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L'audition est essentielle aux développements cognitif et socioprofessionnel de l’individu 

dans son environnement. Sa déficience n’est pas un handicap mineur et constitue un obstacle à 

l’acquisition et au développement des compétences [1].  

Le handicap auditif est lourdement présent lorsqu’on considère une population 

pédiatrique. En effet, plus une perte auditive survient tôt dans la vie d'un enfant, plus les effets 

sur son développement sont graves car cette période est sujette aux défis d’apprentissage. 

Considérant ces éléments, nous pouvons déduire l’enjeu crucial de la détection et du 

traitement précoce des surdités de l’enfant. L'audiométrie tonale conventionnelle reste un test 

crucial constituant la référence pour quantifier et décrire la perte auditive chez les sujets qui 

sont capables de coopérer.  

Les techniques d’audiométrie comportementale peuvent être utilisées pour évaluer de 

jeunes enfants. Cependant, obtenir une information auditive précise chez les enfants très jeunes 

reste une tâche difficile. Des méthodes alternatives deviennent alors nécessaires pour évaluer les 

sujets qui sont trop jeunes pour répondre de façon fiable, ou qui présentent des déficiences 

entravant leur participation active. Ainsi, les tests électrophysiologiques de l’audition trouvent 

tous leur intérêt dans l’évaluation auditive de ces populations difficiles à tester, notamment la 

réponse auditive du tronc cérébral (Auditory Brainstem Response ABR) et la réponse auditive en 

régime permanent (Auditory Steady-state Response ASSR). 

L’ABR est l’outil Gold standard dans l'évaluation électrophysiologique de l’audition. Elle 

est utilisée dans la détection auditive à haute fre ́ quence (2, 4 kHz).  

Le développement récent dans le domaine des explorations électrophysioogiques connaît 

l’avènement d’une nouvelle méthode d'enregistrement des potentiels évoqués auditifs (PEA), 

connue sous le nom d’ASSR. Au-delà de l’évaluation de l’audition à hautes fréquences, cet outil 

fournit des indications de seuil fiables aux basses fréquences (0.5, 1 kHz) [2]. 
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L’ASSR traite statistiquement les données de mesures d’une manière automatique, ce qui 

la rend plus objective. 

L’objectif de ce travail de recherche est d’étudier la corrélation entre les seuils auditifs 

obtenus par l’ASSR et ceux obtenus par l’outil de référence ABR, sur une population pédiatrique 

souffrant de surdité sévère à profonde. 
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I. 

Notre travail de recherche est une étude comparative rétrospective sur des enfants qui 

n’ont pas pu être testés par l’audiométrie tonale conventionnelle. Nous avons ainsi testé leur 

audition par deux tests électrophysiologiques : l’ABR, outil de référence en la matière, et l’ASSR 

récemment introduit.  

L’étude a été menée au service d’Oto-Rhino-Laryngologie et de Chirurgie Cervico-Faciale 

(ORL-CCF) du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Mohammed VI de Marrakech sur une durée 

étendue de janvier 2013 à novembre 2020 sur une population de 28 enfants ayant une 

évaluation électrophysiologique de leur audition par les ABR et ASSR. 

Les données ont été collectées sur la base d’une fiche d’exploitation détaillée en annexe. 

(Annexe 2)  

Le consentement éclairé a été obtenu auprès de tous les parents des nourrissons et des 

enfants et la confidentialité des données a été préservée.   

Type et lieu de l’étude : 

II. 

Ont été retenus pour l’étude les enfants ayant été évalués par les deux outils ABR et ASSSR et 

ayant une surdité sévère à profonde, définie par un seuil auditif supérieur ou égal à 70 décibels.  

Sur cette base, 24 patients ont été retenus sur les 28 patients constituant l’échantillon initial, 

soit un total de 48 oreilles sur 56. 

Critères d’inclusion et d’exclusion : 

III. 

1. 

Patients : 

1.1. 

Données épidémiologiques : 

L’âge des 24 patients est situé entre 8 mois  et  154 mois. L’âge moyen était de 41.7 

mois avec une déviation standard de 30.8 mois. (Figure 1) 

.Âge : 



Etude comparative entre les potentiels évoqués auditifs précoces et les potentiels évoqués auditifs 
stationnaires chez les enfants souffrants de surdité sévère à profonde 

 

6 

 

1.2. 

