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Introduction 

 

Dans la population de malentendants, de nombreux individus souffrent de difficultés 

de compréhension en milieu bruyant sans que cela soit visible sur leur audiogramme 

(Bharadwaj et al. 2014; Ruggles et al. 2011). La proportion de ces individus au sein de la 

population a été quantifiée dans une étude menée par Tremblay et al. (2015) avec une 

prévalence globale de 2,9 % sur 2783. Ces résultats ne sont pas négligeables et mettent en 

évidence l’importance et la présence de ce phénomène dans la société et l’enjeu de santé 

publique qu’il constitue. Ce trouble auditif est appelé « perte auditive cachée » (Schaette & 

McAlpine, 2011) ou plus couramment la « surdité cachée ». Du fait de son caractère 

spécifique où les seuils liminaires sont normaux malgré des difficultés de discrimination de la 

parole dans le bruit.   

Ce phénomène est une forme de synaptopathie désignée par un dysfonctionnement 

ou une altération des synapses reliant les cellules ciliées internes de la cochlée aux fibres 

nerveuses auditives. Ce qui entraîne des anomalies de transmission des signaux sonores vers 

le nerf auditif et perturbe ainsi le processus de communication neuronale essentiel au 

fonctionnement normal du système auditif. La particularité de la synaptopathie cochléaire 

est que malgré le dysfonctionnement de transmission du signal sonore l’intégrité des cellules 

ciliées reste intacte. Cette perte auditive cachée peut avoir diverses causes (Liberman & 

Kujawa, 2017) telles que l’exposition au bruit intense (Mao & Chen, 2021; Narne et al., 

2023), l’âge (Wu et al., 2019) ou encore l’ototoxicité provoquée par certains médicaments 

(Hakuba et al., 2000).  

Les mécanismes cellulaires de ce phénomène sont, dans un premier temps, une perte 

de connexions synaptiques. Il existe différents types de fibres nerveuses auditives, celles qui 

codent pour les sons faibles, dites à haut taux spontané, celles qui codent pour les sons 

moyens et les sons forts aussi appelées à faible taux spontané (Plack et al., 2014). Par la 

suite, ces connexions se reforment mais avec une réorganisation hasardeuse et une 

distribution des fibres nerveuses perturbée. En effet, les fibres qui auront survécu à cette 

réorganisation sont généralement les fibres qui codent pour les sons faibles.  
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Figure 1. Illustration de la dégénérescence des fibres du nerf auditif à la suite d'une exposition au bruit. 

(A) Avant l'exposition au bruit, les synapses entre la cellule ciliée interne illustrée et le nerf auditif sont intactes, 

tout comme les fibres du nerf auditif. 

(B) L'exposition au bruit provoque des lésions synaptiques.  

(C) Les fibres du nerf auditif dégénèrent à la suite de la perte de synapses. Les fibres à haut taux spontané, 

situées sur la face modulaire de la cellule ciliée interne, sont particulièrement touchées. DiNino et al., (2022) 

 

À savoir que les fibres nerveuses à faible taux spontané sont essentielles pour la 

compréhension de la parole dans les environnements bruyants. De ce fait, les fibres 

restantes se retrouvent saturées par le flux d’informations.  

 

La qualité d’écoute de ces individus est donc affectée en particulier la perception de la 

parole dans le bruit (Liberman et al., 2016; Narne et al., 2023; Ruggles et al., 2011), une 

perte des seuils auditifs dans les hautes fréquences (Narne et al., 2023), la présence 

d’acouphène et/ou d’hyperacousie (Schaette & McAlpine, 2011; Valderrama et al., 2018). 

Tous ces désordres auditifs rendent le patient vulnérable et impactent négativement leurs 

relations sociales, influençant le milieu professionnel, l’état psychologique et physique.    

La qualité de vie de ces patients est affectée, c’est pourquoi la synaptopathie cochléaire 

constitue un véritable enjeu de santé publique et suscite un intérêt croissant ainsi que de 

nombreux questionnements. Ces dernières années, ce domaine a connu un développement 

significatif. Les personnes souffrant de surdité cachée sont désormais intégrées dans le 

système de santé. En effet, l’Arrêté du 14 novembre 2018, chapitre 3 du titre II de la liste des 

produits et prestations (l’article L. 165-1 du code de la sécurité sociale) fait allusion aux tests 

d’audiométries vocales dans le bruit réalisés par les audioprothésistes. Cet arrêté explique 

que s’il y a un « écart du rapport signal sur bruit en dB de plus de 3 dB par rapport à la 
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norme du test » les patients ont la possibilité d’entrer dans un processus de prise en charge 

de réhabilitation prothétique. Le système français permet d’avoir de nombreux matériels 

vocaux normés, validés et accessibles tel que la Vocale Rapide dans le Bruit, le Fra-Matrix, le 

HINT... Des stratégies, telles que la mise en place d’un couplage acoustique adéquat, un gain 

faible et/ou une thérapie sonore, ont été pensées et sont en cours de développement pour 

améliorer la qualité de vie de ces personnes (Roup et al., 2018). Bien évidemment, ce genre 

de prise en charge spécifique fait appel à une équipe pluridisciplinaire (oto-rhino-

laryngologiste, audioprothésiste, orthophoniste…).  

De plus, la recherche scientifique s'est fortement développée autour de ce phénomène 

et pour approfondir la compréhension des mécanismes sous-jacents de la synaptopathie 

cochléaire, de nombreuses études ont été menées sur des modèles animaux, notamment les 

souris (Kujawa & Liberman, 2009), les macaques (Dobie & Humes, 2017) ou encore les 

cochons d’Inde. Malheureusement, ces travaux ne peuvent être comparés à l’Humain car il 

existe trop de différences anatomiques et neurobiologiques. Dans ce cas spécifique, les 

recherches invasives chez l’homme ne peuvent être réalisées. En raison de ces 

caractéristiques subcliniques, invisibles à l'œil nu et complexes d'accès en raison de 

l'anatomie, ce phénomène a principalement été étudié dans le cadre de recherches post-

mortem (Viana et al., 2015). De nos jours, malgré les avancées scientifiques et les 

connaissances cliniques acquises sur la synaptopathie cochléaire, des lacunes persistent 

dans la détection de celle-ci chez l’Homme vivant.  

La recherche tente de mettre au point un outil de mesure de référence pour détecter 

et diagnostiquer les synaptopathies cochléaires dans le but de développer la recherche 

scientifique autour d’un possible traitement (Valderrama et al., 2022). Des tactiques ont été 

adoptées mais les preuves scientifiques sont encore insuffisantes (DiNino et al., 2022). Par 

exemple, les études des examens électrophysiologiques s’est beaucoup développée 

dernièrement tant avec l’analyse de l’Onde I des Potentiels Evoqués Auditifs (PEA), les 

Otoémission Acoustique (OEA) (Mehraei et al., 2016) et les Envelope Following Response 

(EFR) (Wilson et al., 2021). De plus, la thérapie par neurotrophines est envisagée pour 

régénérer les connexions synaptiques endommagées, bien que cela nécessite encore des 

validations cliniques (Liu et al., 2016; Suzuki et al., 2016). À ce jour, l’outil qui tend à 

démasquer au mieux la surdité cachée semble être l’audiométrie vocale dans le bruit or 
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cette mesure clinique n’est pas assez sensible, fiable et spécifique dans le cas particulier de 

la synaptopathie cochléaire. 

