le 
niveau de sensation d’intensité perçu. 
Le fait que cette corrélation soit plus 
forte avec le niveau de sonie qu’avec 
l’intensité de stimulation directement 
est un point très important d’un point 
de vue clinique. A l’aide des ASSR, il 
est donc possible d’aller plus loin que 
la « simple » recherche de seuil dans 
l’exploration de l’audition en mettant en 
évidence de possibles troubles auditifs 
(hyperacousie par exemple…). Tou-
tefois, une utilisation clinique de ces 
résultats nécessiterait de plus amples 
investigations et ce en particulier sur 

des sujets malentendants. 

application de l’électrophysiologie à l’audioprothèse



31les Cahiers de l’Audition • n°3/2009

4. �Etude n°4 : ASSR et fonction 
de sonie chez le malentendant

4.1. Introduction

Chez une personne atteinte d’une perte 
auditive et d’une perte de CCE, on 
retrouve un phénomène appelé « recru-
tement de sonie ». Cet effet provient de 
la destruction et de la perte du phéno-
mène actif de la cochlée, lié au rôle actif 
des CCE, permettant d’accroître la sen-
sation aux intensités faibles. Le fonc-
tionnement normal de la cochlée est non 
linéaire et permet d’amplifier les faibles 
variations de la membrane basilaire. 
Ce phénomène actif, décroît au fur et à 
mesure de l’élévation de l’intensité de 
stimulation. [Moore.,Psychology of hea-
ring]. Les sons faibles sont ainsi ampli-
fiés alors que les sons forts eux, restent 
inchangés. Par conséquence, la perte 
des CCE, responsable de cette amplifi-
cation, entraîne une moindre amplifica-
tion des sons faibles et donc un seuil 
de perception plus élevé. Par contre, la 
perception des sons forts reste normale 
et le seuil d’inconfort reste inchangé. Le 
codage de l’intensité des sons se fait au 
niveau de la cochlée par l’intermédiaire 
de deux mécanismes principaux, comme 
nous l’avons vu précédemment : le taux 
de décharge des fibres nerveuses ainsi 
que le pattern d’activation. Ces deux 
mécanismes existent toujours suite à 
une perte auditive, mais leur activa-
tion diffère. En effet, pour les basses 
intensités, la sélectivité fréquentielle  
« pincée » engendrée par le fonctionne-
ment des CCE, limitant le pattern d’ac-
tivation, n’existe plus chez les sujets 
malentendants. 

Dans ces conditions la sensation d’in-
tensité perçue par ces personnes doit 
suivre linéairement l’intensité de la sti-
mulation contrairement aux sujets nor-
mo-entendants.

Comme nous l’avons constaté dans 
l’étude précédente chez le normo-enten-
dant, l’amplitude de la réponse ASSR est 
fortement reliée à la sensation perçue 
par le sujet (presque linéairement) et ce 
de manière plus importante qu’avec la 
« simple » intensité de stimulation. Ce 
phénomène devrait se retrouver éga-
lement avec les sujets malentendants. 
Dans ce cas, on devrait retrouver une 
relation linéaire entre l’amplitude de la 
réponse ASSR et la sensation d’inten-

sité (comme pour l’étude précédente) 
mais également avec l’intensité de sti-
mulation (du fait de la perte des CCE). 
Lins a montré en 1995 que l’amplitude 
de la réponse ASSR en fonction de l’in-
tensité de stimulation n’était pas linéaire 
chez le normo-entendant (confirmé par 
l’étude précédente) mais elle devrait 
l’être pour les sujets étudiés dans ce 
protocole. Lenarz en 1986, a montré 
chez le malentendant que l’amplitude 
de la réponse augmentait rapidement 
au-dessus du seuil jusqu’à rattraper 
un seuil intensité/amplitude de réponse 
équivalent à un normo-entendant, phé-
nomène caractéristique du recrutement 
de sonie.

Dimitrijevic (2002) a constaté que l’am-
plitude de la réponse ASSR, pour un 
même niveau de sonie, est plus élevée 
chez le sujet malentendant que chez le 
sujet normo-entendant, allant dans le 
sens du phénomène de recrutement. 
Ce point est primordial dans la mise en 
place d’une relation entre seuil objectif 
ASSR et seuil subjectif. L’écart entre ces 
deux seuils n’étant pas fixe et identique 
d’un sujet à l’autre et encore moins entre 
un sujet normo et malentendant, il faut 
prendre énormément de précautions 
dans l’interprétation des résultats obte-
nus et se méfier des corrections automa-
tiques appliquées aux seuils évalués.

Cette étude est importante afin de 
confirmer les résultats précédemment 
exposés et replacer cette mesure dans 
son véritable cadre d’utilisation. En 
effet, pour le sujet normo-entendant, 
cette évaluation de la sonie n’a que peu 
de sens. Par contre elle peut se révéler 
particulièrement intéressante pour des 
sujets malentendant dans une optique de 
dépistage d’hyperacousie, de faible dyna-
mique résiduelle ou de réglage d’aides 
auditives. Aujourd’hui il n’existe pas de 
mesure objective permettant cette éva-
luation chez le malentendant et il n’existe 
pas de méthode permettant la mise en 
évidence du phénomène de recrutement 
de sonie objectivement. 

Cette étude reprend le protocole utilisé 
dans l’étude précédente et décrit ci-des-
sous.

4.2. Matériel et méthodes

4.2.1. Sujets

4 sujets malentendants ont participé à 
cette étude. Leur âge variant entre 35 
et 57 ans. La perte auditive des sujets 
est vérifiée par un audiogramme tonal 
et une mesure d’otoémissions permet 
de confirmer la perte de CCE. Les sujets 
présentent tous une perte aux deux fré-
quences de tests en moyenne de 40 dB à 
500 Hz et 35 dB à 2000 Hz. 

Les tests ont été réalisés à l’hôpital 
Edouard Herriot et un consentement de 
paricipation a été signé par chaque sujet. 
Les stimuli sont présentés dans une 
chambre isolée acoustiquement, dans 
laquelle les sujets sont confortablement 
installés et encouragés à dormir afin de 
réduire au maximum le bruit de l’enre-
gistrement EEG.

4.2.2. Mesures perceptives

Dans une première partie de l’étude, 
une mesure de la sensation auditive par 
catégorisation de sonie est réalisée.

Dans cette procédure (décrite par Allen 
en 1989), le sujet est amené à éva-
luer l’intensité de différents sons sur 
une échelle comportant 9 niveaux, « 
Inaudible », « Très faible », « Faible »,  
« Confortable/Faible », « Confortable »,  
« Confortable/Fort », « Fort », « Très Fort », 
ou « Trop Fort ». 

Les sons sont présentés à l’aide d’un 
audiomètre Interacoustic AC40 et d’un 
casque TDH39P dans l’oreille droite. 
Dans un premier temps, la dynamique du 
sujet est mesurée pour chacune des fré-
quences de test (500 et 2000 Hz). Pour 
cela le seuil de détection et le seuil d’in-
confort sont mesurés pour des stimuli 
de 3 secondes.

La dynamique ainsi obtenue est ensuite 
divisée en 15 intensités différentes. L’in-
crément entre chaque intensité variant 
donc suivant chaque sujet et chaque 
fréquence. Chacune des intensités cal-
culées est présentée 3 fois de façon 
randomisée, pendant 3 secondes. Entre 
chaque stimulus est présent un silence 
de 5 secondes. Le sujet doit pour chaque 
stimulus, évaluer l’intensité du son pré-
senté sur l’échelle de niveaux précédem-
ment présentée. A partir de ces mesures, 
est calculée pour chaque niveau de sonie 
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une intensité correspondante et ce pour 
chaque sujet et pour chacune des deux 
fréquences de test.

4.2.3. Mesures objectives

Dans cette deuxième partie de l’étude, 
on mesure pour chaque niveau de sonie 
obtenu précédemment, l’amplitude de 
la réponse ASSR correspondante et ce 
pour chaque fréquence séparément. 
Le stimulus ASSR (fréquence porteuse 
modulée en amplitude) est présenté au 
sujet à l’aide du même casque que dans 
la première partie avec une intensité 
variant et correspondant aux différents 
niveaux de sonie. Seuls six niveaux  
sont testés de façon randomisée  
(« Très faible », « Faible », « Confortable / 
Faible », « Confortable », « Confortable / 
Fort », « Fort »). Les niveaux supérieurs 
étant trop inconfortables pour être écou-
tés sur une durée trop longue. Le sti-
mulus acoustique est délivré et généré 
par le système MASTER de Bio-logic. Il  
se compose d’une fréquence porteuse 
« Fc » (500 ou 2000 Hz) modulée en 
amplitude à une fréquence « Fm » d’en-
viron 80 Hz. La profondeur de modula-
tion du signal est fixée à 100%.

L’enregistrement EEG réalisé simultané-
ment à la stimulation s’effectue à l’aide de 
3 électrodes placées sur la tête du sujet. 
L’électrode positive placée au vertex, 
l’électrode négative au niveau du cou, 
juste sous les cheveux, et l’électrode de 
masse placée sur le front. Le signal EEG 
ainsi enregistré est filtré et moyenné par 
le système MASTER. L’analyse réali-
sée permet de mesurer et de distinguer 
l’amplitude de la réponse ASSR du bruit 
EEG moyen [John & Picton., 2000]. Le 
nombre de moyennages nécessaires à la 
bonne émergence du signal utile varie et 
dépend de l’intensité du stimulus, ainsi 
que du sujet considéré. Plus l’intensité du 
stimulus est faible, plus il faut de moyen-
nages pour que la réponse ressorte du 
bruit. Au cours de cette étude et afin 
d’avoir une amplitude de réponse valide, 
le moyennage continue jusqu’à avoir une 
amplitude stable. Cette stabilité est atteinte 
lorsque l’amplitude de la réponse mesu-
rée ne varie pas de plus de 10% sur les 
trois derniers moyennages. Le nombre de 
moyennes est borné entre 10 et 32 afin de 
limiter le temps d’enregistrement et assu-
rer une réponse stable. 

4.3. Résultats et discussion

4.3.1. Données psycho-acoustiques

La perte auditive moyenne des sujets 
ayant participé à cette étude est de 40 
dB à 500 Hz et 35 dB à 2000 Hz. La 
courbe de sonie des sujets en fonction 
de l’intensité de stimulation obtenue 
est différente de celle constatée chez 
les normo-entendants. Contrairement 
à cette dernière où deux pentes étaient 
relevées (conformément aux mesures 
réalisées par Moore) on retrouve pour 
ces sujets une fonction beaucoup plus 
linéaire. En moyenne, la pente de cette 
droite est de 13% loudness level/dB, 
résultat semblable à celui obtenu pour le 
normo-entendant (15% loudness/level) 
au-dessus de 65 dB, là ou les CCE n’ont 
plus qu’un rôle minime. Cette première 
courbe met en avant l’audition normale 
des sujets malentendants testés pour 
des intensités au-dessus de confortable. 
En dessous de ce niveau où on avait une 
deuxième pente pour le normo-enten-

dant, on trouve une linéarité des valeurs 
obtenues. Ce résultat est caractéristique 
de la perte des CCE et confirme la linéa-
rité qui s’établit entre sensation de sonie 
et intensité de stimulation.

Du fait de la perte auditive, la dynamique 
résiduelle des sujets est également dif-
férente et beaucoup plus faible que celle 
relevée chez le normo-entendant (en 
moyenne cette dynamique résiduelle est 
de 60 dB). Cela entraîne un écart en dB 
plus faible entre chaque niveau de sonie. 
Par contre le seuil d’inconfort des sujets 
reste inchangé quand on le compare à la 
population de normo-entendants.

4.3.2. �Amplitude ASSR/  
Intensité de stimulation

Afin d’augmenter la significativité des 
valeurs obtenues, les résultats des 4 
sujets aux deux fréquences ont été 
moyennés entre eux. Pour cela les 
amplitudes des réponses ASSR ont été 

Figure 20 : Protocole de mesure. Dans la dynamique du sujet, on recherche l’in-
tensité en dB correspondant à 6 niveaux de sonie distincts. Pour chacun de ces 
niveaux, on mesure l’amplitude de la réponse ASSR correspondante.

Figure 21 : Niveaux de sonie en fonction de l’intensité de stimulation en moyen-
ne pour tous les sujets et les deux fréquences de test. On constate une forte 
corrélation entre niveau de sonie et intensité de stimulation, contrairement aux  
résultats obtenus pour les sujets normo-entendants. La pente de cette fonc-
tion est identique à celle obtenue avec des normo-entendants pour des niveaux  
d’intensités supérieures à 65 dB.

application de l’électrophysiologie à l’audioprothèse
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normalisées en prenant pour référence 
(100) l’amplitude la plus haute, obtenue 
pour le niveau de sonie « fort ». Les 
intensités sont de plus exprimées en dB 
SL et moyennées entre elles sur cette 
base, tenant compte ainsi du seuil de 
détection relatif à chaque sujet (0 dB SL 
correspondant au seuil auditif).

Contrairement aux résultats enregistrés 
chez les sujets normo-entendants, 100% 
des amplitudes ASSR relevées, ressor-
tent statistiquement du bruit moyen EEG 
d’enregistrement et ce même pour les 
niveaux « très faible » où, chez le nor-
mo-entendant, on ne retrouvait qu’en 
moyenne 40 % de réponses significati-
vement différentes du bruit. Ce résultat 
confirme la plus grande précision du 
seuil ASSR obtenu chez le malenten-
dant comparé aux seuils ASSR obtenus 
chez le normo-entendant, comme on le 
constate dans la littérature (voir partie 
III.2.1). Cela peut être expliqué par le 
recrutement de sonie important chez 
ces sujets, entraînant une réponse plus 
ample dès les faibles niveaux de sti-
mulation. De ce fait, la mesure de ces 
réponses est facilitée car moins gênée 
par le bruit EEG. Ce point est impor-
tant à prendre en considération dans 
l’évaluation des seuils et la détection de 
troubles auditifs.

La relation entre intensité de stimula-
tion et amplitude de la réponse ASSR 
mesurée est, dans cette étude, presque 
linéaire (R² = 0,92). La pente de cette 
fonction est de : 2,7 %/dB, valeur qui 
se rapproche de la pente la plus forte 
relevée chez le sujet normo-entendant 
(3,2 %/dB). Ce résultat confirme la 
mise en évidence de la perte des CCE, 
montrant un fonctionnement proche de 
celui d’un normo-entendant pour des 
intensités au-delà de confortable, où les 
CCE ne jouent qu’un rôle minime. En 
dessous de ce niveau « confortable » on 
ne retrouve pas une pente moins forte, 
mais une continuité dans l’évolution de 
l’amplitude de la réponse.

A partir de ces constatations, l’activité 
électrique mesurée à partir de la réponse 
ASSR peut être assimilée au taux de 
décharge électrique des CCI, corrélée 
linéairement à l’intensité de la stimula-
tion acoustique. Cette modélisation se 
confirme par les résultats de cette étude 
avec des sujets n’ayant plus de CCE. 

Dans le cas contraire où les CCE du sujet 
remplissent pleinement leur rôle (voir 
III.2.3), on constate un élargissement de 
la dynamique d’intensité codée par les 
plus faibles niveaux de réponse ASSR. 
Cela se traduit par la deuxième pente 
plus faible (non linéarité), observée pour 
les résultats des normo-entendants. Phy-
siologiquement, ce phénomène s‘expli-
que par l’amplification des sons faibles, 
engendrée par le fonctionnement des 
CCE, entraînant un codage plus large des 
intensités au niveau des CCI et permet-
tant la perception de sons plus faibles. La 
perte de ces CCE se traduit par une élé-
vation du seuil auditif et une croissance 
plus rapide de la sensation d’intensité 
pour les faibles niveaux.