Figure 1. Age des patients lors de la réalisation des PEA 

Treize patients (54.2 %) étaient de genre masculin et onze patients (45.8%) étaient de 

genre féminin. Le rapport sex-ratio était de 1,18. (Figure 2) 

Genre : 

 

Figure 2. Genre des patients 
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1.3. 

Tous nos patients étaient originaires de Marrakech et de sa région (urbaine et rurale). 

Origine : 

2. 
2.1. 

Clinique : 

Le signe fonctionnel prédominant dans 75% des cas (21 patients) était le retard 

d’acquisition du langage, s’en suit dans 25 % des cas (7 patients) d’une absence de réactivité aux 

sons ambiants notée par l’entourage.  

N.B : Aucun de nos patients ne s’était présenté dans le cadre d’un dépistage auditif. 

Signes fonctionnels : 

2.2. 

La majorité de nos patients (17 patients) n’avaient aucun antécédent pathologique 

particulier. Cinq patients étaient issus d’un mariage consanguin de 1

Antécédents médicaux : 

er

2.3. 

 degré, quatre patients 

avaient présenté une souffrance périnatale et deux patients avaient un cas familial de surdité 

congénitale (sœur,cousine). Un patient présentait un syndrome polymalformatif (monophtalmie 

droite congénitale) et un autre avait un antécédent de traumatisme crânien à l’âge de 3 ans. 

- 
Signes physiques : 

Lors de l’examen de tous les patients, nous n’avons retrouvé aucune anomalie à 

l’inspection du pavillon de l’oreille ni signes d’infection. L’otoscopie était normale ainsi que 

l’examen de la cavité buccale, de l’oropharynx et l’examen cervical. 

Examen ORL et cervico-facial :  

- 

Nous n’avons retrouvé aucun trouble neurologique notamment pas de trouble de 

l’équilibre, ni d’atteinte de la force et du tonus musculaire. 

 

Examen neurologique : 
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- 

L’examen ophtalmologique était normal pour 27 patients. Un patient présentait une 

monophtalmie droite 

Examen ophtalmologique : 

- 

L’examen cardio-vasculaire était normal chez tous les patients. 

Examen cardio-vasculaire : 

- 

L’examen pleuro-pulmonaire était normal chez tous les patients. 

Examen pleuro-pulmonaire : 

- 

L’examen abdominal était normal chez tous les patients. 

Examen abdominal :  

- 

12 patients évalués présentaient un retard de développement langagier. 

Bilan orthophonique:  

3. 

- Quatorze patients (50%) ont bénéficié d’une imagerie tomodensitométrique (TDM) et/ou 

d’une imagerie par résonance magnétique (IRM) explorant leur appareil auditif, les 

résultats sont ainsi répartis comme suit :  

Données d’imagerie : 

• Trois patients présentaient des anomalies à la TDM :  

• Un patient avait une déhiscence focale de la corticale du canal semi-circulaire 

postérieur droit avec protrusion modérée bilatérale des golfs des veines 

jugulaires au niveau de la caisse du tympan  

• Un patient avait un comblement partiel de la caisse du tympan et des cellules 

mastoïdiennes droites 
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• Un patient avait une discrète procidence du golf de la veine jugulaire au niveau 

de la paroi inféro-interne de la caisse du tympan  

• Cinq patients avaient une TDM normale 

• Six patients ayant bénéficié d’une IRM avaient des résultats normaux 

- Quatorze patients (50%) n’avaient aucune imagerie au moment de l’étude. 

4. 
4.1. 

Évaluation de l’audition : 

L’audiométrie tonale conventionnelle n’a pas pu être réalisée chez nos patients en raison 

de leur jeune âge et/ou de difficultés secondaires à leur niveau de développement cognitif.  

Audiométrie tonale conventionnelle : 

4.2. 

Sur les 28 patients de notre étude, 14 patients (50%) ont été évalués par des tests 

d’audiométrie comportementale en champ libre.  

L’audiométrie comportementale s’était effectuée selon le protocole suivant : 

Audiométrie comportementale : 

- 0 à 6 mois : sursaut ou réflexe cochléo-palpébral 

- 6 à 9 mois : réflexe d’orientation investigation 

- 9 mois à 2 ans : réflexe d’orientation conditionnée 

- 2 ans à 6 ans : conditionnement à base ludique 

Par ailleurs pour les patients ayant un déficit cognitif, la méthode a été adaptée en 

fonction de leur niveau de développement neurologique.  