Des études tendent à s’intéresser aux performances de détection de modulation 

d’amplitude des participants. Notamment l’étude menée par Füllgrabe et al., (2023) où 

l’objectif était d’étudier l’impact de l’âge et de l’exposition au bruit sur le test de l’Envelope 

Regularity Discrimination (ERD). Celui-ci consiste à évaluer les capacités de codage de 

l’enveloppe temporelle qui est un élément indispensable pour les sujets afin de comprendre 

dans le bruit. Cette étude était constituée de deux groupes, l’un de 60 personnes 

malentendantes appelé le « groupe âgé » et l’autre de 20 personnes normo-entendantes 

appelé le « groupe jeune ». Après la passation des tests, de nombreuses relations 

significatives ont émergé telles que l’âge ayant un effet significatif sur les performances au 

test ERD marqué à 4 000 Hz, ou encore, plus l’âge augmente et plus les capacités de codage 

de l’enveloppe temporelle diminuent. Cependant, aucune relation significative n’a permis de 

mesurer la synaptopathie cochléaire.  

 Narne et al. (2023) ont étudié des mesures psychoacoustiques : un test de détection 

de modulation d’amplitude (AMD), des otoémissions acoustiques et un test de parole dans 

le bruit entre deux groupes d’individus. Un groupe qui était régulièrement exposé au bruit 

écoutant de la musique via des écouteurs à des intensités élevées et un groupe témoin qui 

n’était pas exposé à de telles intensités. Les seuils audiométriques en tonal sur la gamme de 

fréquence conventionnelle étaient considérés comme normaux chez tous les participants. 

L’étude démontre que l'écoute régulière de musique à des niveaux élevés peut entraîner des 

effets subtils mais néfastes sur la détection de la modulation d'amplitude et la perception de 

la parole dans des situations d’écoute complexes. Des résultats significatifs ont démontré 

que chez le groupe exposé une dégradation de la sensibilité auditive dans les hautes 

fréquences était présente et corrélée à une moins bonne compréhension des consonnes 

dans le bruit. Cette étude constitue un réel tremplin dans la recherche de détection de la 

synaptopathie cochléaire et souligne l’importance de la sensibilisation dans nos sociétés 

surtout auprès des jeunes qui sont d’une part de plus en plus à risque d’utiliser des 

écouteurs pour écouter de la musique à des niveaux élevés et d’autre part de plus en plus 

tôt. Toutefois, cette étude comporte de nombreuses limites telles que la population étudiée. 

En effet, seuls des jeunes normo-entendants ont été recrutés ce qui ne reflète pas la 
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population générale. L’enjeu étant de trouver un test sensible auprès de tous, car n’importe 

qui peut être affecté par la synaptopathie cochléaire. De plus, les participants étaient « trop 

jeunes » pour avoir une expérience d’exposition au bruit significative tout au long d’une vie. 

De plus, l’expertise d’écoute n’a pas été prise en compte, cependant elle influe sur la 

capacité à réaliser des tâches psychoacoustiques de traitement de l’enveloppe (Füllgrabe et 

al., 2023). 

 Notre étude tend à analyser les liens entre l’exposition au bruit, l’âge, l’expertise 

d’écoute des participants et leur capacité de détection de modulation d’amplitude des 

signaux auditifs. Le test que nous utiliserons sera identique à celui de l’étude de Narne et al. 

(2023). Si ces trois variables influencent la capacité au test AMD, cette étude pourra 

constituer un premier pas vers le développement d’un test psychoacoustique sensible 

permettant de détecter et de mesurer la synaptopathie cochléaire, utile à la fois pour la 

recherche et pour la pratique clinique. Nous veillerons à dépasser les limites liées à la 

population qui sera plus large, avec des variations d’âge et des degrés d’exposition au bruit. 

L’expertise d’écoute sera prise en considération. 
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Matériels et Méthode 
 

Cette étude a été validée par le Comité d’Éthique de la Recherche (CER) de 

l’Université Fédérale Toulouse Midi-Pyrénées, dossier numéro 2024_933. Ainsi, l’étude 

faisait partie d’un processus de recherche respectant la déontologie impliquant la personne 

humaine, sans danger et garantissant la confidentialité et la sécurité de chaque participant.  

Le recrutement de participants et la passation des tests ont été effectués à l’École 

d’Audioprothèse de Cahors dans le Lot en Occitanie. La méthode de recrutement a été mise 

en œuvre par la diffusion de flyers (Annexe I) et par l’effet « bouche-à-oreille » des 

participants vers leur entourage.  

 

La cabine audiométrique était insonorisée respectant la réglementation de l’Article 

D4361-19 du Code de la santé publique (2005) et la norme internationale ISO (Organisation 

Internationale de Normalisation) 8253-1. De plus, tout le matériel audiométrique de chaque 

cabine était conforme aux normes techniques et aux exigences réglementaires relatives à la 

fiabilité et à la sécurité des dispositifs médicaux, de l’Article L5211-1 du Code de la santé 

publique (2022). Incluant, l’étalonnage et la maintenance faisant référence à la norme ISO 

389 et au règlement (UE) 2017/745.  

1. Population étudiée : 

 

Notre étude comportait 3 variables indépendantes (âge, degré d’exposition au bruit 

et expertise d’écoute), d’après Green (1991) et sa méthode d’analyse statistique de 

régression il fallait au minimum 74 sujets (50 + 3 × 8 = 74).  

La population devait garantir une répartition homogène en termes de nombre et 

équilibrée en termes de sexe. 

Un entretien préliminaire a été mis en place, lors duquel les participants ont donné 

leur consentement éclairé et où la passation des tests a été détaillée. Cet entretien nous 

permettait également d’établir si ces derniers respectaient ou non les critères d’inclusion de 

l’étude.  
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1.1 Critère d’inclusion : 

 

Il était nécessaire que tous nos participants aient un âge supérieur ou égal à 18 ans, 

afin d’avoir un large groupe d’individus ayant diverses expériences d’écoute, plus ou moins 

exposés au bruit fort et d’âges différents pour favoriser la diversité du degré de 

synaptopathie cochléaire.  

1.2 Critères de non-inclusions :  

 

Les participants ayant eu des troubles auditifs durant leur enfance (avant l’âge de 12 

ans) hors otite avec mise en place d’un aérateur transtympanique, ayant subi une opération 

chirurgicale de l’oreille et ayant une pathologie rétro-cochléaire ou une surdité de 

transmission (écart moyen entre le seuil aérien et osseux supérieur à 10 dB HL) étaient 

exclus de l’étude. Ces critères permettent d’assurer l’intégrité du système auditif adulte, en 

dehors des atteintes liées à l’âge et à l’exposition au bruit tout au long de la vie. 