4.3.3. �Amplitude ASSR/  
Niveau de sonie

A partir des résultats moyennés et norma-
lisés, on constate, pour la relation entre 
amplitude de la réponse ASSR et niveau 
de sonie, une relation, là aussi, presque 
linéaire (R² = 0,91), comme on l’obtenait 
chez le sujet normo-entendant. La pente 
de cette courbe est par contre plus faible 
que celle constatée chez le sujet normo-
entendant passant de (24% / niveau) à 
(18% / niveau). Cette différence se tra-
duisant par une amplitude ASSR, pour 
les plus hauts niveaux, plus faible pour 
les malentendants que pour le normo-
entendant. Mais du fait du peu de sujets 
de cette étude, on ne peut conclure à une 

Figure 22 : Amplitude ASSR normalisée en fonction de l’intensité de stimulation en 
dB SL. En noir les résultats pour les malentendants, en gris pour les normo-en-
tendants, chaque point correspondant respectivement aux différents niveaux de 
sonie de « très faible » à « fort ». On constate une différence de réponse entre ces 
deux populations pour les faibles niveaux de sonie. Pour les niveaux Au-dessus de 
« confortable » les réponses ASSR entre normo et malentendant sont identiques 
si l’on tient compte de la dynamique résiduelle différente.

Figure 23 : Amplitude ASSR normalisée en fonction des niveaux de sonie, allant de  
« très faible » (1) à « fort » (6). En noir les résultats pour les malentendants, en gris 
pour les normo-entendants. On constate une forte linéarité des résultats pour le 
malentendant, tout comme pour le normo-entendant pour les niveaux à partir de 
« confortable - ». Les résultats obtenus chez le malentendant sont moins soumis 
au bruit de l’enregistrement EEG, permettant cette meilleure linéarité.
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généralité. Malgré tout, la linéarité obser-
vée confirme bien le lien entre sonie et 
amplitude de la réponse ASSR.

Comme nous l’avons noté en introduc-
tion de cette étude, l’amplitude de la 
réponse ASSR est ici fortement corrélée 
avec, à la fois, l’intensité de stimulation et 
la sensation de sonie, ce qui est normal 
du fait du recrutement de sonie interve-
nant chez ces sujets. Avec cette popu-
lation, il aurait été impossible de mettre 
en évidence une plus grande corrélation 
de la réponse ASSR avec l’intensité de 
stimulation ou le niveau de sonie, ce 
que confirment nos résultats. A travers 
ce résultat, on peut envisager une pos-
sible mise en évidence « objective » du 
phénomène de recrutement de sonie et 
différencier un cas pathologique d’une 
audition normale par la simple mesure 
de l’amplitude de la réponse ASSR à 
différentes intensités de stimulation. Il 
faut malgré tout tempérer ce résultat 
qui, bien que prometteur, nécessite une 
étude sur de beaucoup plus nombreux 
cas. Il reste tout de même important 
de noter que cette étude confirme les 
résultats précédemment obtenus chez 
les sujets normo-entendants.

4.4. Conclusion

Le recrutement de sonie, conséquence 
de la perte auditive de perception, 
entraîne une réduction du champ auditif 
et une perception altérée des niveaux 
d’intensités. La mesure ASSR ici étu-
diée met en lumière une forte corréla-
tion entre niveau de sonie et amplitude 
de la réponse ASSR. Cette constatation 
se confirme chez le normo-entendant, 
comme chez le malentendant. A l’in-
verse, la relation entre amplitude ASSR 
et intensité de stimulation, linéaire chez 
le malentendant, ne l’est pas pour le 
normo-entendant. L’évolution de l’am-
plitude de la réponse ASSR permet de 
différencier une audition normale d’un 
cas pathologique et peut se révéler être 
une mesure objective de ce recrute-
ment de sonie. Cette étude devra être 
complétée d’un nombre de sujets plus 
important afin de confirmer ces consta-
tations.

5 Implant cochléaire & 
ASSR

Encore fantasme ou imaginaire il 
n’y a pas si longtemps, l’interface 
homme machine réalisée avec l’im-
plant cochléaire, permet comme nous 
l’avons vu précédemment d’aller encore 
plus loin dans la réhabilitation auditive, 
donnant ou redonnant à des personnes 
totalement sourdes la perception des 
sons. La recherche et l’avènement du 
numérique ont permis cette approche 
de l’appareillage auditif. Cette techni-
que est maintenant largement répan-
due, puisque plus de 1000 implants, 
environ, sont posés chaque année en 
France. L’implant cochléaire est indiqué 
lorsque « l’interface » neurosensorielle 
de l’oreille (l’organe de Corti) n’est pas 
ou plus suffisamment fonctionnelle. 
Cela peut se traduire par une surdité 
totale ou des performances auditives 
très faibles ne permettant plus une 
communication convenable avec l’envi-
ronnement extérieur. 

Dans le cas d’un implant, les sons envi-
ronnants sont captés puis traités par 
un microprocesseur spécialisé dans le 
traitement de signal, appelé DSP (Digi-
tal Speech Processeur). Celui-ci cal-
cule les raies spectrales à l’aide d’une 
FFT et les réunit en différentes bandes 
de fréquences,correspondant chacune 
à une électrode de l’implant. Chaque 
bande peut ensuite être traitée indépen-
damment en fonction des spécificités 
du sujet. 

Pour chacun des canaux, une impulsion 
biphasique est construite à intervalle de 
temps régulier correspondant à la fré-

quence de stimulation de l’implant. La 
surface de ce « pulse » est proportion-
nelle à l’énergie contenue dans la bande 
de fréquence considérée. Dans le cas 
des implants Digisonic de Neurelec, ces 
pulses ont une amplitude fixe (définie 
par la personne chargée du réglage) et 
une durée variable, fonction de l’énergie 
dans la bande de fréquence à coder. Un 
séquenceur permet de construire un jeu 
d’impulsions séquentielles représentant 
l’énergie détectée dans les n canaux 
(voir figure n°29).

Le signal ainsi traité module une porteuse 
HF, qui passera la peau par induction 
grâce à une antenne jusqu’à un récep-
teur fixé chirurgicalement sous la peau, 
contre la boite crânienne. Le récepteur 
décompose alors le signal reçu et répar-
tit les informations aux 20 électrodes de 
stimulation. Chacune d’elles possède une 
spécificité fréquentielle en stimulant une 
zone ciblée de la cochlée et produisant 
donc une sensation de hauteur différente 
(son aigu, grave).

Les méthodes objectives d’exploration 
auditive sont là, comme nous l’avons 
vu, afin de nous donner les indices 
pertinents, permettant de connaître 
les troubles auditifs du patient évalué. 
Dans le cas d’enfants nouveau-nés ou 
de personnes ne pouvant pas répondre 
elles se révèlent être les éléments déter-
minants à la prescription d’un implant 
cochléaire. Mais elles jouent également 
un rôle très important à la suite d’une 
implantation. Elles permettent en effet 
d’informer le personnel responsable 
de l’implantation sur le bon fonctionne-
ment de l’implant et de la bonne intégra-
tion du signal émis, par le cortex.

Figure 29 : Représentation du traitement fréquentiel réalisé par le processeur 
d’un implant cochléaire.



35les Cahiers de l’Audition • n°3/2009

Dans le cadre de l’implant cochléaire, 
ces méthodes sont soumises à des 
contraintes beaucoup plus importantes. 
En effet, là où seule est mesurée l’acti-
vité électrique du cerveau dans le cas 
d’une personne non appareillée, pour 
un patient implanté, on mesure à la 
fois la réponse du système auditif et la 
stimulation générée par l’implant. Cette 
dernière, également de nature électri-
que, peut venir perturber voir masquer 
totalement la réponse électrophysio-
logique recherchée. D’autant plus que 
l’amplitude de cet artéfact de mesure 
est bien supérieure à l’amplitude de 
l’activité du cerveau (un facteur de 1000 
existe entre les deux). Ces deux sources 
électriques ne doivent pas être confon-
dues au cours de la mesure sous peine 
d’aboutir à de fausses interprétations 
dangereuses. Pour cela différentes 
stratégies ont été mises en place, adap-
tées à chaque type de mesures et de 
ses spécificités. Une chose par contre 
se retrouve à travers chacune de ces 
mesures : la nécessité de connaître et 
de maîtriser parfaitement la stimulation 
générée afin de mieux pouvoir contrôler 
et supprimer son effet par la suite.

1. �Les mesures objectives  
électriques existantes

1.1. �Les potentiels évoqués  
électriques (PEE)

Les potentiels évoqués auditifs (PEA)  
sont très répandus et utilisés dans la 
prescription de la pose d’un implant 
cochléaire. Le test au promontoire, 
consistant à stimuler électriquement 
au niveau de l’oreille moyenne le nerf 
auditif, permet de confirmer l’état fonc-
tionnel des voies auditives et donc la 
validité du choix de l’implantation. Cette 
mesure, de par la nature de la stimu-
lation, est qualifiée de potentiel évoqué 
électrique (PEE).

Après implantation, les PEA mesurés 
sont également électriques (PEE) du 
fait de la stimulation générée par les 
électrodes de l’implant. Contrairement 
au PEA « classique » où l’émission d’un 
pulse acoustique stimule la cochlée 
entière, l’émission d’un pulse électrique 
va stimuler une zone cochléaire spéci-
fique, différente suivant l’électrode de 
stimulation mise en jeu.

Comme dit précédemment, la mesure 
de ces PEE nécessite l’émission d’un 
pulse qui va engendrer une réponse 
progressive du système auditif dans 
sa globalité. En réponse, on mesure 
l’activité du cerveau et on va relever un  
« pic » d’activité au passage de l’in-
formation auditive au sein de chaque 
noyau auditif. Dans le cas d’une stimu-
lation électrique, l’onde P1 relative au 
nerf auditif n’existe plus car simultanée 
à la stimulation. En plus de l’activité 
cérébrale on va recueillir sur les électro-
des de recueil, positionnées sur le crâne 
du patient, ce pulse électrique qui cache 
entièrement ou en majeure partie notre 
réponse utile, rendant difficile l’inter-
prétation de la mesure réalisée. Celui-ci 
est heureusement de courte durée et 
n’est réellement perturbant que pour les 
premières millisecondes de l’enregis-
trement, laissant le reste de la réponse 
exempte de perturbation.

Cet artéfact de stimulation peut se révé-
ler malgré tout utile. En effet, sa pré-
sence permet de rassurer l’équipe res-
ponsable de l’implantation et du suivi, 
sur le bon fonctionnement des électro-
des. On parle alors de test d’intégrité.

En dehors du cadre du diagnostic cli-
nique, les PEE se révèlent être très 
utiles dans la perspective d’une aide au 
réglage de l’implant. De nombreuses 
études ont démontré une bonne corré-
lation entre les seuils de détections sub-
jectifs des personnes implantées et les 
seuils objectifs obtenus à partir des PEE 

(Brown et al., 2000 ; Truy et al. 1998). 
Ce type de mesures peut se révéler par-
ticulièrement utile dans le cas d’enfants 
jeunes implantés, pour lesquels cette 
mesure objective sera le seul point de 
repère pour le réglage. Mais comme 
pour les PEA, cette mesure nécessite 
du calme et le moins de mouvements 
possible de la part du patient afin de 
limiter les artéfacts au cours de la 
mesure (Gallego et al., 1999), chose 
difficile en dehors de l’anesthésie chez 
les nouveau-nés.

Les PEE peuvent aussi permettre de 
suivre objectivement la réhabilitation 
des enfants puisqu’il a été montré que 
la capacité des implantés à percevoir la 
parole est corrélée aux réponses corti-
cales des latences moyennes (Groenen 
et coll., 1997) et tardives (Kelly et coll., 
2005).

1.2. �La NRT (Neural Response 
Telemetry)

Le système NRT (Neural Response Tele-
métry) fait suite aux travaux de Brown 
C.J. et Abbas P.J. en 1990 et permet 
de mesurer, via l’implant cochléaire, la 
réponse électrique (le Potentiel d’Action 
Composite Electrique ECAP) du nerf 
auditif suite à une stimulation électri-
que délivrée par les électrodes placées 
dans la cochlée. Ce système va créer 
une stimulation électrique sur l’une des 
électrodes de l’implant et dans le cas 
ou celle-ci entraîne une réponse élec-

Figure 24 : Principe de fonctionnement du système NRT. Un pulse est commandé sur 
l’une des électrodes de l’implant. En réponse à celui-ci, le nerf auditif réagit et 
le potentiel d’action généré par le nerf est capté par les électrodes voisines de 
celle de stimulation. Le signal capté par ces électrodes est renvoyé au système 
de recueil.
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trophysiologique, les autres électrodes 
de l’implant vont servir d’électrodes de 
recueils.

La mesure réalisée suit alors le chemin 
inverse d’une stimulation et remonte 
jusqu’à l’antenne ou elle est captée et 
enregistrée par le système de mesure.

La principale difficulté liée à l’enre-
gistrement des réponses neurales est 
l’extraction de l’artefact de stimulation 
électrique généré par le stimulus. Un 
algorithme d’extraction basé sur les 
propriétés réfractaires du nerf auditif 
permet de réaliser cette extraction de 
façon à obtenir une forme d’onde du 
potentiel d’action auditif exploitable.

Lors d’une stimulation électrique par 
deux pulses consécutifs, un nerf ne 
répond pas de façon identique à ces 
deux pulses. La différence entre les 
réponses mesurées pour chacun des 
pulses dépend en partie de la durée 
séparant les deux stimuli. La période 
réfractaire du nerf auditif se trouve 
généralement comprise entre 0,3 et 0,7 
ms et correspond à la durée nécessaire 
au nerf pour pouvoir à nouveau répon-
dre à un stimulus.

Une barrière à cette mesure a pendant 
longtemps été l’artéfact généré par la 
stimulation. En effet la stimulation de 
l’électrode excitatrice se retrouve sur 
les électrodes voisines et ce de manière 
importante, beaucoup plus importante 
que la réponse du nerf elle-même. 
L’amplitude d’un potentiel d’action com-
posite (EACP) délivré par le nerf auditif 
est de l’ordre de quelques dizaines de 
micro Volt (μV), alors que la tension de 
stimulation est de l’ordre du millivolt 
(mV). Il y a donc un facteur 1000 entre 
l’artefact de stimulation et le signal à 
enregistrer. La solution fut trouvée à 
l’aide d’une méthode de soustraction, 
permettant d’extraire le signal neural de 
la réponse globale enregistrée. Comme 
nous l’avons décrit, l’amplitude de la 
réponse électrique générée par le nerf 
auditif à deux pulses électriques consé-
cutifs est fonction du délai temporel les 
séparant. Quand le délai est inférieur à 
la période réfractaire du nerf, celui-ci ne 
réagit alors plus au second pulse. La 
méthode de soustraction se base sur 
cette constatation.

Cette mesure se réalise en 4 temps 
(voir figure n°25). Dans une première 

séquence (A) un premier pulse est 
envoyé sur l’électrode de stimulation. 
A celui-ci, les neurones cochléaires réa-
gissent et cette réaction est enregistrée 
par les électrodes voisines avec l’artéfact 
généré par la stimulation. Afin d’éliminer 
l’artéfact et de ne garder que la réponse 
physiologique une deuxième série de 
deux pulses est envoyée (B). Le premier 
de ces deux pulses va engendrer une 
réaction du nerf, alors que le second 
trop proche temporellement du premier 
ne va pas générer de réponse. Les élec-
trodes de « recueil » vont alors capter 
pour le premier pulse, l’artéfact plus la 
réponse du nerf et pour le second pulse, 
uniquement l’artéfact de stimulation. On 
a donc isolé l’artéfact de stimulation. Si 
on soustrait la séquence B à la séquence 
A on obtient alors la réponse neurale et 
la réponse engendrée par le premier 
pulse de la séquence B qu’il va nous 
falloir éliminer. Pour cela une troisième 
séquence (C) est générée ne contenant 
que le premier pulse de la séquence 
B. L’enregistrement ainsi réalisé sera 
soustrait à notre équation précédente 
afin d’éliminer le « premier » pulse. Enfin 
une quatrième séquence (D) permettra 
d’éliminer le bruit de l’enregistrement. 
La réponse neurale recherchée, sera 
alors égale à (A-(B-(C-D)))

Cette mesure NRT présente l’avantage 
d’être extrêmement robuste aux bruits 
d’enregistrements et principalement à 
l’état de vigilance et mouvements du 
patient. Cela s’avère particulièrement 
intéressant chez l’enfant qui peut être 
aisément testé, sans les contraintes 

imposées par les EABR. Malheureuse-
ment cette mesure objective se limite 
à un fonctionnement très périphérique 
du codage auditif et ne permet pas 
d’évaluer la perception du signal réalisé 
par le patient. La réponse enregistrée 
permet d’avoir une indication sur l’état 
des neurones cochléaires, information 
très utile et rassurante pour le chirur-
gien qui peut savoir si l’implant mis en 
place fonctionne et transmet bien l’in-
formation à la cochlée.