Le seuil auditif était évalué en déterminant l’intensité minimale à laquelle une réponse 

reproductible est obtenue. Vu que l’évaluation a été effectuée en champ libre, le seuil auditif 

obtenu correspond au résultat de la meilleure oreille. Les fréquences utilisées étaient 0.5, 1, 2 et 

4 kHz, avec une intensité maximale de sortie de l’audiomètre de 100 dB HL. 



Etude comparative entre les potentiels évoqués auditifs précoces et les potentiels évoqués auditifs 
stationnaires chez les enfants souffrants de surdité sévère à profonde 

 

10 

Le tableau ci-après relate les résultats de l’évaluation audiométrique comportementale 

des 14 patients (Tableau I). 

N.B : les oreilles sans réponses au niveau maximal de sortie de l’équipement ont été 

signalées en « NR » pour « non réponse ». 

Tableau I : Données des seuils auditifs par l’audiométrie comportementale en dB HL 

 Fréquences en kHz 

Numéro d’ordre du patient 0.5 1 2 4 

8 NR 65 70 85 

9 NR NR NR NR 

11 NR 100 100 100 

12 95 100 NR NR 

15 NR NR NR NR 

16 50 50 50 55 

18 100 100 100 100 

19 50 70 100 100 

20 75 85 75 85 

21 75 85 70 85 

22 80 70 70 80 

23 80 75 85 90 

24 75 75 75 75 

25 70 80 80 75 

26 90 95 100 100 
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4.3. 

Une tympanométrie a été réalisée bilatéralement chez tous les patients.  

Tympanométrie : 

- Les nourrissons de moins de 7 mois ont été évalués avec une tonalité de sonde de 1 kHz.  

- Les nourrissons de plus de 7 mois ont été évalués avec une tonalité de sonde de 226 Hz  

Un balayage de pression positive à négative de 200 daPa à une vitesse de pompe de 200 

daPa/s a été utilisé pour enregistrer les tympanogrammes.  

Les résultats de tympanométrie de tous les patients (100%) étaient normaux et 

correspondaient à une courbe de type A. 

4.4. 

Les patients ont été testés par des ABR et des ASSR qui ont été enregistrées avec le 

système PEA (potentiels évoqués auditifs) à deux canaux sur la plateforme ECLIPSE 

INTERACOUSTICS (Assens, Danemark), produite en 2009. Les enregistrements ont été réalisés 

avec les modules ‘PEA’ et ‘ASSR’ de l’EP15. (Figure 3) 

Évaluation Électrophysiologique : 
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a. 

Figure 3. Système d’enregistrement des PEA 

Les tests ABR étaient toujours terminés en premier lieu avant de passer aux ASSR. Les 

tests ABR étaient réalisés de manière séquentielle, une oreille à la fois, avec le système Eclipse 

EP15 ABR d’Interacoustics (Danemark), version logicielle 1.01.  

Paramètres de stimulation et d’enregistrement des ABR : 

L’activité électroencéphalographique (EEG) a été mesurée en champ lointain à l’aide de 

disques d’électrodes Ag/AgCl. Le montage des électrodes a été effectué pour un enregistrement 

à 2 canaux. L’électrode non-inverseuse (positive) a été placée sur le front haut en situation Fpz. 

Les électrodes inverseuses ont été placées sur les mastoïdes (M1 à gauche, M2 à droite). Une 

quatrième électrode placée sur le zygoma gauche a servi d’électrode de masse. L’impédance 
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électrode-surface cutanée a été maintenue à un minimum (<3 kΩ) et l’impédance inter-

électrodes a été maintenue à moins de 4 kΩ. La préparation de la peau à recevoir les électrodes 

a été effectuée par friction de la surface cutanée par des compresses imbibées d’Ether Rectifié 

(Éther Éthylique). 