Afin que les participants entendent un des signaux utilisés lors du test de détection de 

modulation d’amplitude, qui était diffusé à une intensité de 85 dB SPL (décibels Sound 

Pressure Level). Il fallait s’assurer qu’ils ne présentent pas de perte auditive trop 

importante, supérieure à 65 dB HL (décibels Hearing Loss) à 4 kHz, visible sur 

l’audiogramme tonal en conduction aérienne (CA). Dans le cas contraire, ces patients seront 

écartés de l’étude.  

Pour prévenir tout biais et une mauvaise compréhension des consignes lors des tests 

psychoacoustiques, les participants présentant probablement des troubles cognitifs seront 

exclus de la recherche. Ceux présentant un score défavorable, catégorie C ou D, au 

questionnaire CoDEx seront également exclus de l’étude.  

1.3 Participants :  

 

Nous avons recruté 101 participants volontaires afin d’éviter des manquements en 

cas d’exclusion de sujet au cours de l’étude. Treize d’entre eux ont été exclus pour diverses 

raisons :  



Page |8 

 

- 8 participants avaient des résultats au test AMD non exploitables soit dû à une 

mauvaise compréhension des consignes, soit à une incapacité à réaliser la tâche 

- 3 participants car leur surdité était trop importante à 4 kHz 

- 2 participants car l’étiologie de leur perte était inconnue  

 

Au total, les analyses ont donc été réalisées sur 88 participants. Afin de garantir 

l’équilibre défini : 43 femmes et 45 hommes allant de 18 ans à 78 ans (moyenne = 48,23 

ans ; écart type = 19,32 ans) ont participé à la recherche. 

 

 

 

 

 

 

 

2. Méthode : 

 

Toutes les mesures avaient été réalisées lors d’un unique rendez-vous, d’une durée 

d’environ 1h30. Le protocole avait été réalisé par deux opérateurs, Marius DESCLOUX et 

moi, étudiants en troisième année d’audioprothèse à l’école de Cahors. Nous nous étions 

d’abord entraînés sur deux sujets tests. Nous avions au préalable coordonné nos discours 

afin d’éviter des biais dans les résultats liés à la communication des consignes et de garantir 

le respect du déroulement de la passation des tests, une feuille de route avait été créée 

(Annexe III).  

Figure 2. Histogramme de la répartition de la population en fonction de l’âge 
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Figure 3. Frise chronologique de la passation lors des rendez-vous de l’étude 

 

 

2.1 Entretien préliminaire : 

 

La session commençait par un entretien préliminaire de 5 minutes, où étaient lues et 

présentées la notice d’information (Annexe IV) et le recueil du consentement éclairé 

(Annexe V) aux participants qui acceptaient et soutenaient l’étude par une signature. Cela 

nous permettait d’une part de recueillir les données démographiques (âge et sexe) et 

d’autre part d’avoir une transition pour passer à l’anamnèse.  

 Elle nous donnait la possibilité de déterminer par le biais de questions si les sujets 

répondaient aux critères d’inclusion ou non, et d’identifier dès le commencement les 

participants présentant des acouphènes. Elle avait généralement une durée de 5 minutes.  

Enfin, nous présentions l’auto-questionnaire sur l’expertise d’écoute (Annexe VI). 

2.2 Examen otologique :   

 

S’ensuivait l’otoscopie bilatérale, l’observation des conduits auditifs externes et des 

tympans de chaque sujet, à l’aide de l’otoscope lumineux et de spéculums, pour s’assurer 

qu’ils ne présentaient aucune anomalie à caractère transmissible telle que des bouchons de 

cérumen ou toutes autres pathologies qui pourraient représenter un obstacle et/ou une 

mauvaise intégrité de l’oreille telles que les perforations tympaniques, otites … 

2.3 CoDex : 

 

  L’évaluation des fonctions cognitives avait été réalisée grâce au Codex créé par Belmin 

et al. (2007). Ce test permettait d’évaluer faiblement et rapidement, 5 minutes, si les sujets 
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étaient susceptibles de présenter des altérations de la fonction cognitive. Avant d’effectuer 

le CoDex (Annexe VII), il était essentiel de vérifier que le participant possédait de bonnes 

capacités visuelles et une bonne dextérité afin de pouvoir passer l’étape de l’horloge sur la 

feuille. Nous passions ensuite à l’explication des consignes et à la mise en œuvre des trois 

étapes du CoDex :  

Une tâche de mémorisation, où le sujet devait répéter et mémoriser 3 mots, comme 

« clé, ballon, citron », qui étaient à répéter plus tard au cours du test. Cet exercice fait appel 

à la mémoire à court terme. 

Le test de l’horloge simplifié, où le sujet devait sur une feuille préalablement imprimée 

bien placée, dans le cercle de 10 cm de diamètre (Annexe VII), les nombres et les aiguilles 

d’un cadran d’une montre (sans modèle) de sorte qu’il soit représenté 5h10. L’examinateur 

devait vérifier d’une part que les nombres étaient tous présents et bien positionnés dans le 

cadre et d’autre part que l’heure était correcte avec la bonne taille d’aiguille. Si toutes ces 

conditions, n’étaient pas remplies alors ce test était anormal. Cet exercice fait appel aux 

capacités visuo-spatiales et exécutives. De plus, à la fin de cette évaluation l’examinateur 

demandait au sujet de répéter les 3 mots. S’il y avait des oublis ou erreurs, le test était 

considéré comme anormal.  

Pour avoir les résultats du Codex, il fallait se référer à l’arbre de décision (Annexe VII). Si 

les 2 tâches étaient bien réalisées alors le test était considéré comme normal avec une 

probabilité de démence très faible (catégorie A). Si les 2 tâches présentent des erreurs, le 

test était alors considéré comme anormal avec une probabilité de démence très élevée 

(catégorie D). Dans ce cas, les sujets étaient invités à aller faire une consultation pour la 

mémoire. Enfin, si l’une des deux tâches était anormale, le test se poursuivait avec 5 

questions d’orientation spatiale : 

- Quel est le nom du centre audio où nous nous trouvons ? 
-  Quel est le nom de la ville où nous sommes ? 
- Quel est le nom du département où nous nous trouvons ? 
- Quel est le nom de la région où nous nous trouvons ? 
- A quel étage sommes-nous ? 

 

Il fallait compter un point par bonne réponse, si le total était égal à quatre ou cinq, le 

Codex était normal avec une probabilité de démence faible (catégorie B). Si le total était 
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inférieur à trois, le Codex était alors anormal avec une probabilité de démence élevée 

(catégorie C). Les individus ayant une probabilité de preuves de démence (catégorie C et D) 

étaient écartés de l’étude.  

Au sein de notre population, 62 participants étaient classés dans la catégorie A et 26 

participants dans la catégorie B.  