2. Les ASSR électriques.

Tout comme les méthodes d’explo-
ration objective décrites ci-dessus, la 
méthode ASSR appliquée à l’implant 
comporte de nombreuses difficultés 
et obstacles amenés par l’artéfact de 
stimulation propre à l’implant. A la 
différence de ces autres méthodes, où 
la mesure se déroule en deux étapes 
distinctes (stimulation puis recueil), 
la méthode ASSR nécessite de réali-
ser simultanément la stimulation et le 
recueil. L’artéfact généré par la stimu-
lation se retrouve donc en permanence 
surajouté à la réponse mesurée. Dans 
quelle mesure cet artéfact perturbe 
notre enregistrement ? Rend-il cette 
mesure impossible et sans interpréta-
tion valide ?

Afin de répondre à ces questions, il 
nous faut connaître et comprendre cet 
artéfact, son fonctionnement et par là 
même, parfaitement, le système utilisé.

Figure 25 : Schéma de principe de la méthode de soustraction utilisée dans le sys-
tème NRT pour extraire l’artefact de stimulation de la réponse du nerf auditif.
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3. �Etude n°5 : Evaluation ASSR 
et Implant Cochléaire  
 
(Article publié dans la revue  
internationale «International Jour-
nal of Audiology»).

L’objectif de cette étude est de carac-
tériser la réponse électrophysiologique 
obtenue à partir de la mesure ASSR 
chez des sujets porteurs d’un implant 
cochléaire (MXM Digisonic) et d’étu-
dier la relation entre seuils subjectifs 
et seuils estimés à partir de la mesure 
ASSR. Cinq sujets ont été testés à l’aide 
de 4 fréquences porteuses simulta-
nément (600, 1000, 2000 et 3500 Hz) 
modulées en amplitude chacune à une 
fréquence comprise entre 70 et 85 Hz. 
Chaque fréquence porteuse représente 
une électrode pariculière de l’implant 
cochléaire codant la fréquence de 
modulation utilisée. Le protocole de 
l’étude consiste à évaluer l’intensité de 
la réponse ASSR mesurée et ce pour dif-
férentes intensités de pulses et d’inten-
sités de stimulation (en durée moyenne 
de pulses au niveau de l’électrode de 
l’implant). La non-linéarité obtenue 
entre l’intensité de stimulation et l’am-
plitude de la réponse mesurée pose les 
bases de l’origine physiologique de la 
mesure effectuée. L’estimation de seuils 
réalisée à l’aide des valeurs enregis-
trées donne des seuils objectifs bien 
corrélés avec les seuils réels des sujets. 
Les résultats de cette étude mettent en 
avant l’efficacité de cette approche et la 
possible mesure de réponse ASSR chez 
le patient implanté.

La mesure du seuil auditif ou du seuil de 
confort pour les patients équipés d’un 
implant cochléaire nécessite aujourd’hui 
leur attention et participation active. 
Malheureusement ces méthodes sub-
jectives sont difficiles voir impossibles 
à mettre en place chez l’enfant en bas 
âge et chez les patients ne pouvant ou 
ne pouvant pas coopérer. En cela, une 
méthode objective robuste et précise, 
trouverait une place importante dans 
le réglage de ces aides. La mesure 
NRT (Neural response telemetry) est 
aujourd’hui bien développée dans le 
domaine de l’implant et se révèle parfois 
utile. D’autres méthodes basées sur la 
mesure de réponse électrophysiologi-
que sont disponibles, telle que la mesure 
des EABR (electrical auditory brainstem 

response). Ces méthodes se sont révé-
lées au cours d’études, être particulière-
ment intéressantes dans le réglage des 
implants cochléaires (e.g. Gallego et al, 
1998, 1999; Truy et al, 1998; Thai-Van 
et al, 2002). Mais ces méthodes mon-
trent leurs limites dans l’estimation des 
seuils obtenus. Les algorithmes néces-
saires à la détection précise et rapide ne 
sont pas encore suffisamment robustes 
et  bien souvent l’expérimentateur doit 
prendre la main pour une bonne analyse 
des réponses obtenues. L’efficacité de 
cette détection automatique est de plus 
réduite par la nécessité de se limiter au 
test d’une fréquence et/ou d’une oreille 
simultanément. 

La mesure de la réponse ASSR (auditory 
steady-state responses) laisse entrevoir 
de réelles possibilités dans l’objectiva-
tion des seuils auditifs tout en apportant 
une solution aux limites précédemment 
exposées. Jusqu’à ce jour, aucune étude 
publiée n’a porté sur la portabilité de 
cette mesure ASSR au cas du patient 
implanté cochléaire. 

La réponse ASSR est une réponse élec-
trophysiologique produite par la stimu-
lation d’une ou plusieurs fréquences 
porteuses présentées simultanément 
et modulées en amplitude (et ou en 
fréquence) à une fréquence particu-
lière (fréquence de modulation). Cette 
fréquence de modulation entraîne une 
réponse du système synchronisée sur 
cette fréquence et ce pour chacune des 
fréquences porteuses utilisées (e.g. 
Lins et al, 1995; Dimitrijevic et al, 2001; 
John et al, 2003). Ce très faible signal 
est capté à l’aide d’électrodes de recueil 
placées sur la tête du sujet et extrait  par 
moyennage et analyse spectrale du bruit 
lié à la mesure EEG. L’estimation du 
seuil se base sur l’évaluation statistique 
de la réponse enregistrée sous forme 
informatique (amplitude et/ou phase de 
la fréquence de modulation considérée 
comparée à l’énergie présente dans les 
fréquences adjacentes correspondant 
au bruit) rendant la méthode totalement 
objective.

Les premières mesures de réponses 
ASSR ont été réalisées à l’aide de fré-
quences modulées en amplitude à 40 
Hz (Galambos et al, (1981); Stapells 
et al (1984); Picton et al (2003)). La 
réponse obtenue, bien que robuste, voit 

son amplitude décroître suivant l’état de 
vigilance du sujet et suivant l’utilisation 
simultanée de plusieurs stimulus. (Ross 
et al, 2003). C’est pourquoi, dans le 
cadre d’une audiométrie objective, des 
fréquences de modulation supérieu-
res (autour de 80 Hz) sont préférables 
car moins sensibles aux phénomènes 
décrits ci-dessus (Cohen et al, 1991; 
Aoyagi et al, 1993; Picton and Dimi-
trijevic, 2002; John et al, 2001, 2002). 
En plus d’être utilisable chez l’enfant 
(Cone-Wesson et al, 2002), cette 
méthode ASSR s’est également révé-
lée efficace chez le patient mals-enten-
dant. (Perez-Abalo et al, 2001). Le seuil 
objectif obtenu à partir de la mesure 
ASSR est généralement comparable au 
seuil obtenu à partir d’autres méthodes 
objectives. Comparée aux méthodes 
EABR, la méthode ASSR permet une 
évaluation plus rapide des seuils auditifs 
(Cone-Wesson et al, 2002). Un système 
automatisé de mesures ASSR (incluant 
l’évaluation statistique des résultats) est 
le système MASTER (John et al, 1998; 
John & Picton, 2000a,b; Dimitrijevic 
et al, 2002) utilisé dans cette étude. 
Aujourd’hui plusieurs systèmes com-
merciaux permettent de réaliser une 
évaluation de seuils auditifs à partir de 
la mesure ASSR.

La méthode ASSR propose des carac-
téristiques intéressantes dans le cadre 
de la mesure sur implant cochléaire. 
Mais cette mesure ASSR comme toutes 
autres mesures électrophysiologiques 
se confronte dans le cas de l’implant 
à la stimulation électrique générée par 
les électrodes. L’artéfact créé par cette 
stimulation peut même être dans le cas 
de la mesure ASSR encore plus problé-
matique à isoler. Les résultats de cette 
étude montrent que la réponse mesu-
rée a bien une origine physiologique 
et pas seulement artéfactuelle, permet-
tant d’envisager plus tard une méthode 
d’extraction afin d’isoler et de ne garder 
que la partie informative de la réponse. 
Il est également montré qu’il existe une 
forte corrélation entre les seuils estimés 
objectivement à l’aide des ASSR et les 
seuils réels des patients testés subjec-
tivement.
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3.1. Matériel et Méthodes

-  Sujets
Cinq sujets (4 hommes, 1 femme) ont 
pris part à cette étude avec un âge allant 
de 23 à 65 ans. Tous les sujets sont por-
teurs d’un implant cochléaire Digisonic 
(MXM – Neurelec). Les sujets sont au 
cours de l’étude confortablement allon-
gés sur un lit, dans le noir, acoustique-
ment séparés de l’expérimentateur et 
isolés électriquement. Les sujets sont 
encouragés à se relaxer, voire à dormir 
au cours de l’étude, afin de réduire le 
bruit de fond de l’enregistrement.

- Stimulus auditif
Le stimulus délivré par le système 
MASTER se compose de 4 fréquen-
ces porteuses, chacune modulée en 
amplitude à une fréquence différente 
avec une profondeur de 100% (pas de 
modulation de fréquence ni ne mode 
mix utilisé). L’implant Digisonic (voire si 
dessous) encode les modulations d’am-
plitude en modulation de durée de pulse 
au niveau des électrodes. Les fréquen-
ces porteuses utilisées sont de 600, 
1000, 2000 et 3500 Hz ; Les fréquences 
de modulation sont respectivement de 
80, 77, 83 et 74 Hz. Le signal ainsi com-
posé est présenté à l’oreille implantée 
directement à travers l’implant donc en 
maintenant une monaurale.
L’implant cochléaire Digisonic se com-
pose d’un boîtier de traitement de signal 
qui reçoit et traite le signal acoustique 
provenant d’un microphone placé dans 
un contour d’oreille et transmet le signal 
codé en train de pulses à la partie élec-
tronique implantée dans la mastoïde à 
l’aide d’une antenne. Les 15 électrodes 
placées dans la cochlée reçoivent alors 
les informations qu’elles doivent trans-
mettre au nerf auditif. 
Le signal généré par le système MASTER 
transite avant tout par un audiomètre 
(Interacoustics AC-40) afin de contrôler 
l’intensité du signal délivré au sujet. Puis 
le boîtier de l’implant est relié directe-
ment par une entrée audio à cet audio-
mètre, remplaçant le signal provenant 
du microphone et assurant un rapport 
signal/bruit parfait. Le signal acoustique 
reçu par le processeur de traitement 
est alors divisé en plusieurs bandes de 
fréquences. Pour cette étude, chaque 
fréquence porteuse choisie correspond 
à une électrode pariculière implantée. 

Cette fréquence porteuse, plus ou moins 
la fréquence de modulation qui lui est 
attribuée, n’est codée que par une seule 
électrode précise. L’implant Digisonic 
encode le signal pour chaque électrode 
en série de pulses biphasiques avec 
pour paramètres principaux, la durée 
(D) et l’amplitude (A). L’amplitude pour 
cet implant est un paramètre fixé. Les 
variations d’intensité du signal d’entrée 
se traduisent par une augmentation de la 
durée (D) du pulse émis par l’électrode. 
Dans cette étude, l’amplitude des pulses 
est malgré tout modifiée et fixée à plu-
sieurs valeurs et pour chacune d’elles, 
le seuil auditif du patient correspondant 
à une durée de pulse particulière (D) est 
noté. Cette approche permet de tenir 
compte de la relation durée-amplitude 
inhérente à l’excitabilité des neurones 
et permet d’obtenir de multiples seuils 
pour chaque électrode de chaque sujet. 
Cette possibilité de faire varier à la fois 
l’amplitude et la durée de la stimulation 
donne aux tests statistiques utilisés une 
force plus importante et donc une plus 
grande certitude dans l’origine de la 
réponse mesurée.

- Enregistrement
L’enregistrement des réponses élec-
trophysiologiques a été réalisé à l’aide 
d’électrodes placées sur la tête du sujet 
connectées comme suit : « + » sur le 

front, « - » au sommet du crâne, la masse 
étant positionnée sur la nuque, juste en 
dessous des cheveux. Il a été montré que 
ce montage permettait de minimiser les 
rayonnements électromagnétiques. Le 
signal ainsi récolté est ensuite amplifié à 
l’aide d’un amplificateur GRASS ICP511 
et filtré entre 30 et 300 Hz avec un notch 
à 50 Hz afin de supprimer le rayonne-
ment lié à l’alimentation du secteur. Le 
système analyse alors ce signal filtré et 
amplifié afin d’en tirer les composan-
tes fréquentielles et ainsi en extraire la 
réponse du bruit de fond de l’enregis-
trement. Le signal électrique mesuré 
est échantillonné à une fréquence de 
1200Hz, où chaque fenêtre se compose 
de 1024 points échantillonnés à l’aide 
d’un buffer physique. Afin d’obtenir une 
résolution spectrale très haute (Fast 
Fourier Transform) et améliorer le rap-
port signal/bruit, le système assemble 
16 fenêtres consécutives. Le résultat est 
affiché à l’écran dans l’interface du logi-
ciel et une analyse statistique permet de 
déterminer si la réponse est significative-
ment présente (p < 0.05) et ressort bien 
du bruit de fond. (Pour une discussion 
plus détaillée et les paramètres d’analyse 
statistique, se référer à John et al (1998) 
and John & Picton (2000a,b). Afin de 
réduire les artéfacts liés aux mouvements 
du patient, une fenêtre d’enregistrement 
est rejetée si elle contient un échantillon 
excédant  +/-90µV.

Figure 26 :  Amplitude des Réponses ASSR (réponse expérimentale) et réponses théo-
riques calculées. Données pour un sujet sur une électrode et deux valeurs d’am-
plitude de pulses. A partir des réponses ASSR obtenues à une amplitude A=3,75v, 
une réponse théorique est calculée pour une amplitude A de 3v. Les différences 
entre ces courbes (DT et DE) mettent en avant l’amplitude supérieure de la ré-
ponse ASSR obtenue par rapport à la valeur théorique calculée dans le cas d’une 
réponse entièrement artéfactuelle.
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- Artéfact ou non ? 
Du fait que l’artéfact de stimulation soit 
une composante inévitable de la réponse 
mesurée, il est  important d’étudier les 
résultats obtenus afin de différencier la 
réponse artéfactuelle de la réponse phy-
siologique. Nous partons du postulat 
que l’artéfact créé par la stimulation est 
lié linéairement à l’intensité de stimula-
tion (A). Nous pouvons alors aisément 
comparer l’amplitude des réponses 
ASSR obtenues expérimentalement à 
une valeur A donnée et la réponse atten-
due « théorique » calculée à cette même 
valeur d’amplitude A à partir d’une autre 

valeur A (voir figure 26).  Pour cela, nous 
nous sommes fixés pour références, les 
réponses ASSR obtenues pour la plus 
grande valeur d’amplitude A, afin de cal-
culer les réponses théoriques attendues 
à des amplitudes plus faibles.