Les stimuli utilisés pour déclencher l’ABR étaient des clics à large bande (200 Hz - 11 

kHz), d’une durée de 100 μs, et ont été présentés de manière monaurale via des écouteurs à 

insert E-A-RTONETM ABR insert earphone 3A, 50 Ω, avec embouts en mousse, calibrés sur un 

coupleur de l’International Electrotechnical Commission (IEC) 711, à un niveau maximum de 100 

dB nHL à un taux de 44,1/sec avec une polarité alternée. (Figure 4) 

Les signaux ont été étalonnés selon la norme IEC 60645–7, type 1 pour les audiomètres 

et la norme IEC 60645-3 pour les signaux de test auditifs. Le signal EEG a été passé à travers un 

préamplificateur et filtré en utilisant des réglages de filtre de 1500 à 33 Hz (6 dB / octave) avec 

un gain sur l’échelle EEG en ratio, conformément aux données par défaut du fabricant. Des 

fenêtres de temps de 11 ms ont été utilisées.  
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Figure 4. Transducteurs, électrodes et préamplificateur des PEA 
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La réjection d’artefact (réglée à ± 40 μV, avec un gain réglé automatiquement à 92 dB) a 

été utilisée pour minimiser la contamination de la réponse par des niveaux d’EEG élevés et/ou 

une activité myogénique. Le nombre maximal de balayages était de 4000 balayages par cycle, 

mais la moyenne du signal s’est arrêtée automatiquement à chaque fois que la ligne objective de 

bruit résiduel était inférieure à 40 nV.  

Le test commençait généralement à 70 dB nHL et, s’il y avait une réponse claire avec 

toutes les composantes principales (ondes I, III et V) présentes à des valeurs de latence 

relativement normales, l’intensité suivante donnée était à 40 dB nHL. Par la suite, le test s’est 

poursuivi avec des pas de 10 dB vers le bas pour des niveaux de présentation qui étaient 

clairement supérieurs au seuil jusqu’à ce qu’un seuil approximatif soit établi. Dans le cas 

contraire où il n’y avait pas de réponse claire à 70 dB nHL, la recherche s’est poursuivie avec un 

pas de 10 dB vers le haut jusqu’à obtention d’une réponse claire et reproductible ou jusqu’aux 

limites supérieures de stimulation (100 dB nHL). Des réplications ont été effectuées au premier 

et au dernier niveau d’intensité du stimulus, et la moyenne a été arrêtée dès que la réponse était 

clairement reproductible. Les seuils ont été détectés visuellement par l’inspection par 

l’examinateur des formes d’onde et ont été définis comme le niveau le plus bas auquel une onde 

ABR V était présente et reproductible. La durée totale du test ABR variait de 20 à 30 min. (Figure 

5, 6) 
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Figure 5. Paramètres de stimulation ABR 
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Figure 6. Absence de réponse ABR à 100 dB dans l’oreille droite et dans l’oreille gauche 
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b. 

Les ASSR ont été enregistrés sur deux canaux à l’aide du module ASSR, version logicielle 

1.01, du système Eclipse EP15 d’Interacoustics. 

Les stimuli utilisés pour déclencher l’ASSR ont été présentés binauralement à travers des 

écouteurs à insert E-A-RTONE

Paramètres de stimulation et d’enregistrement des ASSR : 

TM 

Le seuil a été défini comme le niveau le plus bas auquel la réponse pouvait être 

automatiquement détectée par le système sur des critères de signification statistique. La règle 

d’arrêt a été fixée à la limite de confiance de 95% et la croissance du détecteur au fil du temps a 

ABR 3A, 50 Ω, avec embouts en mousse, calibrés sur un 

coupleur IEC 711, identiques à ceux utilisés au cours des tests ABR. Les signaux ont été 

étalonnés selon la norme IEC 60645-7, type 1 pour les audiomètres et la norme IEC 60645-3 

pour les signaux de test auditifs. L’EEG a été passé à travers un préamplificateur avec un gain 

défini automatiquement et filtré par une bande passante. Les signaux entrants ont ensuite été 

traités à l’aide d’un convertisseur analogique/numérique (A/N) 16 bits avec une fréquence 

d’échantillonnage de 30 kHz. Le niveau de rejet d’artefact a été fixé à 40 μV.  

Les deux oreilles ont été testées en même temps en utilisant quatre fréquences 

simultanées dans chaque oreille, correspondant au paradigme de stimulation multiple binaurale 

(Multiple Auditive Steady-State Response MASTER). De ce fait, huit fréquences porteuses (Carrier 

Frequencies CF) ont été présentées simultanément aux deux oreilles à une fréquence de 

modulation (Modulation Frequency MF) spécifique pour chaque CF pour éviter les interférences 

entre elles.   