2.4 Audiométrie tonale :  

 

 Nous procédions maintenant à la détection des seuils liminaires en conduction 

aérienne, en utilisant l’audiomètre MADSEN Astrera2 et le casque aérien PELTOR H7A. Les 

données audiométriques des sujets avaient été récoltées et visualisées via un fichier patient 

individuel sur le logiciel Noah. Nous expliquions clairement les consignes de passation et 

s’assurions que le sujet les avait comprises puis nous mettions le casque sur les oreilles du 

sujet. Nous avons veillé à ce que le sujet soit placé de sorte que les gestes et l’écran de 

l’ordinateur du testeur ne soient pas visibles pour éviter des biais de compensation. Le test 

était effectué oreilles séparées en commençant par la meilleure oreille, la méthode 

ascendante était utilisée avec des pas de 5 dB et avec des sons purs diffusés à différentes 

intensités. En commençant par la fréquence 1 000 Hz puis en respectant l’ordre 

conventionnel des fréquences par octaves : 250 Hz, 500 Hz, 1 000Hz, 2 000 Hz, 4 000 Hz et 

8 000 Hz. Les sujets devaient signaler lorsqu’ils percevaient un son dans le casque, par un 

signe de main ou en pressant sur une poire. Ce test nous permettait de confirmer ou non 

l’éligibilité du sujet à être dans les critères d’inclusion en fonction de sa perte qui ne devait 

pas être trop importante au niveau de 4 000 Hz afin que le sujet puisse effectuer le test 

détection de modulation d’amplitude.  
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Nous mesurions également les hautes fréquences avec un autre casque, SENNHEISER HDA 300. 

La passation du test était la même que pour l’audiométrie tonale sur les fréquences conventionnelles 

mais seulement ici pour les fréquences suivantes : 9 000 Hz, 10 000 Hz, 11 200 Hz, 12 500 Hz, 14 000 

Hz et 16 000 Hz. Cet exercice nous permettait de faire des analogie avec l’étude de Narne et al., 

(2023). 

Ensuite, nous faisions l’audiométrie tonale en CO, la passation était la même que les tests 

précédents. La différence était le type de transducteur, on utilisait ici le vibrateur osseux RADIOEAR 

B71W placé contre la mastoïde sans contact avec le pavillon et en testant seulement les fréquences : 

500 Hz, 1 000 Hz, 2 000 Hz et 4 000 Hz. Ce test nous permettait aussi de confirmer l’éligibilité du 

sujet, par rapport aux critères, en nous assurant qu’il ne présentait pas de différence entre les seuils 

audiométriques moyens en CA et en CO supérieure à 10 dB, faisant référence à une surdité de 

transmission. La durée de l’audiométrie tonale était d’environ 15 minutes, tout dépendait des 

participants 

2.5 Tâche de détection de modulations d’amplitude (test AMD) : 

 

Figure 4. Profils audiométriques aériens des participants (oreille droite et gauche confondues).  

Chaque boîte correspond aux seuils auditifs (en dB HL) mesurés pour chaque fréquence donnée de 

500 Hz à 8000 Hz.  

Les limites des boîtes représentent l’étendue interquartile, la ligne noire à l’intérieur de boîte 

représente la médiane, les lignes verticales fines représente les valeurs extrêmes non aberrantes et 

les points noirs indique les valeurs aberrantes.  

Nous observons une élévation progressive des seuils avec les fréquences, traduisant une perte 

auditive plus marquée dans les hautes fréquences.  
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 Ce test consistait à mesurer la capacité des participants à détecter les modulations 

d’amplitude dans des signaux auditifs.  

Cette mesure est réalisée en monaurale à 85 dB SPL (Sound Pressure Level), le 

participant équipé d’un casque, RADIOEAR DD450, écoute des triplets de sons courts (500 

ms) séparés par des courts silences chacun (300 ms). En plus des triplets de sons s’ajoute un 

bruit masquant uniforme, le TEN « Threshold Equalizing Noise » permettant de comparer les 

performances auditives d’un individu à celles d’un individu normo-entendant. De ce fait, il 

permet de restreindre la portée des cellules ciliés internes de la membrane basilaire en 

termes de fréquence, afin d'éviter l'activation des fibres adjacentes que nous ne souhaitons 

pas examiner. Il est caractérisé par sa capacité à masquer les neurones voisins sur une vaste 

gamme de fréquences. Ce bruit TEN est fixé à 60 dB SPL/ERB où ERB signifie à la largeur de 

bande rectangulaire équivalente du filtre pour les normo-entendants.  

Au sein de chaque triplet, deux des trois sons, sélectionnés au hasard, 

correspondaient à des sinusoïdes de fréquence de 4 000Hz et dont l’intensité (85 dB SPL) ne 

variait pas. Le troisième son représentait la cible à détecter par le participant : il s’agit de la 

même sinusoïde, mais dont l’intensité variait avec une fréquence de modulation de 8 Hz. La 

tâche, pour le participant, consistait à identifier la cible parmi les trois sons présentés, en 

cliquant sur le rectangle correspondant. Les trois sons étaient représentés par des rectangles 

sur une interface d’ordinateur placée face du participant :  

 

 

 

 

 

 

 

Le logiciel utilisé faisait varier l’amplitude de la modulation cible en suivant une 

procédure adaptative afin de déterminer l’amplitude minimale qui permettait au participant 
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de détecter la modulation. Ce seuil de détection minimale était mesuré deux fois dans 

chaque oreille. Le choix de l’oreille testée en premier, droite ou gauche, était alterné en 

fonction de l’ordre de passage des participants : le premier débutait par l’oreille droite, le 

second par l’oreille gauche et ainsi de suite, cela pour chaque opérateur. De ce fait, le test 

AMD comporte 4 phases pour une durée de 45 minutes.   

2.6 NESI : 

 

L’identification et la quantification des environnements bruyants au cours de la vie 

des participants avaient été estimées grâce au Noise Exposure Structured 

Interview (NESI) créé par Guest et al. (2018) (Annexe VIII). Tout d’abord, les participants 

étaient sollicités pour identifier les activités qu’ils considéraient comme bruyantes 

rencontrées tout au long de leur vie. Pour illustrer l’idée, une activité est considérée comme 

bruyante lorsqu’il fallait élever la voix pour communiquer avec quelqu’un à 1,2 mètre, sans 

l’utilisation de protections auditives ni trouble de l’audition et le champ visuel dégagé sur le 

visage et les mouvements de la personne. 

Le NESI était décomposé en 3 grands items : exposition au bruit liée aux activités 

professionnelles, exposition au bruit durant les loisirs et l’exposition au bruit causé par des 

armes à feu. Chacune de ces catégories comprenait des sous-items. La segmentation de la 

vie en période d’exposition, en année, devait être faite. C’est-à-dire diviser la vie en périodes 

où les habitudes d’exposition au bruit étaient constantes en termes de durée, de fréquence 

et d’intensité. Ensuite, une estimation de la durée d’exposition était réalisée pour chacune 

des activités identifiées précédemment, en commençant par le nombre d’heures puis de 

jours et enfin en semaines par an. Finalement, une estimation du niveau sonore était 

effectuée, en dB SPL en utilisant le tableau de communication vocale (Annexe VIII) qui 

établissait une corrélation entre la difficulté de communication et le niveau sonore.  

 Pour la catégorie qui prenait en compte les armes à feu, le participant devait préciser 

le nombre de tirs réalisés ainsi que le calibre d’arme utilisé. Si des protections auditives 

avaient été utilisées, l’efficacité d’atténuation du son était prise en considération et évaluée 

selon le « Guide de la protection auditive » (Annexe VIII).  

Après avoir collecté toutes ces données, il était possible de calculer l’estimation globale 

d’exposition au bruit tout au long de la vie du participant. Le score était en unité 
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d’exposition au bruit, sachant qu’une unité correspond à une exposition d’un an (2080 

heures) à 90 dB A. 