Les analyses suivantes se basent sur la 
comparaison des résultats théoriques 
calculés et résultats expérimentaux 
obtenus au travers de la différence de 
ces résultats avec ceux obtenus pour 
la plus grande amplitude de pulse  
« A » utilisé. Nous obtenons donc pour 
chaque valeur de durée D une différence 

- Protocole
Dans une première partie de l’étude, 
les seuils subjectifs et les niveaux de 
confort (respectivement T et C) du 
sujet sont relevés. Ces mesures sont 
réalisées pour 3 valeurs d’amplitude 
de pulse (A). Les seuils obtenus sont 
exprimés en durée de pulses (D en milli-
secondes). Ensuite pour une amplitude 
de pulse donnée, la réponse ASSR est 
mesurée pour différentes valeurs de 
durée moyenne. Ce paramètre « D » est 
exploré du seuil de détection du patient 
au seuil de confort pour chacune des 
4 électrodes (valeurs obtenues dans la 
première partie de l’étude). Ces mesu-
res sont répétées pour d’autres valeurs 
d’amplitude A et à nouveau pour les 4 
électrodes simultanément comme le 
permet la mesure ASSR. Pour plus de 
simplicité, plus de détails sur la métho-
dologie sont apportés au cours de la 
discussion des résultats.

3.2. Résultats et discussion

Comme prévu, plus l’amplitude (A) du 
pulse est faible, plus la durée de ce même 
pulse doit être grande afin d’obtenir le 
même seuil subjectif. Cette constatation 
reflète l’excitation neuronale dépendante 
du rapport Amplitude/Durée. De plus et 
comme attendu, la dynamique entre les 
seuils T et C décroît au fur et à mesure 
que la fréquence augmente. Des résul-
tats retrouvés pour chaque sujet testé.

Le premier objectif de cette étude est de 
déterminer l’origine de la réponse obte-
nue et savoir si nous sommes bien en 
présence d’une réponse physiologique 
et non d’un simple artéfact lié à la sti-
mulation électrique de l’implant. Après 
avoir recueilli l’amplitude de la réponse 
ASSR obtenue à différentes valeurs 
de durée et d’amplitude de pulses, les 
résultats ont été moyennés et résumés 
sur la figure 1. Plus la durée moyenne 
des pulses  de stimulation est grande, 
plus les réponses ASSR obtenues sont 
statistiquement significatives. De plus, 
comme on peut le constater sur la figure 
26, la réponse ASSR suit la courbe d’une 
tangente hyperbolique par rapport à 
l’évolution de la durée de pulse. Cette 
évolution de la réponse ASSR en fonc-
tion de la durée des pulses de stimula-
tion peut se révéler intéressante dans 
l’estimation du seuil C des patients.

Figure 28 : Comparaison entre seuils subjectifs et seuils objectifs obtenus à par-
tir de la mesure ASSR (en durée moyenne de pulse D). Chaque symbole correspon-
dant au même sujet, pour les quatre électrodes testées et pour deux valeurs 
d’amplitude de pulses A.

Figure 27 : Comparaison entre différence théorique DT et différence expérimen-
tale DE (voir figure n°1). La position majoritaire des points au-dessus de la courbe 
met en avant l’amplitude supérieure des réponses obtenues comparée à celles 
attendues dans le cas d’artéfacts de stimulation. Ce résultat met en avant la com-
posante physiologique de la réponse mesurée et donc la validité de la mesure.
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expérimentale (DE) et une différence 
théorique (DT), ce qui nous permet 
d’obtenir un grand nombre de points 
de comparaison, et ce malgré le peu de 
patients étudiés (voir figure 27). Une 
ligne en pointillés est ajoutée afin d’indi-
quer l’égalité entre différence théorique 
et différence expérimentale. 

Les résultats exposés mettent en évi-
dence une majorité de points au-dessus 
de la ligne en pointillés, indiquant une 
réponse expérimentale supérieure à 
celle attendue dans le cas d’un artéfact 
seul. De plus, les résultats expérimen-
taux obtenus diffèrent statistiquement 
des résultats théoriques calculés (éva-
luation effectuée à partir d’une analyse 
de la variance par sujet).

Nous pouvons conclure de ces résultats 
que les réponses mesurées ne provien-
nent pas seulement de la stimulation 
électrique de l’implant, mais contiennent 
une part de réponse physiologique, vali-
dant l’exploitation de ces résultats dans 
l’objectif d’étude de seuils chez le patient 
implanté cochléaire.  Bien qu’impossi-
ble à exclure, ce rayonnement électro-
magnétique généré par la stimulation se 
révèle particulièrement gênant pour de 
forte intensité de stimulation. L’estima-
tion de seuils réalisée en seconde parie 
de cette étude se retrouve donc beau-
coup moins sujette à ces artéfacts et les 
résultats encourageant obtenus (voir 
ci-dessous) méritent d’être confirmés 
sur d’autres patients implantés.

- �Correspondance entre seuils  
subjectifs et objectifs

Le second objectif de cette étude vise à 
étudier la correspondance obtenue entre 
seuils de détection obtenus à partir des 
mesures ASSR et seuils mesurés en 
première partie de l’étude. Le seuil de 
détection ASSR est considéré comme 
la durée minimale permettant d’obte-
nir une réponse ASSR statistiquement 
significative. Comme nous pouvons le 
constater sur la figure 28, le seuil objec-
tif (ASSR) estimé pour chaque sujet et 
chaque valeur d’amplitude de pulses 
(A) suit assez précisément le seuil réel 
du patient. Cette précision est du même 
ordre que celle obtenue avec d’autres 
méthodes électrophysiologiques (Truy 
et al, 1998). Nous pouvons également 
constater que plus la fréquence de sti-
mulation est élevée, moins la précision 

de mesure est grande. Cela peut être 
expliqué par la dynamique plus faible à 
haute fréquence et par notre protocole 
qui tend à réduire le temps de mesure 
et ce de façon plus importante à haute 
fréquence. Ce résultat met en évidence 
le lien existant entre la précision de 
mesure et la fréquence considérée mais 
aussi avec le temps de mesure.

3.3. Conclusion

Dans cette étude sont mis en avant 
des résultats validant l’utilisation de la 
mesure ASSR dans le cas de patients 
implantés à l’aide de l’implant Digiso-
nic ou d’autres implants cochléaires 
capables du même type de stratégie de 
codage. Nous avons tout d’abord mis 
en évidence la part physiologique obte-
nue dans la réponse ASSR mesurée 
par rapport au rayonnement artéfactuel 
généré par la stimulation électrique de 
l’implant. En se basant sur la non linéa-
rité de la réponse mesurée par rapport 
à l’amplitude de la stimulation, il est 
possible de caractériser la nature de 
la réponse mesurée plus sensible aux 
artéfacts à forte intensité de stimula-
tion. De par la saturation de l’amplitude 
de la réponse mesurée à forte intensité, 
on peut envisager l’évaluation objective 
des seuils de confort des patients testés 
par cette méthode. La comparaison 
des seuils objectifs ASSR obtenus avec 
les seuils subjectifs du patient montre 
une corrélation forte, suggérant une 
évaluation objective précise des seuils 
auditifs à l’aide de la mesure ASSR. Il 
serait intéressant dans le futur d’affiner 
ces résultats en améliorant la résolution 
des paramètres utilisés afin de préci-
ser cette corrélation. De plus, il serait 
intéressant d’évaluer les possibilités de 
mesures apportées par cette méthode 
ASSR comme pour l’estimation du seuil 
de confort ou plus largement des cour-
bes de sonie. Pour finir, ces résultats ont 
besoin d’être confirmés sur un nombre 
plus important de sujets afin d’acquérir 
suffisamment de données permettant 
d’envisager la réalisation d’un système 
expert permettant l’analyse automati-
que des données relevées aidant ainsi 
au réglage des implants cochléaires 
chez les jeunes enfants implantés ou 
patients ne pouvant pas répondre aux 
tests subjectifs. 

5. �Etude n°6 : ASSR chez le 
sujet Implanté Cochléaire.

5.1. Objectifs.

La mesure ASSR offre de nombreux 
avantages par rapport aux autres mesu-
res objectives. Comme nous l’avons 
vu, elle offre une bonne précision de 
mesure, une évaluation objective et 
statistique de la réponse, une possible 
mesure de la sonie du patient, la pos-
sibilité de réaliser plusieurs mesures 
simultanément ainsi qu’une exploration 
objective beaucoup plus large de l’audi-
tion. Tout ceci fait d’elle « la » mesure 
objective dans laquelle de nombreux 
espoirs sont placés.

Actuellement dans le monde de l’implant 
aucune méthode objective existante ne 
fait l’unanimité. La méthode ASSR, de 
par ses nombreux avantages, pourrait 
être un outil particulièrement intéres-
sant offrant une aide au réglage impor-
tante. Elle serait également la seule 
méthode permettant le test de plusieurs 
électrodes simultanément grâce à sa 
spécificité fréquentielle. Elle nécessite 
en contrepartie, et comme décrit précé-
demment, un contrôle particulièrement 
précis de la stimulation et de l’enregis-
trement afin d’être parfaitement sûr de 
la réponse obtenue.

De nombreuses études doivent être 
menées afin de valider ou non cette 
méthode dans le cadre de l’implant. 
Mais nous avons aujourd’hui à dis-
position les preuves de la validité de 
la réponse mesurée ainsi qu’un outil 
de mesure directe sur l’implant nous 
offrant la précision voulue pour effec-
tuer nos enregistrements.

L’objectif de cette étude est de valider 
un outils de mesure ASSR spécifique à 
l’implant cochléaire Digisonic.

5.2. Matériel et méthodes.

Cette pré-étude a été réalisée sur un 
patient implanté cochléaire (Digisonic 
SP) avec le protocole suivant. Les tests 
ont été réalisés à l’hôpital Edouard Her-
riot. Les stimuli sont présentés dans 
une chambre isolée acoustiquement, 
dans laquelle le sujet est confortable-
ment installé et encouragé à dormir afin 
de réduire au maximum le bruit de l’en-
registrement EEG.
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Pour cette étude nous utilisons un sys-
tème de stimulation ASSR spécifique à 
l’implant, mis au point spécifiquement 
pour cet implant Digisonic SP. Celui-ci 
nous permet de contrôler de façon très 
précise notre stimulus afin de conser-
ver une dynamique (différence entre la 
durée de pulse minimum et la durée de 
pulse maximum) identique au cours de 
nos mesures.

La stimulation est générée par le sys-
tème Digisitm connecté directement 
au porte électrode du patient en lieu 
et place de l’implant (contour externe) 
habituel.

Dans un premier temps les paramètres 
de réglage du patient ont été relevés 
afin d’évaluer l’électrode présentant la 
plus grande dynamique et donc la plus 
à même de présenter de bons résul-
tats. Pour cette électrode, nous avons 
relevé l’amplitude de pulse ainsi que les 
durées de pulse maximum et minimum 
entre lesquelles nous pourrons faire 
varier notre stimulation. Nous relevons 
également la « puissance d’émission » 
ainsi que « la durée de précharge » uti-
lisée dans le réglage courant du patient. 
Ces informations sont ensuite saisies 
au sein du module ASSR du logiciel  
« Digistim ». Ces informations sont 
essentielles afin de ne pas surstimuler le 
patient avec des pulses trop importants 
mais également pour ne pas perdre 
trop de temps à trouver l’amplitude et 
la durée minimum produisant chez le 
patient une sensation auditive.

La fréquence de stimulation de l’im-
plant (nombre de pulses par seconde) 
a été fixée à 1000 Hz et la fréquence  
de modulation utilisée est environ de  
83 Hz. L’enregistrement EEG réalisé 
simultanément à la stimulation s’ef-
fectue à l’aide de 3 électrodes placées 
sur la tête du sujet. L’électrode positive 
placée au vertex, l’électrode négative au 
niveau du cou, juste sous les cheveux et 
l’électrode de masse placée sur le front. 
Le signal EEG ainsi enregistré est filtré 
et moyenné par le Centor USB. La sti-
mulation et l’enregistrement sont syn-
chronisés à l’aide du trigger qui émet 
un pulse toutes les 8 périodes de la fré-
quence de modulation choisie. La durée 
de chaque enregistrement est fixée à 
95 ms (environ 8 périodes) avec 1000 
points. Un moyennage sur 1000 traces 

est fixé. Il faut donc moins de 1min 30s 
par intensité testée.

La stimulation présentée au patient est 
un train de pulses au sein duquel la 
durée des pulses varie sinusoïdalement 
entre deux durées (min et max) à la fré-
quence Fm de 83 Hz.

L’intensité de chaque stimulation est 
fixée par les durées maximum et mini-
mum du train de pulses émis. La dyna-
mique formée par l’écart entre ces deux 
durées reste identique pour chaque 
mesure et fixée à 10μs (le minimum 
et le maximum tant variable). De cette 
façon l’artéfact reste identique mais la 
sensation du patient augmente avec 
l’augmentation des durées de stimula-
tion. L’amplitude des pulses (A) reste 
fixe au cours des stimulations comme 
relevé dans les réglages courants du 
patient.

Le protocole consiste à réaliser la 
mesure de la réponse ASSR à la fré-
quence de modulation choisie (83 Hz) 
pour différentes durées de pulses. Pour 

chacun de ces « niveaux » le patient est 
interrogé afin de savoir si il ressent une 
sensation auditive. On effectue, post 
enregistrement, l’analyse fréquentielle 
permettant de déterminer l’intensité du 
« pic » ASSR.

5.3. Résultats et discussion.

Nous avons commencé la stimulation 
par deux niveaux inférieurs au seuil de 
perception du patient. Nous avons alors 
constaté une amplitude de réponse ASSR 
ressortant statistiquement du spectre de 
l’enregistrement. Le patient n’ayant pas 
de sensation auditive, nous sommes 
donc en présence d’un artéfact dû à la 
stimulation. Cependant, l’amplitude de 
cet artéfact reste constante quel que 
soit le niveau présenté tant que l’on 
reste à un niveau inférieur au seuil de 
perception du patient.

Pour une intensité de stimulation supé-
rieure, le patient nous signale entendre 
un son et l’amplitude de la réponse 
ASSR augmente, dépassant l’amplitude 

Figure 43 : Schéma du système utilisé.
Les électrodes du patient sont reliées au boitier « Digistim » qui contrôle la stimu-
lation. Parallèlement le système de recueil EEG (Centor USB) enregistre par l’in-
termédiaire des électrodes de recueil l’activité EEG du patient. Ces deux systèmes 
sont synchronisés par l’intermédiaire du trigger.

Figure 44 : 2 périodes de la stimulation.
Au cours de la stimulation l’électrode sélectionnée émet un train de pulses au sein 
duquel la durée de chaque pulse varie entre les durées min et max choisies. Cette 
variation se fait à la fréquence de modulation choisie (pour notre étude 83 Hz).
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obtenue sans perception. Cette consta-
tation confirme l’origine physiologique 
de la réponse mesurée.
De plus, plus on augmente la durée des 
pulses, plus l’amplitude de la réponse 
augmente. La particularité de notre stil-
mulus permet de conserver un artéfact 
stable, aisément identifiable à des intensi-
tés infèrieures au seuil de perception.Cet 
« offset » lié à l’artéfact n’entrave en rien 
la détection d’une réponse physiologique, 
celle-ci étant croissante avec l’augmenta-
tion de la durée de la stimulation.

Afin de parfaire notre étude, nous avons 
testé notre patient avec une intensité de 
pulse différente. Pour ce patient l’inten-
sité usuelle est de 40 (unité machine). 
Nous avons donc baissé l’intensité à 
30. Les seuils de détection (exprimés 
en μs) sont évidemment différents de 
ceux précédemment relevés. A cette 
nouvelle valeur d’intensité on constate 
le même schéma de réponse avec un 
niveau de réponse fixe en dessous du 
seuil de perception et croissant au-des-
sus. L’amplitude de l’artéfact obtenu ici 
est inférieure au niveau obtenu pour une 
intensité de pulse de 40.