L’intensité de stimulation initiale des ASSR était de 10 dB au-dessus du seuil déterminé 

par l’ABR provoqué par clic sauf pour les cas de non réponse aux tests ABR où les tests ASSR 

commençaient à 100 dB nHL. Les niveaux de présentation maximaux étaient de 100 dB nHL pour 

toutes les CF. Les seuils ASSR ont été établis en augmentant ou en diminuant le niveau de 

présentation du stimulus de 10 dB nHL initialement. Près du seuil, des tests supplémentaires par 

étapes de 5 dB ont été effectués.  
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été tracée avec le bruit de fond. La réjection du bruit a été réglée à 40 µV. Huit courbes de 

croissance (quatre fréquences par oreille) ont été affichées simultanément. Si le moyennage n’est 

pas arrêté par la détection d’une réponse, le moyennage s’arrête automatiquement en 6 min. 

Lorsqu’une réponse a été détectée, la courbe de croissance est passée du rouge au vert et le 

moyennage s’est arrêté. Les résultats des seuils ASSR sont obtenus après application 

automatique de facteurs de correction (standard correction v1.01) inclus dans le logiciel Eclipse 

EP15.  

Dans le cas où le logiciel ne détecte pas de résultat significatif, cela conduit à une 

décision de non réponse. Dans le logiciel utilisé dans la présente étude, on peut choisir entre 

deux niveaux de signification (p = 0.05 et p = 0.01), représentant un mode d’enregistrement 

‘vitesse’ et ‘précision’. Toutes les données rapportées dans cette étude ont été enregistrées en 

utilisant le mode ‘vitesse’. (Figure 7, 8) 

La durée totale du test ASSR était en moyenne de 10 min. 
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Figure 7. Paramètres de stimulation ASSR 



Etude comparative entre les potentiels évoqués auditifs précoces et les potentiels évoqués auditifs 
stationnaires chez les enfants souffrants de surdité sévère à profonde 

 

21 

 

 

 
Figure 8. Réponses ASSR : absence de réponse à toutes les fréquences dans l’oreille droite, 

présence d’une réponse à 500 Hz à 100 dB dans l’oreille gauche 



Etude comparative entre les potentiels évoqués auditifs précoces et les potentiels évoqués auditifs 
stationnaires chez les enfants souffrants de surdité sévère à profonde 

 

22 

c. 

Les patients inclus dans notre étude ont été évalués par une batterie de tests 

audiométriques. Le recours aux tests électrophysiologiques ABR et ASSR est justifié par la 

difficulté voire l’impossibilité de tester ces enfants par des tests d’audiométrie subjective en 

raison de leur jeune âge et/ou de difficultés secondaires à leur niveau de développement 

cognitif. 

Les ABR et les ASSR ont été réalisées au cours de la même session en utilisant les mêmes 

électrodes et le même préamplificateur. Les tests ABR ont été effectués en premier lieu suivis des 

tests ASSR.  

Les tests électrophysiologiques ont été effectués dans une salle opératoire disposant 

d’une table opératoire sur laquelle les patients ont été installés. Le confort des patients a été 

optimisé pour limiter les artéfacts musculaires. L’obscurité a été obtenue en éteignant les 

sources de lumières pour favoriser la relaxation et limiter les bruits électriques. (Figure 9) 

Tous les enfants ont été testés sous sédation au Sévoflurane. Les examens ont été 

effectués en absence de gêne respiratoire car elle contre-indique la sédation d’une part et créent 

des artéfacts musculaires par des mouvements faciaux et thoraciques d’autre part. Tout au long 

de la procédure, les enfants ont été monitorés avec surveillance de leur saturation en oxygène, 

leur fréquence respiratoire, leur fréquence cardiaque et leur tension artérielle. Aucun enfant ne 

s’est réveillé avant que le protocole ne soit achevé.  

La durée totale de la session de test variait de 30 à 40 min. 

Protocole de test : 
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d. 

Figure 9. Session de PEA 

- Quarante-huit réponses ont été recueillies (24 patients x 2 oreilles) par les ABR évoquées 

par des stimuli clics. 

Résultats ABR et ASSR : 

- Cent quatre-vingt-douze réponses ont été recueillies (24 patients x 2 oreilles x 4 

fréquences) par les ASSR en tonalités modulées aux quatre fréquences porteuses de 0.5, 

1, 2 et 4 kHz. 

Soit un total de deux cent quarante réponses électrophysiologiques (48+192) 

enregistrées pour les quarante huit oreilles testées par les ABR et les ASSR. 