 

 

 

Avec UNE = Unités d’exposition au bruit (Noise Exposure Unit), Y = Nombre total d’années 

d’exposition à l’activité bruyante, W = Nombre de semaines par an où l’individu est exposé 

au bruit, D = Nombre de jours par semaine d’exposition, H = Nombre d’heures par jour 

d’exposition, L = Niveau sonore en décibels (dBA), 2080 = Facteur de normalisation basé sur 

une année de travail standard de 40 heures par semaines sur 52 semaines (2080).  

 

 Le score était calculé pour chaque item et ces résultats étaient ensuite additionnés pour 

obtenir le score total. Il fallait environ 30 minutes pour remplir le questionnaire. 

2.7 THI : 

 

Seuls les participants mentionnant avoir des acouphènes recevaient cet auto-

questionnaire pour évaluer l’impact des acouphènes sur la qualité de vie. Le Tinnitus 

Handicap Inventory (THI) (Annexe IX) avait été développé par Newman et al. (1996) puis 

traduit en français et validé par Ghulyan-Bédikian et al. (2010).  

 

Ce questionnaire est constitué de 25 questions, réparties dans 3 catégories : 

fonctionnel avec 11 questions, émotionnel avec 9 questions et catastrophique avec 5 

questions. Les sujets avaient 3 options de réponse : « oui » faisant référence à 4 points, 

« parfois » à 2 points et « non » à 0 point. A la fin, en additionnant les réponses, nous 

obtenions un score sur 100, se déclinant en 5 degrés de handicap : 

 

- Degré 1 de 0 à 16 : peu ou pas de handicap  

- Degré 2 de 18 à 36 : handicap léger 

- Degrés 3 de 38 à 56 : handicap modéré 

- Degrés 4 de 58 à 76 : handicap sévère 
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- Degrés 5 de 78 à 100 : handicap catastrophique  

 

Etant donné le caractère lésionnel que possèdent la synaptopathie cochléaire et les 

acouphènes, les relations entre ces deux phénomènes étaient intéressantes à analyser 

comme le démontrent plusieurs recherches (Arehart, 2008). Par conséquent, cela nous 

communiquait des données quantitatives pertinentes. Il fallait environ 10 minutes pour 

remplir le questionnaire.  

Au sein de notre population, 20 participants présentaient des acouphènes. Les scores 

allant de 4 à 60 (moyenne = 20,3 ; médiane = 20) :  

- 9 participants étaient dans le 1er degré de handicap  

- 9 participants étaient dans le 2ème degré de handicap 

- 1 participant étaient dans le 3ème degré de handicap 

- 1 participants étaient dans le 4ème degré de handicap 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.8 EHI : 

 

Oldfield (1971) a élaboré l’Edinburgh Handedness Inventory (EHI) (Annexe X), c’est un 

test qui permettait d’avoir rapidement, complété en 3 minutes, une évaluation quantitative 

standardisée de la latéralité manuelle des participants à savoir droitier, gaucher ou 

ambidextre. Nous présentions le formulaire au participant et nous lui détaillions les 

modalités pour le compléter en précisant bien qu’il devait se baser sur ses pratiques 

Figure 5. Répartition des participants acouphénique en fonction de leur score 
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habituelles. On utilisait les données de ce questionnaire en cas d’écarts de performances lors 

de l’audiométrie tonale en fonction de l’oreille utilisée c’est-à-dire droite ou gauche. 

L’EHI comprend une liste d’activités courantes qui requièrent une main dominante, 

comme écrire, lancer, se brosser les dents… Le sujet se familiarisait avec la liste et complétait 

le tableau avec des « + » dans la colonne correspondant à la main préférée pour l’activité.  

Si le participant avait une forte préférence et ne faisait jamais appel à l’autre main, il 

indiquait « ++ » dans la colonne appropriée. Si aucune préférence n’était ressentie, il notait 

alors « + » dans les deux colonnes. Si l’une des tâches n’avait jamais été réalisée, la case 

devait rester vide.   

Une fois le tableau complété, l’opérateur additionnait les scores de préférence pour 

chaque main et la relation Laterality Quotient (LQ) était appliquée : 

 

 

 

Le degré de préférence manuelle était défini selon le coefficient de latéralisation 

manuelle si le score variait entre [0,1 ; 1] le participant était droitier, si le score était entre 

l’intervalle [-1 ; - 0,1] le participant était gaucher et si le coefficient était égal à 0 le sujet est 

ambidextre.  

Au sein de notre population, 80 participants étaient droitiers, 3 étaient ambidextres 

et 5 étaient gauchers.  

3. Analyses statistiques :  

 

Les données statistiques ont d’abord été collectées dans un tableau Excel au fur et à 

mesure de la passation des tests par les opérateurs. L’analyse des données a ensuite été 

réalisée à l’aide du logiciel R et les librairies lmerTest et emmeans excel, ainsi que sur le 

logiciel JASP (version 0.19.1.0) et Excel.  

Le modèle statistique le plus adapté au traitement de nos données était le modèle 

linéaire mixte. Ce choix se justifie par la nature de l’étude, qui comporte plusieurs variables, 

des mesures répétées et quatre conditions expérimentales par participant. Ce modèle 
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présente à la fois une forte puissance statistique et une grande flexibilité, notamment pour 

intégrer des interactions complexes entre variables.  

En effet, le modèle linéaire mixte permet d’expliquer une variable dépendante par 

des variables indépendantes tout en prenant en compte la variabilité inter-individuelle. De 

plus, il permet aussi d’isoler l’effet réel d’une variable d’intérêt tout en contrôlant les autres 

variables. 

Le modèle testé incluait toutes les variables listées dans le tableau de résultats 

(ANNEXE X) et également le facteur « participant » traité comme un facteur aléatoire.  

Ce modèle statistique nous donne accès à plusieurs données. Nous avons pour 

chaque variable traitée, une valeur d’estimation, qui nous permet d’obtenir l’effet moyen 

estimé d’une variable indépendante (âge, sexe, score NESI, expertise d’écoute…) sur une 

variable dépendante (seuil au test AMD). Ce qui correspond à la différence moyenne 

attendue entre deux profils, en contrôlant toutes les autres variables du modèle.   

Nous avons aussi accès à une valeur d’erreur standard (SE) qui permet de mesurer la 

précision de l’estimation, à savoir que plus le SE est petit, plus l’estimation est précise. De 

plus, cette valeur nous permet de construire les intervalles de confiance.  

Enfin, la valeur de p-value permet de mesurer si les résultats obtenus sont dus au 

hasard ou s’ils sont vraiment significatifs. A savoir que plus la valeur de p-value est petite, 

plus l’effet statistique est significatif.     

La variable dépendante analysée était le seuil de modulation d’amplitude (seuil du 

test AMD). 
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Résultats 
 

1. Effet du NESI sur les performances au test AMD :  

 

Afin de quantifier l’exposition au bruit des participants, le NESI a été utilisé.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le modèle linéaire mixte démontre un effet significatif du score NESI sur le seuil de 

détection de modulation d’amplitude. On remarque que plus le score NESI est élevé, c’est-à-

dire que le participant a été exposé au bruit au cours de sa vie, plus les performances au test 

AMD diminuent (estimation = 0,655* ; SE = 0,270 ; p = 0,016*).  