5.4. Conclusion.

Les tests ici réalisés à l’aide d’un patient 
implanté, montrent les possibilités du 
système mis en place. Au travers de 
ces premiers résultats on peut voir la 
validité de la mesure ASSR chez le sujet 
implanté cochléaire et l’on peut égale-
ment extrapoler les résultats obtenus 
chez le normo-entendant aux patients 
implantés. Bien sûr, ces résultats 
devront être complétés avec un nombre 
suffisant de sujets. Mais ces premiers 
résultats sont sur la bonne voie.

Les prochaines études pourront confir-
mer ces résultats préliminaires et envi-
sager le test de plusieurs électrodes 
en simultané. Car l’avantage de cette 
méthode est la possibilité théorique de 
tester plusieurs fréquences simultané-
ment, chacune ayant une fréquence de 
modulation différente afin d’être iden-
tifiée et différenciée dans le spectre du 
recueil comme cela fonctionne très bien 
chez le sujet normo ou malentendant.

Figure 45 : Protocole de mesure. Le patient est stimulé à différents niveaux corres-
pondant chacun à une durée moyenne de pulses différentes mais en ayant toujours 
la même dynamique de 10ms. Pour chaque niveau, on relève si le patient a perçu la 
stimulation ainsi que l’amplitude de la réponse ASSR.

Figure 46. Résultats de mesure. Résultats obtenus pour 4 intensités différentes 
mais même dynamique de 10 μs. En rouge pas de sensation auditive pour le patient, 
dans ce cas l’amplitude de la réponse est fixe à 60

Figure 47 : Amplitude des réponses ASSR pour différentes intensités avec une ampli-
tude de pulses de 40. Les durées de pulses sont en ms, l’amplitude de la réponse a 
une échelle arbitraire. Les niveaux non entendus en rouge ont une amplitude fixe. 
Au-dessus (entendu en vert) l’amplitude croit avec la durée des pulses.

Figure 48 : Amplitude des réponses ASSR pour différentes intensités avec une amplitude 
de pulses de 30. Les durées de pulses sont en ms, l’amplitude de la réponse a une échelle 
arbitraire. Le niveau non entendu en rouge a une amplitude inférieure aux autres ni-
veaux. Au-dessus (entendu en vert) l’amplitude croit avec la durée des pulses.
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6 Conclusion

Les travaux de recherche mis en oeuvre 
pour cette thèse, nous ont permis 
d’étudier les possibilités offertes par la 
méthode objective de mesure ASSR. 
Comme nous l’avons vu, cette méthode 
met en jeux des phénomènes physiolo-
giques précis et se trouve être, au même 
titre que d’autres méthodes objectives, 
un outil précieux dans l’évaluation objec-
tive de l’audition.Plus que la « simple » 
évaluation de seuils auditifs, elle offre 
la possibilité d’étudier et d’évaluer la 
sonie perçue par un sujet. Cette carac-
téristique a donné lieu à une publication 
internationale. De plus et comme nous 
l’avons montré au travers d’une autre 
étude, elle peut permettre d’étudier des 
composantes de l’audition encore peu 
explorées (telle que l’influence d’une sti-
mulation binaurale). La capacité de cette 
méthode à évaluer les seuils auditifs 
n’est aujourd’hui plus à prouver de par 
les nombreuses études existantes. Notre 
publication concernant l’évaluation de 
la sonie est la première à avoir montré 
cette corrélation confirmée par la suite 
par une autre étude (Zenker Castro et al. 
2008). Il reste bien d’autres domaines 
à explorer au travers de cette méthode. 
A l’issue de cette thèse, nous pouvons 
retenir que cette méthode objective est 
un outil d’exploration de l’audition au 
sens large du terme.

L’exportation et l’utilisation de cette 
méthode auprès de patients implantés 
cochléaires nécessitent une attention 
toute particulière afin d’éviter les mau-
vaises interprétations. Il est en effet 
indispensable de pouvoir distinguer 
la réponse physiologique du patient 
de l’artéfact engendré par la stimula-
tion de l’implant. Cette tâche se révèle 
difficile de par la nature identique de 
ces deux composantes. Il est alors 
nécessaire de connaître parfaitement 
les systèmes utilisés mais aussi de 
trouver une solution d’extraction per-
mettant de ne garder que la réponse 
intéressante pour nous : la réponse 
physiologique. 

Nous avons tout d’abord donné une 
preuve de l’origine non artéfactuelle de 
la réponse mesurée en montrant que 
celle-ci n’est pas linéaire par rapport à 
notre stimulation. Cette étude a donné 
lieu à une publication internationale, la 

première à étudier ce phénomène. Puis 
nous avons cherché à pousser encore 
plus loin notre analyse en étudiant l’arté-
fact généré par l’implant, qui n’est autre 
que la stimulation, afin de mieux pouvoir 
le soustraire à la réponse recherchée. 
Le modèle et les mesures réalisées 
nous ont alors permis de concevoir un 
système optimal permettant la mesure 
ASSR sur l’implant cochléaire Digisonic 
SP. Celui-ci au travers d’une pré-étude 
laisse entrevoir ses capacités.

Peut-on trouver des seuils électriques 
fiables à l’aide de ce système ?
Peut-on reproduire chez le patient 
implanté, la corrélation obtenue pour les 
sujets normo-entendants entre sonie et 
amplitude de la réponse mesurée ?

Si cela se confirme nous aurons peut-
être en main une aide précieuse, facili-
tant le réglage de l’implant cochléaire.
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Veille technologique

 1 nEARcom 

Adoption d’une nouvelle norme 
en matière de programmation et 
d’adaptation. 

nEARcom est la réponse d’un consor-
tium de fabricants leader - dont fait 
partie Oticon - dans le domaine des 
aides auditives au problème bien connu 
et fastidieux de la manipulation des 
câbles de programmation. Le consor-
tium a été créé pour développer une 
plate-forme pour une grande parie 
de l’industrie afin de programmer les 
appareils sans fil. Oticon est fier de 
faire partie de ses fabricants et propose 
désormais la possibilité d’adaptation 
sans fil pour un bon nombre de ses 
produits (Oticon Dual Connect, Oticon 
Epoq, Oticon Vigo et Oticon Hit). 

Que peut faire nEARcom pour 
vous ? 

• �Adaptation sans fil fiable et simple des 
appareils auditifs

• �Pas d’agitation pour le client à cause 
des câbles de programmation et des 
adaptateurs

• �Configuration simple du PC : nEARcom 
utilise l’interface Bluetooth NOAHlink

• �Moins intimidant pour le client grâce 
à l’absence de fil et grâce au design 
confortable; pas de fil autour du cou et 
pas de cordon dans les oreilles

• �Une solution commune à plusieurs 
fabricants d’aides auditives nEARcom 
permet également l’utilisation de cor-
dons via les connecteurs gigognes 
branchés sur le NOAHlink

2 Nominations

Oticon nomme Ole Jørgensen 
en tant que Vice-président  
du marketing et  
Thomas Christensen comme 
Vice-président de la Recherche 
et du Développement 

Oticon vient de nommer Ole Asboe  
Jørgensen comme Vice-président du mar-
keting. Dans le cadre de sa nouvelle fonc-
tion, il mettra en œuvre sa vaste  expérience 
en marketing et vente pour gérer et renfor-
cer les efforts marketing opérationnels et 
stratégiques mondiaux d’Oticon. 

Avant de rejoindre Oticon, Jørgensen a 
passé huit ans comme associé princi-
pal chez Kunde & Co., principale agence 
danoise de conseil/publicité marketing, 
où il a travaillé avec un grand nombre 
de sociétés internationales sur des 
campagnes complètes interentreprises 
et sociétés-consommateurs. Il a égale-
ment été Vice-président du marketing 
international et des ventes chez Radio-
meter Medical A/S.  

Le but de cette nouvelle norme est 
de rendre le processus d’adaptation 
confortable et simple à la fois pour le 
client et pour l’audioprothésiste. Ainsi, 
vous échappez aux amas de câbles 
et libérez votre client des contraintes 
inconfortables. nEARcom vous offre 
une flexibilité et une simplicité accrues 
dans le processus d’adaptation !

Aurélie Zambeaux
Communication et Marketing 
Tél: 01 41 88 01 59
Email: ac@prodition.fr
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« La vaste expérience d’Ole Jørgensen 
en marketing et publicité associée à sa 
vision de la dynamique et de la structure 
des ventes internationales en fait un 
plus précieux pour l’équipe de direction 
d’Oticon et un atout pour nos équipes 
de ventes et marketing dans le monde 
entier, » a déclaré Søren Nielsen, Prési-
dent d’Oticon A/S. 

Oticon nomme Thomas E. Christensen 
comme Vice-président de l’unité Recher-
che et Développement. Dans le cadre de 
sa nouvelle fonction, Christensen diri-
gera les équipes de recherche et de déve-
loppement de produits d’Oticon pour le 
développement d’aides auditives à tech-
nologie avancée et innovante, recherche 
qui a valu à Oticon une position de leader 
dans l’industrie des aides auditives. 

Il a rejoint Oticon en 1990 et faisait 
partie des membres clés de l’équipe 
qui a lancé DigiFocus, la première aide 
auditive totalement numérique, avec 
succès sur le marché.  Avant de rejoin-
dre Oticon, il a travaillé dans la tech-
nologie et le développement produits 
chez Ødegaard & Danneskiold-Samsøe 
et chez Danish Micro Engineering. En 
2007, il a commencé à travailler pour 
Brüel & Kjær Sound, principal fabricant 
et fournisseur mondial de solutions en 
matière de bruit et vibrations, où il était 
Vice-président de R&D avant d’aller 
chez Oticon A/S en 2008. 

« Thomas a démontré à plusieurs repri-
ses sa capacité à motiver et inspirer 
des concepts et produits innovants, 
» a déclaré Søren Nielsen, Président 

d’Oticon A/S. « Ses vastes connaissan-

ces et expériences en matière de solu-

tions auditives à technologie avancée et 

sa volonté de répondre aux opportunités 

et défis font de lui une personne idéale 

pour ce poste. »

 

Widex, distributeur 
exclusif du vidéo- 
otoscope Dino-Lite

Petit, compact, intuitif et  
pratique, à la pointe de la 
technologie et économique, le 
vidéo-otoscope Dino-Lite est 
l’outil indispensable pour les 
audioprothésistes qui souhaitent 
appareiller en toute sérénité.

Le Dino-Lite permet à l’audioprothésiste 
d’appréhender l’appareillage dans les 
meilleures conditions : 

• �Evaluation visuelle instantanée du  
tympan et du conduit auditif externe

• Directement alimenté par port USB
• Mise au point rapide
• Capture d’images et de vidéos
• Speculum jetables

Le Dino-Lite permet également de pro-
poser un service optimisé au malen-
tendant. Ce dernier pourra mieux com-
prendre l’état de son oreille grâce aux 
photos/vidéos réalisées, sera rassuré 
de pouvoir voir ce dont on lui parle et 
pourra, tout comme l’expert audio, étof-
fer son dossier grâce aux visuels per-
sonnalisés.

Avec le vidéo-otoscope, l’audioprothé-
siste dispose d’un matériel de qualité, 
léger,  fiable et performant, nécessaire à 

son activité quotidienne. Que ce soit pour 
les consultations et démonstrations, les 
visites à domicile, les sessions d’adap-
tation ou pour une évaluation avant prise 
d’empreinte, le Dino-Lite est disponible 
dans différents kits d’équipements :

• �Le Dino-Lite seul (avec stand flexible 
et 1 boîte de 100 speculums) 

• �Le Dino-Lite avec pack MiniPc (Dell 
Mini9 préinstallé, stand flexible et 1 
boîte de 100 speculums) 

Grâce à sa fonction binoculaire, l’audio-
prothésiste pourra également utiliser le 
Dino-Lite pour plus de précision lors 
des manipulations ainsi que dans l’éva-
luation visuelle précise des différents 
éléments qui constituent les aides audi-
tives (entrée du microphone, sortie de 
l’écouteur…)

Isabelle Thomasset
Communication et Marketing
communication@widex.fr
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Veille technologique

 Communication

Les aides auditives Siemens 
suscitent des vocations  
de Top Model

Le Top Model anglais Kellie Moody, 24 
ans, a été engagée par Siemens Audio-
logy UK pour représenter ses produits. 
Malentendante de naissance, elle 
porte aujourd’hui des aides auditives 
Siemens qui ont radicalement changé 
sa vie.

Malentendante de naissance et souf-
frant d’une surdité sévère, Kellie a signé 
un contrat avec Siemens pour deve-
nir l’égérie des aides auditives de la 
marque et dédramatiser l’appareillage 
auditif. Siemens a remarqué Kellie alors 
qu’elle participait à une émission sur 
BBC3. Kellie va maintenant promouvoir 
les dernières technologies auditives en 
devenant une référence pour les jeunes 
malentendants. 

Kellie porte fièrement ce nouveau titre 
« Je suis très fière que Siemens ait 
vu en moi le porte-parole des jeunes 
malentendants. C’est important de faire 
tomber les préjugés qui existent autour 
des appareils auditifs ». Ancienne Miss 
au Royaume-Uni, Kellie est une utili-
satrice expérimentée d’aides auditives. 
Elle les porte en permanence, dans la 
mesure où elles sont son « seul contact 
avec le monde des sons ». Elle affirme 
que sans ses aides auditives, elle n’en-
tendrait rien.  

Enfant, elle rêvait déjà de devenir top 
model. Experte en maquillage, elle a 
reçu la récompense de la meilleure étu-
diante pour ses cours à l’université de 
Leicester. « J’ai connu des moments 
difficiles, non seulement parce que je 
ne pouvais pas entendre, mais aussi à 
cause de mon élocution, on ne me com-
prenait pas toujours », dit Kellie. 

Kellie, qui travaille pour MAC Cos-
metics, était souvent gênée dans son 
travail avec ses anciens appareils. Elle 
avait notamment du mal à soutenir 
les conversations en environnement 
bruyant. 

Les aides auditives Siemens qu’elle 
porte à présent ont considérablement 
amélioré son quotidien. 

« Je suis ravie de pouvoir aujourd’hui 
représenter l’appareillage auditif. Il y 
a beaucoup de stigmates autour de ce 
sujet, mais aussi beaucoup de person-
nes, jeunes et âgées, qui souffrent de 
trouble de l’audition. Si je peux faire 
accepter les aides auditives en les por-
tant moi-même et devenir un symbole, 
alors j’en serai très heureuse. » Avant sa 
rencontre avec Siemens, Kellie pensait 
abandonner son rêve, elle avait même 
été encouragée à suivre une autre voie 
à cause de ces problèmes de commu-
nication. « Travailler avec Siemens me 
permet de vivre ma passion de top 
model tout en changeant la perception 
des gens sur les appareils auditifs ». 

Kellie partage sa vie avec son ami depuis 
3 ans. Il avait alors eu le courage d’enga-
ger la conversation avec elle après avoir 
remarqué ses appareils. Elle aime sortir 
et danser aux vibrations de la musique. 
« Etre sourde ne m’a jamais découra-
gée, je peux faire les mêmes choses que 
tout le monde. On a tous notre place, 
même les mannequins différents. »

Nadège Ouidrane
Marketing & Communication
Tél. + 33 1 49 33 25 96
nadege.ouidrane@siemens.com



 

Beltone Change
La porte ouverte sur 
une meilleure audition

Aider les malentendants appareillés 
depuis longtemps à pousser la porte 
des nouvelles technologies auditives 
n’est pas toujours facile. Malgré les 
avantages liés à la compression, il leur 
est souvent difficile de changer d’habi-
tudes et de se passer de leurs appareils 
linéaires. 

Pour éviter que les nouvelles aides audi-
tives ne finissent dans un tiroir à cause 
d’une trop grande différence de sono-
rité, Beltone lance la gamme Beltone 
Change. 