Autrement dit, une augmentation du score NESI est associée à une élévation 

significative du seuil de détection de modulation d’amplitude, marquant une moins bonne 

capacité à percevoir les modulations d’amplitude. Le modèle linéaire mixte se base sur une 

estimation théorique, ce qui signifie qu’on considère que toutes les autres variables (âge, 

sexe, expertise d’écoute…) sont maintenues à leur valeur moyenne afin qu’elles soient 

contrôlées statistiquement et leur effet est neutralisé afin d’éviter tout effet sur la variable 

étudié ici le NESI. Si on fait une comparaison entre deux profils, l’un avec un score NESI bas 

Figure 6. Relation entre le seuil de détection de modulation d’amplitude (en dB HL) et le score NESI 

(en unité d’exposition au bruit) 

p = 0,016 
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(0,361 unités d’exposition au bruit) et l’autre avec un score NESI élevé (487,849 unités 

d’exposition au bruit). La différence théorique au test AMD sera équivalente à la différence 

entre -16,4 dB HL et -11,7 dB HL. De plus, cette différence significative est confirmée par 

l’analyse des intervalles de confiance : pour le profil avec un score NESI bas, l’intervalle de 

confiance sera compris entre [-18,5 ; -14,32], tandis que pour le profil avec un score NESI 

élevé l’intervalle de confiance sera compris entre [-13,8 ; -9,55], cela met bien en évidence 

une distinction notable entre les deux groupes de participants. 

 

2. Effet du sexe sur les performances au test AMD :  

 

Durant le recrutement de participants, nous avons essayé d’obtenir un équilibre entre les 

sexes (43 femmes et 45 hommes) afin de confirmer ou non un impact sur les performances 

au test AMD en fonction des sexes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SYNTHÈSE 

Corrélation positive entre le score NESI et le seuil AMD : plus le score NESI est élevé, plus le 

seuil AMD est élevé.  

Figure 7. Relation du sexe des participants et le seuil de détection de modulation d’amplitude (dB HL) 

p = 0,002 
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 Suite à l’analyse du modèle linéaire mixte, un effet significatif du sexe du participant 

sur les performances au test de modulation d’amplitude (estimation = -2,486* ; SE = 0,784 ; 

p-value = 0,002**). On observe que les hommes obtiennent de meilleures performances au 

test AMD comparés aux femmes. Dans la même logique statistique où toutes les autres 

variables sont contrôlées afin d’analyser seulement l’effet du sexe. Le groupe des hommes 

présentait un seuil moyen au test AMD de -14,6 dB HL (SE = 0,565 ; intervalle de confiance 

95 % = [-15,7 ; -13,5]) et les femmes présentaient un seuil moyen au test AMD de -12,1 dB 

HL (SE = 0,690 ; intervalle de confiance = [-13,5 ; -10,8]). D’après le modèle linéaire mixte, on 

note une différence significative moyenne de -2,489 dB HL en faveur des hommes.  

 

3. Effet de la perception de la parole dans le bruit sur les performances au test AMD : 

 

Au sein de l’auto-questionnaire sur l’expertise d’écoute, la question 1a faisait référence 

aux difficultés de perception de la parole dans les environnements bruyants : 

« Je trouve difficile de comprendre ce que quelqu’un dit lorsque l’environnement est 

bruyant ? 

(Pas du tout d’accord) 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 – 9 – 10 (Tout à fait d’accord) » 

Chaque participant a répondu à cette question en entourant le chiffre qui correspondait le 

mieux à son profil (moyenne = 6,07).  

 

 

 

 

 

SYNTHÈSE 

Effet significatif du sexe sur les performances au test AMD : les hommes sont plus performants 

que les femmes à la tâche de détection de variations d’amplitude.  
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SYNTHÈSE 

Corrélation négative entre l’évaluation subjective des difficultés de compréhension dans le 

bruit et les performances au test AMD : plus les participants déclaraient avoir des difficultés, 

plus ils étaient performants au test AMD.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Le modèle linéaire mixte met en évidence un effet significatif de la difficulté à 

comprendre dans le bruit sur les performances au test AMD. Les résultats montrent que plus 

le participant déclare avoir des difficultés de compréhension dans le bruit, meilleures sont 

les performances au test AMD, avec des seuils de modulation d’amplitude plus bas 

(estimation = - 0,382* ; SE = 0,172 ; p-value = 0,027*).  

D’après l’approche statistique de nos profils théoriques, le groupe ayant répondu 1 à 

la question aurait un seuil moyen au test AMD de -11,4 dB HL, tandis que le groupe ayant 

répondu 10 à la question aurait un seuil moyen au test AMD de -14,9 dB HL. Cette différence 

est soulignée par les intervalles de confiance de [-13,4 ; -9,48] pour le groupe affirmant une 

absence de difficulté de compréhension dans les environnements bruyants comparés à [-

16,6 ; -13,18] pour le groupe rapportant avoir des difficultés en milieu bruyant. 

Figure 8. Relation entre la perception de la parole dans le bruit et le seuil de détection de modulation 

d’amplitude 

 

p = 0,027 
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4. Effet du seuil auditif sur les performances au test AMD : 

 

Le modèle linéaire mixte démontre un effet significatif du seuil auditif moyen (PTA 

500 Hz – 4 000 Hz) sur le seuil de détection de modulation d’amplitude. On remarque que 

plus la PTA est élevée, ce qui correspond à une audition altérée, moins les participants sont 

performants au test AMD, c’est-à-dire que leurs capacités de détection des variations de 

modulation d’amplitude diminuent progressivement (estimation = 0,105* ; SE = 0,043 ; p-

value = 0,015*). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si l’on compare deux profils types : l’un ayant une PTA faible (1,25 dB HL), alors que 

l’autre ayant une PTA plus élevée (57,5 dB HL). La différence théorique entre leurs scores au 

test AMD serait comprise entre -15,57 dB HL et -9,69 dB HL. De plus, cette différence 

significative est confirmée par l’analyse des intervalles de confiance : pour le profil avec une 

bonne audition, l’intervalle de confiance sera compris entre [-17,6 ; -13,54], tandis que pour 

le profil malentendant l’intervalle de confiance sera compris entre [-12,8 ; -6,53].  

Seuil auditif moyen (PTA 500 Hz – 4 000 Hz)   

Figure 9. Relation linéaire croissante entre seuil de détection de modulation d’amplitude (en dB HL) 

et le seuil auditif moyen tonale aérien (PTA) calculé avec les fréquences 500 Hz, 1 000 Hz, 2 000 Hz et 

4 000 Hz 

p = 0,015 
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5. Effet de la pratique musicale sur les performances au test AMD :  

 

Notre protocole comportait un auto-questionnaire sur l’expertise d’écoute. Dans cet 

auto-questionnaire, la question 2b faisait référence au fait d’être musicien ou ancien 

musicien : 

« Jouez-vous, ou avez-vous joué à un moment de votre vie, d’un instrument de musique à 

raison d’au moins 1 heure par semaine ? Oui/Non » 

Nous notons que 26 des 88 participants ont répondu oui.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Selon le modèle linéaire mixte, un effet significatif du statut de musicien a été mis en 

évidence sur les performances au test de modulation d’amplitude (estimation = 0,105* ; SE = 

0,043 ; p = 0,015*). On remarque en comparant nos deux groupes : les participants ayant 

SYNTHÈSE 

Corrélation positive entre le seuil auditif moyen (PTA) et le seuil AMD : plus l’audition est 

altérée, plus le seuil AMD est élevé avec des performances au test AMD moins bonnes.  

Figure 10. Relation entre les participants ayant eu une pratique musicale et le seuil de détection de 

modulation d’amplitude (dB HL) 

p = 0,033 
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pratiqué de la musique obtiennent de meilleures performances que les non-musiciens. Un 

seuil moyen au test AMD de -14,4 dB HL pour les musiciens comparé à -12,4 dB HL pour les 

non-musiciens. D’après la différence moyenne estimée par le modèle linéaire mixte entre 

ces deux groupes, on obtient une différence significative de -2,027 dB HL, confirmant que la 

pratique musicale a un effet sur la sensibilité aux variations d’amplitude. Cette différence est 

aussi mise en évidence par les intervalles de confiance qui sont entre [-15,9 ; -12,9] pour les 

musiciens comparés à [-13,5 ; -11,2] pour les non-musiciens.  

 

6. Effet de l’ordre de passage sur le test de modulation d’amplitude : 

 

Le test de détection de modulation d’amplitude comportait quatre rangs, à savoir que 

plus le score au test AMD est faible, plus les participants étaient performants. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SYNTHÈSE 

Effet significatif de la pratique musicale sur les performances au test AMD : les musiciens sont 

plus performants que les non-musiciens à la tâche de détection de variations d’amplitude.   

 

 

Figure 11. Relation du seuil de détection de modulation d’amplitude (dB HL) et de l’ordre de passage 

dans lequel les tests ont été réalisés  

p < 0,001 
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SYNTHÈSE 

Effet significatif de l’ordre de passage sur les performances au test AMD : plus le participant 

passe de phases, plus son seuil a tendance à baisser. 

Selon le modèle linéaire mixte, un effet significatif de l’ordre de passage a été 

observé sur les seuils de détection de modulation d’amplitude. On remarque une diminution 

progressive des seuils de détection de modulation d’amplitude entre la première phase et la 

quatrième phase, indiquant alors une amélioration des performances au fur et à mesure de 

la répétition de la tâche (estimation = -0,430 ; SE = 0,112 ; p-value < 0,001***).   

Alors dans ce modèle on note une réduction du seuil d’environ 0,4 dB HL était 

associée à chaque phase. Les participants ayant de meilleures performances, des capacités 

de détection des variations de modulations d’amplitude plus fines au seuil de plus en plus 

faible.  
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Discussion 
 

L’hypothèse émise était que les performances à la tâche de modulation d’amplitude 

étaient influencées par l’exposition au bruit, le sexe, l’expertise d’écoute et les 

caractéristiques audiométriques.  

1. Relation entre le NESI et les performances au test AMD :  

 

 Au cours de notre analyse statistique, nous observons une corrélation positive entre 

le NESI et le seuil au test AMD (p-value = 0,016). Plus le score NESI est élevé, plus les seuils 

au test AMD sont élevés, ce qui signifie que les performances sont de plus en plus 

mauvaises.  

Cet effet confirme l’hypothèse selon laquelle l’exposition au bruit est associée à une 

dégradation des connexions synaptiques, impactant la transmission et le codage des 

structures fines du son. Cependant, les informations issues de la structure fine des sons sont 

essentielles pour la compréhension de la parole, notamment dans les environnements 

bruyants. Cet effet peut donc expliquer la baisse des performances observée au test AMD. 

Par conséquent, l’hypothèse où l’exposition au bruit peut engendrer des effets nocifs sur les 

mécanismes de l’audition entrainant des difficultés de compréhension malgré un 

audiogramme considéré comme étant normal est confirmée.   

A noté que les résultats obtenus sont en accord avec ceux de l’étude de Füllgrabe et 

al. (2020) mais en contradiction avec ceux de l’étude de Füllgrabe et al. (2023). Cette 

contradiction peut s’expliquer par divers facteurs. La variabilité de la population étudiée : 

taille de l’échantillon, sélection et profils des participants. Par exemple, certains participants 

ayant des scores élevés au NESI pouvaient avoir développé une expertise d’écoute liée à 

leurs professions, comme les ingénieurs du son, ou encore liée à leur loisir, comme les 

musiciens. De plus, les tests psychoacoustiques utilisés ne sont pas exactement les mêmes et 

ne mesurent pas les mêmes mécanismes auditifs.  
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Ces résultats suggèrent que les effets de l’exposition au bruit sur le codage temporel 

des sons dépendent de nombreux facteurs, qu’il faut contrôler afin de pouvoir faire des 

comparaisons justes entre toutes les études.  

2. Relation entre le sexe et les performances au test AMD :   

 

 Nous observons une influence du sexe des participants sur les performances au test 

AMD : les femmes obtiennent des résultats inférieurs à ceux des hommes. Le modèle 

linéaire mixte indique une valeur d’estimation de -2,486 et une p-value de 0,002, marquant 

ainsi la significativité de ce phénomène. 

 Cette différence intersexe a déjà été mise en évidence dans d’autres études similaires 

(Füllgrabe et al., 2020, 2023 ; Moore et al., 2019), présentant toujours cette même 

tendance : un avantage pour les hommes. Cette différence n’est pas clairement explicable 

mais elle pourrait se justifier par des facteurs biologiques, hormonaux et prénataux (Aloufi 

et al., 2023).  

 De plus, d’autres facteurs peuvent intervenir tels que l’exposition au bruit. Il a été 

prouvé que les hommes étaient statistiquement plus exposés au bruit, notamment au cours 

de leur vie professionnelle (Van Dijk et al., 2016), ce qui peut potentiellement renforcer 

certains mécanismes compensatoires. D’autres facteurs encore comme la motivation ou la 

stratégie utilisée lors du test AMD peuvent également entrer en jeu.  

3. Relation entre l’expertise d’écoute et les performances au test AMD : 

 

Nous trouvons une corrélation négative significative entre la Q1a, portant sur la 

perception de la parole dans le bruit, de l’auto-questionnaire sur l’expertise d’écoute et les 

performances au test AMD (p-value = 0,027). Autrement dit, plus les participants déclaraient 

avoir des difficultés de compréhension dans le bruit, plus ils étaient performants à la tâche 

de modulation d’amplitude. Nous nous attendions à constater l’inverse, c’est pourquoi ces 

résultats sont très surprenants.  

Ce phénomène peut s’expliquer par la potentielle non-fiabilité des réponses à l’auto-

questionnaire. En effet, cet exercice était subjectif. Il se pourrait que les participants aient 
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surestimé ou sous-estimé leurs taux de difficultés auditives comparés à la réalité. Ou encore 

que tous les participants n’avaient pas la même définition d’environnement bruyant.  