Parmi ses nombreuses caractéristi-
ques, elle propose une fonction unique 
sur le marché : l’Adaptation progressive 
à la compression qui satisfait le patient 
dès les premières heures de port pour, 
ensuite, évoluer vers une amplification 
optimisée.

La gamme Beltone Change est position-
née en entrée de gamme, en complé-
ment des gammes déjà disponibles Bel-
tone Reach et Beltone Identity. Beltone 
Change comprend des intras et tous 
types de contours.

A. Choix des appareils

Nouveau dans ce segment de gamme, 
Beltone Change offre des contours à 
écouteur déporté RITE dans le boi-
tier marq, avec écouteurs standard ou 
puissant HPG. Les contours sont aussi 
disponibles en version classique avec 

coude ou en version open avec tube fin 
ainsi qu’en version puissante.

Pour les intras, le CIC est déclinable en 
version xs (extra-small) pour encore 
plus de discrétion avec la même puis-
sance, y compris pour les conduits 
étroits.

B. Flexibilité de réglage

Les 6 canaux réglables sur 6 bandes 
font de Beltone Change un entrée de 
gamme très souple à adapter. Expan-
seur, suppresseur de bruit et anti-Lar-
sen en opposition de phase permettent 
un appareillage précis et efficace.

C. Adaptation progressive

Il n’est pas rare, dans ce segment de 
prix, de devoir renouveler des appareils 
linéaires. Beltone Change possède une 
fonction unique sur le marché : l’Adap-
tation progressive à la compression.

C’est une évolution graduelle et automa-
tique d’un appareillage linéaire vers un 
appareillage à compression. L’accepta-
tion est immédiate car l’amplification de 
départ correspond au réglage linéaire 
toléré par le patient pour, ensuite, passer 
progressivement vers un appareillage 
optimisé, de type compression WDRC. 
Bien sûr, cette variation automatique 
est paramétrable et peut être ajustée 
manuellement par l’audioprothésiste.

D. Autonomie renforcée

Grâce à une nouvelle puce, la consom-
mation a été réduite par rapport à la 
génération précédente, pour une auto-
nomie améliorée allant jusqu’à 40 %.

Avec de telles caractéristiques pour son 
positionnement, Beltone Change est 
parfaitement adaptée pour répondre 
aux patients exigeants avec petit budget 
ou renouveler des appareils linéaires.

www.beltone-hearing.com

Veille technologique
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Livres et documents

des problèmes d’isolation de l’aide audi-
tive sans doute dus à l’électricité stati-
que. Il aura fallu attendre l’arrivée des 
ASSR pour que les résultats recherchés 
trouvent enfin une voie d’application en 
clinique prothétique.

Pour revenir à cet ouvrage il comprend 
donc 15 chapitres. Le premier chapitre 
est un retour sur l’historique, le chapi-
tre 2 est une introduction aux principes 
techniques, le 3 traite de la relation sti-
mulus réponse, le 4 des générateurs de 
signaux, le 5 de la variabilité des répon-
ses entre sujets en fonction de l’âge ou 
de l’état de vigilance, le 6 des applica-
tions cliniques, le 7 des relations entre 
seuil comportemental et seuils obtenus 
par la méthode des ASSR, le 8 les ASSR 
80Hz comparées aux autres PEA, le 9 
les ASSR et les réponses chez les nou-
veaux nés, le 10 les ASSR et le dépista-
ge, le 11 ASSR et conduction osseuse, 
le 12 les ASSR et les réponses supra-
liminaires, le 13 ASSR et adaptation 
prothétique auditive d’une part et dans 
une deuxième partie ASSR et implant 
cochléaire, le 14 des études de cas et 
enfin le 15 aborde les directions futures. 
Ce livre devrait intéresser tous les labo-
ratoires qui s’occupent de l’appareillage 
de l’enfant ou de la prise en charge de 
personnes profondément handicapées 
sur le plan mental et inaptes à répondre 
à une sollicitation verbale.

FD

  

THE HEARING SCIENCES

T. A. HAMILL & L. L. PRICE 
PLURAL PUBLISHING  
448 pages 2008 - US$89

www.pluralpublishing.com    

Ce livre comprend 4 grandes parties qui 
se subdivisent en 38 chapitres. C’est un 
livre qui a pour objectif d’apporter les 

AUDITORY STEADY STATE  
RESPONSE 
Generation, Response,  
and Clinical Application 
G. RANCE 
PLUEAL PUBLISHING  
335 pages 2008 - US$ 98.00

Ce livre vient à 
point nommé et 
il ne fait plus de 
doute que le savoir 
dans le domaine 
de l’audiologie 
d’exploration se 
renouvelle tant en 
terme de thèmes 
de recherche 

(voir plus bas Contronversies in Central 
Auditory Disorder) que de développe-
ment de nouvelles technologies. Ici donc 
il s’agit de faire le point sur les ASSR. 
Dans la préface James Hall III évoque 
au sujet de cette parution un événement 
aussi important que les parutions de 
Handbook of Clinical Impedance Audio-
métry de J. Jerger en 1975 ou celui de 
M. Robinette et Th. Glatke à propos 
des OEA et de leurs applications clini-
ques. Si vous avez un peu de mémoire 
et d’ancienneté dans ce métier peut-
être vous souvenez-vous que l’électro- 
physiologie est un sujet qui a déjà capté 
l’attention des spécialistes de l’audio-
logie prothétique. Il y a plus de 20 ans 
en effet, François Le Her avait réalisé 
un travail important sur ce sujet avec 
l’équipe de CHR de Rouen dans le but 
de réaliser le contrôle prothétique dans 
l’appareillage des très petits enfants. 
Pour autant que je m’en souvienne les 
résultats étaient tout à fait intéressants 
mais limités du fait de difficultés liées 
aux limites de la technique employée et 
de la faible capacité de tester un nombre 
suffisant de fréquences. Il y avait aussi 

connaissances de 
base indispensables 
lorsqu’on fait des 
études d’audiologie. 
Il est donc destiné 
en premier lieu à des 
étudiants. Il a été rédi-
gé par 2 enseignants 
qui officient pour 
Teri Hamill à Nova 
Southeastern University et pour Lloyd 
Price à la Florida State University. 

La première partie traite des connais-
sances de base en acoustique et  
comprend 8 chapitres. Dans cette par-
tie sont traitées essentiellement les  
données concernant l’acoustique phy-
sique : logarithmes, décibels, proprié-
tés des sons, les ondes, l’impédance, 
le transfert d’énergie, la résonance, les 
représentations analogiques, les sys-
tèmes numériques et enfin les équipe-
ments utilisés en audiologie clinique et 
prothétique.

La deuxième partie est une présenta-
tion des sons de la parole humaine et 
plus généralement de l’acoustique de la 
parole. Cette partie comprend 2 chapi-
tres. Le premier concerne la classifica-
tion des sons de la parole, le deuxième 
l’acoustique de la parole.

La troisième partie traite de l’anatomie 
et de la physiologie de l’oreille. Cette 
partie comprend 15 chapitres. On y 
traite de l’anatomie et de la physiolo-
gie de l’oreille, de la conduction, de la 
physiologie de l’oreille moyenne, de la 
conduction osseuse, de données, qui 
permettent de relier l’anatomie et la 
physiologie à des élément de la clinique, 
ensuite sont traités les mécanismes plus 
proprement sensoriels, l’anatomie de la 
cochlée, sa physiologie puis une pré-
sentation plus spécifique des cellules 
ciliées, les potentiels cochléaires ainsi 
que les voies auditives, les potentiels 
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ment pour une bonne partie au moins. 
Notre Président Eric Bizaguet a pour-
tant insisté suffisamment dans la pré-
paration des EPU sur cette question 
mais parfois l’a priori ou le manque 
d’ouverture nous amène à prendre des 
positions infondées. Je ressorts de ce 
livre avec beaucoup d’informations et 
un regard qui aura sans doute évolué 
sur l’importance que revêt ce sujet. Le 
chapitre 1 est signé par un auteur dont 
les connaissances dans le domaine de 
l’audiologie sont encyclopédiques. Il 
s’agit de J. Jerger qui est comme cha-
cun le sait très difficilement contour-
nable dès lors qu’on traite d’audiologie 
clinique. Il traite dans ce chapitre du 
concept de désordre dans les processus 
de traitement de l’information auditive. 
Il s’agit d’un développement à caractère 
historique en ce sens qu’il part de la  
« création » du concept, de son évo-
lution et de son opérativité sur le plan 
fonctionnel. Il s’agit à n’en pas douter 
d’un domaine qui ne devrait pas échap-
per pour une part à l’attention des 
médecins qui traitent de l’exploration 
fonctionnelle car s’il ne renfermait que 
des questions, maintenant, des répon-
ses importantes pour certaines popula-
tions commencent à venir. Le chapitre 
2 présente les données anatomiques, le 
3 le traitement de la parole et des évé-
nements auditifs dans le cortex. Il s’agit 
là d’un sujet que nous commençons à 
mieux connaître grâce au travail réa-
lisé en France par A. Coez.Le chapitre 4 
aborde le traitement central des flux et 
la plasticité. Notons au passage qu’il est 
signé lui aussi par un éminent spécialis-
te : J. P. Rauschecker dont la présence 
dans cet ouvrage ne peut que rassurer 
le lecteur. Le chapitre 5 traite d’imagerie 
de la substance grise et des implications 
dans la compréhension des processus 
de traitement de l’information auditive, 
le 6 des modèles des désordres des 
processus en cause que l’on nomme 
couramment en clinique CAPD (cf le 
titre du livre), le 7 du challenge auquel 
ces connaissances conduisent pour les 
professionnels de santé en particulier 
en terme de perspectives épidémiolo-
giques, le chapitre 8 pose la question 
de l’introduction de cette problématique 
dans l’interprétation du bilan prothéti-
que, le 9 traite de la nécessité de faire 

électriques des voies auditives, le trai-
tement de l’information liée à l‘intensité 
par le système nerveux et plus particu-
lièrement par les fibres du VIII, le sys-
tème efférent, le système vestibulaire 
et la sa représentation centrale. La qua-
trième partie traite de la psychoacousti-
que. On y aborde les éléments tels que 
le seuil, la sensibilité différentielle, les 
méthodes, la théorie de la détection du 
signal, le seuil, la perception de la sonie, 
le calcul de la sonie, quelques éléments 
de perception de la hauteur, le masqua-
ge, la représentation fréquentielle et la 
modélisation de la cochlée, les courbes 
d’accord, les processus temporels le 
masquage temporel, l’audition binaura-
le, la relation entre la psychoacoustique 
et la clinique enfin un appendice vient 
s’ajouter dans lequel sont apportés les 
éléments de mathématiques indispen-
sables à la compréhension des textes.

Ce travail est nous semble-t-il très bien 
construit dans son ensemble et nous 
convie à un retour vers les bases scien-
tifiques de notre activité profession-
nelle. Il est très intéressant de posséder 
un tel ouvrage dans une bibliothèque 
en particulier pour les Maîtres de stage 
qui sont censés mettre à disposition un 
minimum d’informations scientifiques 
dans leur laboratoire.

FD

CONTROVERSIES IN  
CENTRAL AUDITORY  
PROCESSING DISORDER

A. T. Cacace & D. J. Mcfarland 
PLURAL PUBLISHING  
353 pages 2008 
US$ 139,95  

http://www.pluralpublishing.com  

Ce livre comprend 17 
chapitres et un index. 
Disons tout de suite 
que lorsque j’ai com-
mencé sa lecture, 
j’avais un peu un a 
priori en me disant 
que son contenu ne 
nous concernerait 
que de manière assez 
lointaine. Quelle 

erreur ! Le contenu est extrêmement 
intéressant et nous concerne directe-

des mesures de reconnaissance de la 
parole dans le bruit et cela en routine 
audiologique, le 10 des controverses 
dans le choix d’un protocole standard 
d’évaluation de CAPD. Le chapitre 11 
propose d’analyser les possibilités et 
l’intérêt d’application des tests à l’en-
fant, le 12 des spécificités des APD, 
le 13 des relations et des associations 
possibles entre différentes entités tel-
les que lectures, capacités perceptuelle 
auditive, langage etc... le 14 traite de 
la musique, le 15 de la dynamique des 
voies auditives dans leur traitement et 
de leur implication vis à vis de l’APD, 
le 16 des tinnitus et de CAPD, le 17 de 
neuropathie. 

Au total un livre au contenu novateur 
pour l’exploration fonctionnelle ainsi 
que pour la clinique prothétique. A lire 
et à travailler. Il faut faire l’acquisition de 
cet excellent ouvrage qui fera date dans 
l’histoire de l’audiologie.

FD  

ACTIVE PROCESSES AND  
OTOACOUSTIC EMISSIONS

Ed. G. A. MANLEY, R. R. FAY,  
et A. N. POPPER 
SPRINGER HANDBOOK OF 
AUDITORY RESEARCH 
SPRINGER 484p. 2008 
116 e

Nous évoquions plus 
haut l’évolution du 
regard porté sur les 
thèmes qui drainent 
les sillons de l’audio-
logie. La recherche 
dans le domaine 
des OEA fait bien 
partie de l’acti-
vité qui mobilise 
une partie de la 
recherche dans ce monde. Le 
livre comporte 14 chapitres dédiés aux 
derniers résultats sur le sujet. Le chapi-
tre 1 est signé par D. K. Kemp. Dans ce 
chapitre introductif il traite des concepts 
et de l’historique du sujet. Le chapitre 2  
s’attaque à un sujet très technique : 
ondes progressives, second filtres, et 
vulnérabilité physiologique. Le chapitre 
3 traite des oscillateurs critiques comme 
éléments actifs de l’audition ; le chapitre 





des bandes critiques, le 7ème des JND, 
le 8ème de la sonie, du 9ème au 12ème des 
particularités esthétiques qui se lient à 
l’écoute d’un signal, le 13 du traitement 
du rythme, le 14 de non linéarité, le 15 
de l’audition binaurale, le 16 des appli-
cations. Cet ouvrage est vendu avec 
un CD permettant d’écouter des enre-
gistrements rendant la compréhension 
des concepts et de la dénomination des 
« catégories sonores » plus imagées. 
Est-il besoin de faire l’article pour cet 
ouvrage que toutes les bonnes biblio-
thèques se doivent impérativement de 
posséder ?

FD  

FALLS ASSESSMENT AND 
PREVENTION HOME, HOSPITAL 
AND EXTENTED CARE

Lynn S. Alvord

Ce livre très 
didactique expose 
les moyens d’ex-
plorer et prévenir 
les chutes chez 
le sujet âgé avec 
des cas cliniques 
à l’appui. Après un 
rappel des différents 
composants physio-
logiques intervenant dans notre 
équilibre, vestibulaire, visuel et soma-
tosensoriel, l’auteur nous propose une 
classification des chuteurs en deux 
catégories : ceux qui ne réalisent pas 
ou ne sentent pas qu’ils vont tomber et 
ceux qui sont conscients de leur chute 
mais qui ne peuvent pas l’empêcher. Il 
dresse une liste des principales causes 
de chute : vertiges ou troubles de l’équi-
libre, baisse de la vision, démence ou 
troubles mentaux, faiblesse musculaire, 
hypotension orthostatique, facteurs car-
diovasculaires, troubles neurologiques, 
neuropathie des membres inférieurs, 
facteurs environnementaux,  facteurs 
comportementaux. L’examen clinique 
du patient chuteur comprend un examen 
vestibulaire vidéonystagmographique et 
vidéoculographique complet, un bilan 
de posture , un examen neurologique 
avec recherche d’un syndrome cérébel-
leux et un examen de la motricité et de 
la sensibilité des membres inférieurs, 
un examen audiométrique à la recher-

4 de la mécanique de la touffe ciliaire ; 
on notera au passage qu’il est signé de 
P. Martin qui est un chercheur français 
peu connu chez nous mais apparem-
ment très intéressant à suivre. Le 5 trai-
te de la spécialisation morphologique et 
de l’électromotilité. Le 6 des processus 
actifs chez les insectes. Le 7 des OEA 
chez les amphibiens. Le 8 aborde les 
modèles chez les mammifères. Le 9 les 
mécanismes à l’origine des OEA chez 
les mammifères. Le 10 les mécanismes 
cellulaires et moléculaires impliqués 
dans le contrôle efférent de la non-li-
néarité cochléaire. Le 11 les modèles 
incorporant des éléments actifs. Le 12 
les relations entre OEA et psycho-phy-
sique. Le 13 Les OEA comme procédé 
de diagnostic. Le 14 évoque l’avenir 
possible du sujet. La simple évocation 
de ces têtes de chapitres montre que 
si le sujet reste incontestablement très 
technique, les 2 ou 3 derniers chapitres 
n’en sont pas moins des applications 
cliniques qui, pour nous, présentent 
un intérêt certain dans la détermination 
d’éléments ayant trait à la perte de non-
linéarité. Celles-ci pourraient trouver 
une application directe dans le paramé-
trage des aides auditives.