De plus, ce décalage entre perception subjective de chacun et capacités objectives 

mesurées par les tests psychoacoustiques avait déjà été étudié et mis en avance par 

Füllgrabe et al., (2020). Par conséquent, il faut bien nuancer le ressenti des participants par 

rapport aux tests objectifs car cela ne se reflète pas toujours. Cette approche n’est donc pas 

fiable et les auto-questionnaires ne sont pas assez sensible pour détecter les synaptopathies 

cochléaires. 

4. Relation entre le seuil auditif (PTA) et les performances au test AMD : 
 

Lors de l’analyse des résultats, une corrélation significative positive entre les seuils 

audiométriques moyens (PTA) et le seuil AMD a été soulignée (p-value = 0,015). Cela signifie 

que plus l’audition est altérée, plus le seuil AMD est élevé, c’est-à-dire que les performances 

au test AMD sont moins bonnes. Ce fait avait aussi été constaté lors de l’étude de Narne et 

al., (2023). De ce fait on peut se dire que l’hypothèse est soutenue. Cependant, cette 

observation est surprenante puisque lors des recherches antérieures comme Füllgrabe et al., 

(2023), les performances au test psychoacoustique (ERD) n’étaient pas corrélées aux seuils 

audiométriques.  

 Füllgrabe et al., (2023) avaient émis l’hypothèse que les performances au test ERD 

n’étaient pas corrélées aux seuils auditifs en dessous de 60 dB HL mais que des seuils 

supérieurs impliquant des pertes plus profondes, avec plus d’altération, pourraient avoir un 

impact sur le test ERD. En revanche, cela ne s’applique pas dans notre recherche. Cette 

différence peut s’expliquer par de nombreux facteurs, comme la divergence de protocoles 

mis en œuvre, la variabilité des profils des participants et surtout la variabilité des pertes 

auditives chez les participants dans les deux études.  

Nous pouvons donc supposer que le test AMD est potentiellement un indicateur 

sensible de dysfonctionnements auditifs périphériques classiques comme une élévation du 

seuil auditif, l’élargissement des filtres fréquentiels ou encore le phénomène de 

recrutement. Cependant cette relation entre les seuils audiométriques et les performances à 
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la tâche de modulation d’amplitude n’est peut-être pas assez sensible dans le cas des 

surdités cachées.  

5. Relation entre la pratique musicale et les performances au test AMD :  
 

Suite à l’analyse statistique, on note un effet significatif de la pratique musicale sur 

les performances au test AMD (p-value = 0,033). En effet, les participants ayant pratiqué une 

activité musicale sont plus performants à la tâche de détection de modulation l’amplitude 

que les non-musiciens.  

Cela suggère que les musiciens sont potentiellement plus attentifs que les non-

musiciens et aussi que l’entraînement musical pourrait affiner les capacités de perception 

auditive.  

Cependant, certaines études antérieures ne constatent pas d’effet significatif en 

faveur des profils qui pratiquent la musique, comme celle de Füllgrabe et al., (2020) ou 

encore celle Narne et al., (2023).  

Ce qui suggère que l’effet de la pratique musicale pourrait dépendre d’autres 

facteurs, tels que le type de test utilisé, la durée ou l’intensité de l’entraînement musical, ou 

encore l’âge auquel la pratique de musique a commencé.  

De ce fait, on peut se demander si les musiciens développent de meilleures capacités 

à extraire les indices temporels nécessaires à la perception de la parole dans le bruit, 

comparé aux non-musiciens. Étant donné l'incohérence, cette variable ne peut être 

considérée comme fiable et doit faire l'objet d'une analyse plus poussée. 

6.  Relation entre l’ordre de passage et le test de modulation d’amplitude : 

 

Enfin, on observe une influence de l’ordre de passage sur les performances au test AMD 

(p-value < 0,001). C’est-à-dire qu’au fur et à mesure de la passation du test, les seuils des 

participants ont tendance à diminuer, c’est-à-dire à être plus performants. Ce phénomène 

peut s’expliquer par un effet d’apprentissage ou de familiarisation de la tâche.  

Ce type d’effet a déjà été mis en évidence par Moore An Introduction to the 

Psychology of Hearing (2012) lors de ses études précédentes sur d’autres tests 
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psychoacoustiques. La seule subtilité est que cet effet doit être contrôlé, afin d’éviter tout 

biais dans l’analyse des données. Comme cela a été réalisé dans notre étude, cela passe par 

la randomisation de l’ordre de passage entre les participants et l’intégration du rang comme 

une variable dans notre modèle statistique.  
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Conclusion 
 

L’objectif de notre recherche visait à analyser l’influence de l’exposition au bruit, de 

l’expertise d’écoute, de l’âge, des caractéristiques audiométriques et du sexe sur les 

capacités de détection de modulations d’amplitude. Le but était d’identifier des effets 

significatifs suffisamment marqués afin de les cibler et de potentiellement développer un 

test capable de détecter la synaptopathie cochléaire basé sur ces données.  

Tout en dépassant les limites de l’étude de Narne et al., (2023). En effet, la 

population étudiée ne comportait pas assez de profils variés : un groupe exposé à des 

intensités élevées et un groupe témoin peu exposé mais tous « jeunes ». Lors du 

recrutement, nous avons essayé de varier le plus possible les profils en terme d’âge, de sexe, 

et d’exposition au bruit. De plus, cette recherche avait mis en évidence des résultats 

significatifs démontrant que chez leur groupe de participants exposés une dégradation de la 

sensibilité auditive dans les hautes fréquences était présente et corrélée à une moins bonne 

compréhension des consonnes dans le bruit. Cependant cette tendance n’a pas été observée 

dans notre étude.  

Au cours de notre analyse statistique, nous avons observé des effets significatifs : le 

score NESI était également corrélé aux capacités de détection de modulation d’amplitude, 

confirmant que le test AMD est sensible aux dégradations de codage des structures fines des 

sons, indispensables à la compréhension de la parole dans le bruit.  

Les seuils audiométriques se sont révélés corrélés aux performances des participants 

au test AMD, ce qui signifie que ce test psychoacoustique est sensible au dysfonctionnement 

auditif mais pas suffisamment spécifique à la détection de la synaptopathie cochléaire.  

De plus, l’ordre de passage du test de modulations d’amplitude avait un impact sur 

les performances de celui-ci. Nous rappelant alors l’importance de contrôler nos données 

dans l’analyse statistique. 

Enfin, un effet significatif a été observé concernant le sexe, la pratique musicale des 

participants et leur auto-évaluation sur les difficultés de compréhension. Toutefois, malgré 

ces résultats significatifs, ces trois paramètres semblent dépendre tout de même d’autres 
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facteurs extérieurs puisque des résultats contradictoires ont été observés dans d’autres 

études antérieures (Füllgrabe et al., 2023; Narne et al., 2023).  

Pour conclure, le test AMD manque de sensible, de fiable ou encore de spécifique 

pour être considéré comme un outil de diagnostic de la synaptopathie cochléaire. En 

revanche, il constitue un indicateur pertinent à explorer dans le cadre de futures recherches, 

visant à développer un test apte à détecter les synaptopathie cochléaire.  
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