FD  

PSYCHO-ACOUSTICS :  
FACTS and MOSELS

Ed. H. FASTL and E. Zwicker 
SPRINGER 462p. + 1 CD; 2007 - 
73,80 e

Voici un livre qu’il 
n’est plus besoin de 
présenter. Il s’agit 
d’un grand classique 
constamment remis 
à jour grâce à Hugo 
Fastl qui s’efforce de 
lui conserver toute 
son actualité. Qu’en 
dire ? Il contient 

une très grande parie de la 
psycho-acoustique et si vous en domi-
nez l’essentiel cette contrée du savoir 
n’aura plus beaucoup de mystères pour 
vous. Son contenu : 16 chapitres dont 
le premier traite de stimuli et procédu-
res, le 2ème du champ auditif, le 3ème du 
traitement de l’information le 4ème du 
masquage, le 5ème de la hauteur, le 6ème 

che d’une asymétrie en vue d’éliminer 
un neurinome de l’acoustique, un bilan 
ophtalmologique, une mesure de la ten-
sion artérielle et un bilan cognitif.  Pour 
l’auteur, la majorité des chutes peut être 
prévenue si certaines consignes sont 
respectées : modifier certains compor-
tements dangereux, certains aménage-
ments dans le domicile du patient, et 
traiter la cause du déséquilibre.

Dr S. Imbaud Genieys 

Livres et documents
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Informations

chirurgie cervico-faciale, en chirurgie 
plastique et réparatrice générale.

Thèmes :
• �Bases anatomiques, physiologiques et 

physiopathologiques.
• �Tumeurs cutanées de la face.
• Sénescence de la face.
• �Malformations cervico-faciales.
• �Chirurgie esthétique et réparatrice de 

la face.

Enseignement théorique : 
5 sessions de deux jours - jeudi et ven-
dredi - avec cours théoriques (60 heu-
res) et démonstrations opératoires (20 
heures).

Enseignement pratique : 
30 heures (6 stages de 5 heures). Le 
sujet du mémoire doit être approuvé par 
le directeur de l’enseignement.

Recherches bibliographiques : 
30 heures (concrétisées par un mémoire).

Public : 
Sont autorisés à s’inscrire à ce diplôme 
après accord du Directeur de l’Ensei-
gnement :
Les médecins français ou étrangers 
spécialistes en ORL et Chirurgie Cer-
vico-Faciale - Stomatologie et Chirur-
gie Maxillo Faciale, Chirurgie Plastique, 
Esthétique et reconstructive - Dermato-
logie - Ophtalmologie.
Les internes nommés au concours et 
préparant le DES en ORL et Chirur-
gie Cervico-Faciale - Stomatologie et 
Chirurgie Maxillo Faciale, Chirurgie 
Plastique, Esthétique et reconstructive  
- Dermatologie - Ophtalmologie.
Sont également autorisés à s’inscrire 
les internes étrangers préparant un 
équivalent du DES et DIS de ces diffé-
rentes spécialités.

Lieu de l’enseignement : 
Département d’Oto-Rhino-Laryngologie 
de Chirurgoie Cervico-Faciale de l’Hôpi-
tal Edouard Herriot - Secteur Universi-
taire - 69003 Lyon.

Coût : 
Etudiants Formation initiale : 790 euros 
droits universitaires compris.
Stagiaires Formation Continue : 947 
euros droits universitaires compris.

1 EPU - Année 2009

Comme chaque année, le Collège  
National d’Audioprothèse met en pla-
ce, avec le concours des Directeurs 
des enseignements préparatoires au  
diplôme d’Etat d’Audioprothésiste, un 
cycle de formation post-universitaire.

L’EPU 2009 aura lieu les Vendredi 4 et 
Samedi 5 Décembre 2009 à la CITÉ 
DES SCIENCES ET DE L’INDUSTRIE  
Centre des Congrès de LA VILLETTE  
30, avenue Corentin Cariou à PARIS 
(19ème). Cette manifestation sera 
rehaussée par une exposition des indus-
triels fabricants et importateurs de maté-
riels d’audioprothèse et d’audiophonolo-
gie. Cette année, le thème de l’EPU est :  
« PSYCHOACOUSTIQUE ET SURDITÉ  
Utilisations prothétiques »

Renseignements : Danièle KORBA  
Collège National d’Audioprothèse 
10, rue Molière - 62220 CARVIN  
Tél. : 03 21 77 91 24 
Fax : 03 21 77 86 57  
E-mail : college.nat.audio@orange.fr 
www.college-nat-audio.fr

 

2 6ème Otoforum - 2010

Toulouse, 19 et 20 novembre 2010.

Comité scientifique : B. Fraysse, O. 
Deguine, M-J. Esteve Fraysse, C. Ber-
ges, M-N. Calmels, A. Honegger, S. 
Lagleyre

Renseignements : Service ORL - Pr B. 
Fraysse - fraysse.b@chu-toulouse.fr
Tél. : 05 61 77 24 01 
Fax : 05 61 49 36 44 
www.otoforum2010.com

3 Diplôme universitaire
Chirurgie plastique de 
la face

Année universitaire 2009/2010

Dirigé par le Pr François Disant

Objectif : 
Acquérir une culture spécifique en 
chirurgie plastique de la face venant en 
complément d’une formation initiale en 

Rensignements : 
Secrétariat Universitaire - Evelyne Da 
Costa - Tél : 04 72 11 05 05 

e-mail : evelyne.da-costa@chu-lyon.fr

Date limite de pré-inscription : 
10 octobre 2009

4 Compte Rendu des 
Journées du B.I.A.P. 
Bordeaux 
1er au 3 Mai 2009

Didier Bouccara, ORL

Nicole Denni-Krichel, orthophoniste, 
présidente de la FNO

Société Scientifique créée par l’ar-
rêté Royal Belge du 24 mars 1967, le 
Bureau International d’Audiophonolo-
gie (Biap) a organisé  du 1er au 3 mai, 
sa 44ème convention à Bordeaux. A la 
veille de ces journées, le Comité fran-
çais d’audiophonologie (Cofap) a pro-
posé, aux professionnels de la surdité, 
une après-midi de réflexion autour de 
l’audiophonologie.

Dans son introduction Martial Franzoni 
(Orthophoniste, Directeur du CEOP, 
Paris et président du Cofap) a rap-
pelé que de nombreuses professions 
sont partie prenante dans le cadre de 
l’Audiophonologie : audioprothésistes, 
ORL, orthophonistes, professeurs...
Le BIAP constitue un lieu d’échange 
international et pluridisciplinaire pour 
ces différents intervenants impliqués 
en particulier dans la prise en charge de 
l’enfant sourd.

La structuration harmonisée des filières 
universitaires définie par le Traité de 
Bologne est un des éléments majeurs 
de l’avenir de ces professions. Anne 
Dehetre (Orthophoniste, FNO, Nesmy) a 
rappelé les objectifs de ce traité : harmo-
niser les formations universitaires avec 
3 niveaux : Licence, Master et Doctorat 
(LMD), faciliter la mobilisation et fournir 
des formations attractives de qualité. Le 
parcours universitaire n’est plus basé 
sur l’acquisition de savoirs, mais sur 
des « objectifs métiers » prenant en 
compte autant que possible les attentes 
en matière de soins et le marché de l’em-
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ploi. Le déroulement des études univer-
sitaires par semestres avec acquisitions 
de crédits comporte aussi un accueil, un 
tutorat et un soutien des étudiants per-
mettant de les accompagner dans leur 
parcours et d’aider leur orientation.  Elle 
implique aussi la possibilité de recon-
naître les formations continues, avec 
attribution de crédits. S’agissant des 
professions de santé, la mise en place 
du LMD sera normalement finalisée en 
2012 en France.  Pour l’orthophonie par 
exemple la question en cours d’étude 
est celle de la création d’un master. 

Le 18 novembre 2008 les bases  
préliminaires de la refonte des forma-
tions initiales des infirmiers, kinési-
thérapeutes et orthophonistes ont été 
formalisées au niveau gouvernemental. 
Une première restitution est attendue 
le 5 mai 2009. Cette modification des 
différents cursus universitaires, si elle 
optimise la notion de « compétences 
métier », comporte aussi des contrain-
tes : préciser les quotas de profession-
nels formés, prévoir des réorientations 
en cours de cursus, et l’intégration 
d’autres étudiants en cours de cursus.

La communication du Professeur Michel 
Portmann (ORL, Bordeaux) a constitué 
un moment intense chargé d’émotion 
au cours de cette conférence. Il a rappe-
lé le rôle initiateur qu’il avait eu avec son 
épouse dans le développement initial de 
l’Audiophonologie à partir de l’année 
1947, en particulier du fait des premiers 
cas de surdité liés à la prescription de 
streptomycine pour la tuberculose. Dès 
les années 50, il développa au sein de 
son service à Bordeaux un centre de 
Phono audiologie, impliqué d’emblée 
dans des activités de soins, d’enseigne-
ment et de recherche clinique et fonda-
mentale. Son propos a été illustré par 
un schéma qu’il a dessiné et commenté 
et qui démontre tous les mécanismes 
impliqués dans la communication : que 
se passe-t-il du point de vue physio-
logique quand une personne commu-
nique avec une autre : de l’idéation du 
concept qui correspond au mot qui va 
être émis jusqu’à la compréhension par 
l’autre interlocuteur... Ce schéma lui a 
par ailleurs permis d’intégrer tous les 
intervenants impliqués dans la prise en 
charge diagnostique et thérapeutique, 

illustrant ainsi la multidisciplinarité de 
la phono audiologie.

La communication du Professeur Fran-
çoise Denoyelle (ORL, Paris) a porté sur 
l’état actuel de l’application clinique des 
données concernant les surdités géné-
tiques. Après avoir rappelé l’évolution 
au cours des dix dernières années qui a 
permis à ce jour l’identification de plus 
de 50 gènes impliqués dans les surdités 
isolées, elle a précisé quelles étaient les 
principales conséquences. Du point de 
vue diagnostic le bilan est clinique, avec 
un examen ORL et génétique et un bilan 
audiométrique, complétés par un bilan 
ophtalmologique avec fond d’œil et une 
imagerie qui contribue à identifier des 
anomalies morphologiques. Les autres 
examens sont orientés par la clinique.

Un exemple : un retard à la marche 
fait réaliser un électrorétinogramme à 
la recherche d’un syndrome de Usher. 
Ces éléments contribuent à établir 
un diagnostic précis, d’où un conseil 
génétique précis, ainsi qu’un suivi et 
une surveillance adaptés. Le cas de la 
Connexine 26 illustre parfaitement les 
progrès réalisés. Il est établi que d’une 
part environ un tiers des cas de surdité 
sporadique non expliquée correspond à 
une atteinte de la Connexine 26 et que 
d’autre part 3% de la population généra-
le porte une mutation de ce gène. Pour 
ce qui est des surdités syndromiques, 
qu’elles soient autosomiques récessives 
(parents normo entendants) comme par 
exemple les syndromes de Usher, de 
Pendred... ou autosomiques dominan-
tes (un des deux parents atteint) com-
me les syndromes  Branchio Oto Rénal 
(BOR), de Waardenburg... Là aussi les 
diagnostics sont plus précis.

A ce jour il est considéré que seules  
20 à 25% des surdités congénitales 
sont de causes extrinsèques, 30 à 40% 
étant de cause génétique et 30 à 40% 
de cause à ce jour inconnue, en fait très 
probablement génétiques autosomiques 
récessives.

La communication du Professeur Jean-
Pierre Demanez (ORL, Liège) a illustré 
les perspectives ouvertes par l’identifi-
cation des déficits des processus audi-
tifs centraux. Les fonctions auditives 
périphériques étant essentiellement 

dévolues à la détection du stimulus et à 
l’analyse spectrale de celui-ci, les rôles 
du système auditif central sont multi-
ples : la discrimination de l’amplitude, 
des fréquences et du temps ; la mise en 
jeu de l’interaction binaurale qui permet 
l’orientation auditive dans l’espace, la 
fusion des informations et leur latérali-
sation, le décodage phonétique ; l’écou-
te dichotique par exemple quand deux 
interlocuteurs nous parlent en même 
temps ; ceci pour ne citer que certaines 
des fonctions auditives centrales. Il faut 
d’ailleurs y associer d’autres fonctions 
neurologiques plus générales comme 
la mémoire, l’attention, les appren-
tissages... Une atteinte des fonctions 
auditives centrales sera suspectée dans 
différentes circonstances : une gêne à la 
compréhension dans le bruit sans alté-
ration majeure de l’audiométrie tonale, 
chez l’enfant un retard de langage ou des 
apprentissages, la demande de répéti-
tions, des problèmes d’attention...

Le Bilan Auditif Central (BAC), déve-
loppé à Liège, contribue au diagnostic 
de ces atteintes centrales. Il comprend 
une batterie de tests : Test de Lafon 
dans le silence et dans le bruit, test 
dichotique, pattern test, test de démas-
quage. Le suivi de groupes de patients 
et de témoins montre que ces fonctions 
auditives centrales sont caractérisées 
par d’une part une maturation et une 
involution en fonction de l’âge, mais 
aussi d’une plasticité au cours des états 
pathologiques.

La prise en charge prothétique précoce 
de l’enfant nécessite de suivre des règles 
précises qui ont été répertoriées lors de 
la communication présentée par Thierry 
Renglet (Logopède et audiologiste, 
Bruxelles). Le dépistage précoce de la 
surdité, en particulier par des méthodes 
objectives : otoémissions acoustiques 
et PEA automatisés, permet en effet de 
proposer une amplification dont le but 
est de permettre le développement de 
la parole et du langage. Ceci implique 
d’utiliser au maximum l’audition rési-
duelle disponible. 

L’utilisation des mesures objectives au 
moment des réglages des aides auditi-
ves doit être prudente. Par exemple les 
mêmes seuils relevés aux PEA peuvent 
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correspondre à différents types d’at-
teinte auditive : conservation ou non de 
réponses sur les graves. L’audioprothé-
siste doit donc se baser sur des mesu-
res audiométriques effectuées oreilles 
séparées. A ce propos un modèle 
d’écouteurs intégrés (inserts, particuliè-
rement adaptés aux tests du très jeune 
enfant) a été présenté. 

L’étude clinique présentée par Adora-
cion Juarez-Sanchez (Orthophoniste, 
Madrid) concernant les enfants sui-
vis dans l’école qu’elle dirige, illustre 
parfaitement l’évolution des prises en 
charge au cours des dernières années 
avec un nombre croissant d’enfants 
malentendants implantés cochléaires 
bilatéralement. Elle a par ailleurs insisté 
sur l’importance de définir l’audition 
« fonctionnelle » qui permet l’acquisi-
tion des compétences linguistiques, le 
développement cognitif et l’intégration 
scolaire... pour ne citer que certains 
éléments.

Cette session s’est ensuite poursui-
vie par une Table Ronde pluridiscipli-
naire modérée par le Professeur René 
Dauman (ORL, Bordeaux) et à laquelle 
participaient le Professeur Françoise 
DENOYELLE, le Professeur Vincent 
COULOIGNER (médecins ORL), Mada-
me Nicole DENNI-KRICHEL, Monsieur 
Martial FRANZONI, Monsieur Michel 
MAULET (orthophonistes), Monsieur 
Eric BIZAGUET, Monsieur Christian 
RENARD, Monsieur Benoît ROY (audio-
prothésistes). 

Cette table ronde a permis d’aborder 
les évolutions des différentes profes-
sions en particulier dans l’optique de 

la spécificité de l’Audiophonologie. Les 
thèmes tels que l’interdisciplinarité, les 
formations actuelles, les pratiques et les 
besoins ont été abordés.

La communication présentée par 
Monique Delaroche (Orthophoniste, 
Bordeaux) et Marie-Hélène Chollet 
(Orthophoniste, Paris)  a montré les 
possibilités de réaliser chez l’enfant  
dès l’âge de deux mois des tests  
d’audiométrie comportementale pré-
cis. Les modalités sont adaptées, mois 
après mois, au développement de l’en-
fant. Par ailleurs les séquences vidéo 
présentées ont démontré les possibili-
tés qu’offre la réalisation de la rééduca-
tion orthophonique précoce à domicile 
chez les jeunes enfants.

Le lendemain s’est tenu la convention 
annuelle du Biap. Elle est le point de 
rencontre pour tous les membres du 
BIAP qui peuvent ainsi :

• �échanger les points de vue particuliers 
à leurs professions

• �arrêter les textes définitifs des recom-
mandations à diffuser 

• �mettre au point les stratégies d’ac-
tions communes dont la réalisation 
sera hautement profitable à la qualité 
des prises en charge et à leur coordi-
nation. 

Cette convention permet  une  rencontre 
interdisciplinaire qui favorise les échan-
ges entre : 

• �les professions médicales (O.R.L. 
phoniatres, neuropsychiatres),

• �les professions paramédicales de la 
santé (orthophonistes, logopèdes, 

audioprothésistes, psychologues),

• �les professions pédagogiques (pro-

fesseurs de déficients auditifs, éduca-

teurs spécialisés),

• �les professions exercées dans les 

disciplines fondamentales (linguiste, 

phonéticiens, physiciens). 

En effet, le Biap est un bureau  formé 

de délégués de sociétés, comités natio-

naux ou régionaux d’Audiophonologie, 

délégués d’associations professionnel-

les internationales dans les disciplines 

reprises dans la définition de l’Audio-

phonologie, et de membres associés. 

Il est fait appel à des experts interna-

tionaux pour donner leur avis, partici-

per à l’élaboration et à la rédaction des 

recommandations qui sont ensuite lar-

gement diffusées. 

Délégués, membres associés et experts 

internationaux travaillent ainsi en com-

mun sur un thème déterminé, groupés 

dans 31 commissions techniques spé-

cialisées qui constituent les activités 

principales du BIAP.

A ce jour, 47 recommandations ont été 

rédigées et publiées par les différentes 

commissions techniques et concernent 

les classifications des surdités, le dépis-

tage, le diagnostic, l’appareillage, l’ac-

compagnement et le suivi des déficients 

auditifs, le bilan, la communication, le 

langage, le bilinguisme, l’accompagne-

ment parental, l’éducation auditive, les 

processus auditifs centraux, les trou-

bles de la voix...
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F. LEFEVRE, Audioprothésiste, 
Rennes

1 - �Quelles sont les trois dimensions 
d’analyse de la parole ?

b)  le temps, la fréquence, l’intensité	

2 - �Par rapport au niveau moyen d’in-
tensité de la parole, les principa-
les informations véhiculées par les 
enveloppes temporelles se situent 
entre :

c)  -5 et -10 dB

3 - En moyenne :
b)  �un implanté cochléaire recon-

naît mieux les consonnes que les  
voyelles

Réponses au Q.CM. établi par les  
orateurs de l’EPU 2008 et paru dans 
le N° 2 des CAHIERS DE L’AUDITION 
(VOL. 22 - MARS/AVRIL 2009).
Ces différentes questions et leurs 
réponses figurent également sur le site 
INTERNET du Collège : 
www.college-nat-audio.fr

PSYCHOACOUSTIQUE -  
PARAMÈTRES ÉLÉMENTAIRES - 
DU NORMAL AU PATHOLOGI-
QUE

A - �DE LA PHONÉTIQUE À LA  
PSYCHOACOUSTIQUE 

B - �APPROCHE DE LA PSYCHOACOUS-

TIQUE PAR QUELQUES EXEMPLES 

SONORES - B. HUGON,  

Audioprothésiste, Paris

1 - �Albert Bregman a créé le concept 

de « scène auditive» pour définir 

un environnement sonore donné 

avec toutes les sources sonores 

présentes. Sa théorie de l’ana-

lyse des scènes auditives repose 

sur deux processus essentiels et 

complémentaires réalisés par le 

système auditif. Il s’agit des opé-

rations de :

PSYCHOACOUSTIQUE ET SURDITÉ
Bases fondamentales Implications prothétiques
Réponses au QCM
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5 - �Les tests supra-liminaires type 
FOWLER ou SISI ont pour objectif 
premier de :

b)  �mettre en évidence la présence de 
recrutement

D - �PERCEPTION DE LA FRÉQUENCE. 
EFFETS DE MASQUE FRÉQUEN-
TIEL. TESTS AUDIOMÉTRIQUES 
E. BIZAGUET, Audioprothésiste, 
Paris

1 - La diplacousie  
c)  �augmente avec l’intensité du signal

2 - �Chez l’entendant, le seuil différen-
tiel de fréquence 

b)  est proche de 1 % 

3 - Effet de masque 

c)  �au niveau du décodage de la parole, 
il existe une fusion de l’information à 
l’intérieur d’une bande critique

E - �PSYCHOACOUSTIQUE ET TEMPS. 
EFFET DE MASQUE TEMPOREL. 
TESTS AUDIOMÉTRIQUES 
L. DODELÉ, Audioprothésiste, 
Braine l’Alleud - S. LAURENT, 
Audioprothésiste, Gourin

1 - �Citez un test temporel qui permet  
de mesurer la capacité à détecter 
des fluctuations d’amplitude d’un 
stimulus

c)   �le test FTMT : Fonction de Transfert 
de Modulation Temporelle (TMTF en 
anglais)

2 -  �A quelle intensité se pratique le  
« GAP test » ?

b)   �à 35 dB SL : se pratique généra-
lement 35 à 40 dB Au-dessus du 
seuil d’audition c’est-à-dire en dB 
SL (Sensation Level)

3 - Quelle est la définition du V.O.T ?
c)  �délais d’établissement du voisement 

; V.O.T. = Voice Onset Time

4 - �A partir de quelle durée la sonie 
d’un son commence-t-elle à dimi-
nuer ?

c)  100 ms

5 - �A partir de quelle durée la tonie 
d’un son commence-t-elle à dimi-
nuer ?

b)  100 ms

a)  groupement et ségrégation 

2 - �Le système auditif singularise les 
différentes sources sonores lors 
des opérations de groupement. 
Pour parvenir à cette singularisa-
tion, le système auditif s’appuie 
sur deux types d’informations pré-
levées lors de l’analyse de la scène 
auditive. Il s’agit d’informations : 

b)  harmoniques et séquentielles 

3 - �Un troisième mode de fonctionne-
ment a été observé dans le proces-
sus d’analyse des scènes auditi-
ves. Il s’agit de la stratégie dite de  
l’ « ancien plus nouveau » où le 
système auditif à tendance à créer 
une continuité dans un flux sonore 
lorsque celui-ci est masqué ou 
interrompu par un autre évène-
ment sonore. Une expérience met 
en évidence l’intérêt d’une telle 
stratégie. Elle montre que lorsque 
le flux sonore est constitué d’un 
signal de parole, la continuité du 
flux facilite la reconstitution de 
l’information manquante. Quel est 
le nom de cette expérience ?

c)  l’expérience de la barrière 

PSYCHOACOUSTIQUE -  
MESURES SUBJECTIVES 
AUDIOMÉTRIQUES –  
DE LA THÉORIE À LA PRATIQUE

C - �PERCEPTION DE L’INTENSITÉ. 
EFFETS DE MASQUE. TESTS 
AUDIOMÉTRIQUES - F. DEGOVE, 
Audioprothésiste, Garches

LE SEUIL DE DÉTECTION
1 - �La valeur nominale du seuil de 

détection correspond à :
a)  la valeur réelle

2 - Le MAF correspond à :
c)  �la valeur du seuil obtenue en champ 

libre

3 - �Les structures fines se situent- 
elles :

b) au seuil et au-dessus du seuil 

MESURES DANS LE CHAMP AUDITIF 
RÉSIDUEL
4 - �Un déficit auditif sensoriel moyen 

correspond généralement à :

c) la somme des pertes des CCI + CCE

6 - �Quel est l’ordre de grandeur de 
l’intervalle temporel qui entraine 
la fusion de deux clics ?

c)  5 ms

7 - �En terme de modulation d’ampli-
tude ou de fréquence, quelle est  
la fréquence de modulation à 
laquelle l’oreille humaine est la 
plus sensible ?

b)  4 Hz

8 - �Qu’est ce que le masquage rétro- 
actif ?

b)  �le son test est présenté avant le bruit 
masquant

DE LA PERCEPTION DES  
PARAMÈTRES PSYCHO-
ACOUSTIQUES SIMPLES  
À LA PERCEPTION DES SONS 
COMPLEXES

F - �PSYCHOACOUSTIQUE ET PROCES-
SUS COGNITIFS : MODULATION 
DE LA PERCEPTION AUDITIVE 
PAR L’ATTENTION, LA MEMOIRE, 
L’APPRENTISSAGE ET  
L’ENTRAINEMENT 
Dr X. PERROT, Neurologue, 
Université Lyon 1, Hospices Civils 
de Lyon

1 - Concernant la perception auditive 
c)  �les processus cognitifs permettent 

d’intégrer l’information auditive

2 - �Au sujet de la modulation de la  
perception auditive :

a)  �les processus cognitifs peuvent 
moduler la perception auditive

3 - �Concernant les processus cognitifs 
impliqués dans la perception audi-
tive :

b) �les processus mnésiques intervien-
nent par le biais de la mémoire de 
travail et de la mémoire à long terme

4 - �Au sujet de la focalisation atten-
tionnelle :

a)  �elle permet d’orienter le « faisceau 
attentionnel » vers un signal acous-
tique précis

5 - �Concernant les processus mnési-
ques auditifs :

b) �la négativité de discordance (MMN) 
reflète le stockage du stimulus  
standard en mémoire sensorielle 
échoïque



62 les Cahiers de l’Audition • n°3/2009

2 -  �Pour localiser un signal, la diffé-
rence de temps interaurale :

b)  �s’applique aussi lors des variations 
ou des fluctuations du signal

3 -  �La différence d’intensité interau-
rale exploitée pour localiser un 
signal :

c)  �est plus importante sur les hautes 
fréquences

4 - �Les capacités de localisation  
sonore sont :

b)  �meilleures sur le plan horizontal que 
vertical

5 - �Les capacités de localisation  
sonore sont :

b)  �meilleures avec des sons complexes 
qu’avec des sons purs

6 - �En situation de stéréoacousie, la 
performance de discrimination de 
la parole dans le bruit est :

c)  �meilleure si les sources de bruit et  
de parole sont séparées

I - �PSYCHOACOUSTIQUE ET  
DÉMASQUAGE DANS LE BRUIT 
S. GARNIER, Audioprothésiste, 
Sartrouvill

1 - �Quand opère le démasquage 
binaural ?

b) �lorsque les informations sont diffé-
rentes de chaque côté

2 - �Quand le démasquage information-
nel agit-il ?

c)  �par exemple lorsque deux sons sont 
désynchronisés

3 - �Comment agit la lecture labio- 
faciale ?

b)  par démasquage informationnel 

•••••••

Ces questions n’avaient pas été 
publiées lors du précédent numéro. 

Les réponses sont publiées à la suite.

J - �DU SON AU CODE NEURAL 
INTENSITÉ, FRÉQUENCE ET TEMPS 
Pr Paul AVAN, Laboratoire de  
Bio-Physique, Clermont-Ferrand

1 - Pour un neurone auditif,
a)  �le taux de potentiels d’action par 

seconde augmente régulièrement 
quand l’intensité du son augmente 
de 0 à 120 dB HL

6 - �Concernant les interactions entre 
vieillissement, surdité et cognition :

c) �les troubles de l’audition pourraient 
favoriser le déclin cognitif, comme 
par exemple dans le cas des patients 
atteints de maladie d’Alzheimer

G - �PSYCHOACOUSTIQUE : APPORTS 
DE L’IMAGERIE FONCTIONNELLE 
CEREBRALE 
A. COEZ, Audioprothésiste, Paris

1 - �De la cochlée au cerveau, il existe 
un décodage du paramètre psycho-
acoustique « fréquence » par une 
organisation tonotopique du sys-
tème nerveux. On retrouve cette 
organisation 

a)  �jusqu’aux aires auditives primaires 
(Gyrus de Heschl)

2 - �Les paramètres psycho-acoustiques 
liés au temps (temps d’attaque,  
transitions phonétiques courtes...) 
sont préférentiellement traités par :

a) le cortex temporal gauche

3 - �La langue Thaï est une langue à 
tons

c)  �la langue chinoise et Thaï sont 
reconnues comme des langues et 
sont traitées principalement dans 
l’hémisphère gauche plus spécialisé 
dans les tâches de langage. Dans 
les régions cérébrales communes 
sollicitées lors de l’écoute de ces 
langues, l’écoute des tons liés à la 
langue chinoise provoque dans le 
groupe natif chinois des activités 
plus importantes que dans le groupe 
natif Thaï.

PSYCHOACOUSTIQUE -  
MESURES SUBJECTIVES 
AUDIOMÉTRIQUES - 
DE LA THÉORIE À LA PRATIQUE

H - �STÉRÉOPHONIE : TESTS PSY-
CHOACOUSTIQUES - C. RENARD, 
Audioprothésiste, Lille

1 -  �La différence de temps interau-
rale maximale (si la source est 
complètement sur le côté) est de 
l’ordre de :

b)   630 microsecondes

b)  �l’intervalle dynamique codé ne 
dépasse guère 40 dB

c)  �le seuil de réponse normal est tou-
jours voisin de 0 dB HL

2 - �En ce qui concerne le phénomène 
de masquage d’un son test pur de 
fréquence f,

a) �les fréquences supérieures et infé-
rieures à f ont la même efficacité

b) �sa cause unique est que le son mas-
quant produit de l’activité parasite 
dans les neurones qui codent pour 
le son f

c) �un son peut être masquant sans être 
forcément simultané

3 - �En ce qui concerne la notion de 
bande critique,

a)  �sa largeur est supérieure à celle du 
filtre auditif correspondant

b)  �sa largeur dépend de l’intensité des 
sons

c)  �un son ne peut être masqué par un 
autre son présenté dans une autre 
bande critique

4 - Le phénomène de masquage
a)  �a une dimension centrale 

b)  �ne fait intervenir que les aspects 
énergétiques du traitement des sons 
dans la cochlée

c)  �est peu perturbé quand la sélectivité 
fréquentielle cochléaire est dégra-
dée 

Réponses :  
1 - Pour un neurone auditif,
b)  �l’intervalle dynamique codé ne 

dépasse guère 40 dB

2 - �En ce qui concerne le phénomène 
de masquage d’un son test pur de 
fréquence f,

c) �un son peut être masquant sans être 
forcément simultané

3 - �En ce qui concerne la notion de 
bande critique,

c)  �un son ne peut être masqué par un 
autre son présenté dans une autre 
bande critique

4 - Le phénomène de masquage
a)  �a une dimension centrale n

Réponses au QCM
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