Le tableau ci-après relate les seuils auditifs en dB nHL enregistrés dans les oreilles droite 

et gauche de chaque patient aux ABR évoqués par clic et aux ASSR aux quatre fréquences (0.5, 

1, 2 et 4 kHz). (Tableau II) 

N.B : Les oreilles sans réponses ont été signalées en « NR » pour « non réponse ». 
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Tableau II: Données des seuils ABR et ASSR (0.5, 1, 2 et 4 kHz) en dB nHL 

 Oreille droite Oreille gauche 

Numéro 
d’ordre du 

patient 
ABR 

ASSR 

ABR 

ASSR 

0.5 kHz 1 kHz 2 kHz 4 kHz 0.5 kHz 1 kHz 2 kHz 4 kHz 

1 80 65 75 70 80 80 70 90 90 90 

2 80 90 90 80 80 80 90 80 80 80 

3 NR NR NR 70 NR NR NR NR NR NR 

4 NR NR NR NR NR NR NR NR 75 NR 

5 NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

6 NR NR NR 75 NR 100 NR NR NR NR 

7 100 70 90 NR NR 90 90 90 90 NR 

8 NR 60 70 NR NR NR NR NR NR NR 

9 NR NR NR NR NR NR NR NR 80 NR 

10 NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

11 NR 70 NR NR NR NR NR NR NR NR 

12 NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

13 NR NR NR 70 80 NR NR NR NR NR 

14 NR 80 80 95 85 NR NR NR NR 90 

15 NR NR NR NR NR NR 100 NR NR NR 

16 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

17 100 70 80 100 100 100 100 100 100 100 

18 100 100 100 100 100 100 100 100 75 100 
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19 100 100 100 80 100 100 100 100 100 100 

20 100 100 100 90 90 100 70 80 70 100 

21 100 70 80 90 90 100 80 80 90 100 

22 100 70 75 75 75 100 70 90 90 90 

23 70 85 70 65 70 100 100 90 85 90 

24 100 100 100 100 100 90 100 100 95 95 

- Sur les 48 oreilles testées, les réponses ABR étaient présentes dans 25 oreilles (52%) 

contre 23 oreilles (48%) qui n’ont pas montré de réponses aux limites maximales de 

sortie de l’équipement aux différentes fréquences (100 dB nHL). 

- Réponses aux ASSR : 

• 28 réponses (58%) étaient présentes à 0.5 kHz contre 20 réponses (42%) non 

présentes aux limites maximales de sortie de l’équipement (100 dB nHL).  

• 26 réponses (54%) étaient présentes à 1 kHz contre 22 réponses (46%) non présentes 

à la même fréquence.  

• 29 réponses (60%) étaient présentes à 2 kHz contre 19 réponses (40%) non présentes 

à la même fréquence.  

• 25 réponses (52%) étaient présentes à 4 kHz contre 23 réponses (48%) non présentes 

à la même fréquence.  

Au total, sur les 192 réponses ASSR recueillies aux quatre fréquences (0.5, 1, 2 et 4 kHz), 

56% des réponses étaient présentes contre 44% qui n’étaient pas présentes. (Figure 10)  
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UFigure 10. Distribution des réponses et des non réponses au cours des clic-ABR et des ASSR à 

chaque fréquence (0.5, 1, 2 et 4 kHz) 

IV. UMéthodes : analyse des données 

Nous avons analysé les données de mesures des ABR et des ASSR en ayant recours à la loi 

statistique de Pearson (r). 

Le coefficient de corrélation de Pearson (r) est un produit moment qui permet de mesurer 

la force d'association linéaire entre deux variables. Fondamentalement, une corrélation de 

Pearson tente de tracer une ligne de meilleur ajustement à travers les données de deux variables 

et le coefficient de corrélation de Pearson indique à quelle distance se trouvent tous ces points 

de données par rapport à cette ligne de meilleur ajustement. La valeur r peut varier dans une 

plage de -1 à +1. Une valeur de 0 indique qu'il n'y a pas d'association entre les deux variables. 

Une valeur supérieure à 0 indique une association positive qui signifie qu’à mesure que la valeur 

d'une variable augmente, la valeur de l'autre variable augmente également. Une valeur inférieure 
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à 0 indique une association négative où à mesure que la valeur d'une variable augmente, la 

valeur de l'autre variable diminue. Une valeur r comprise entre 0,9 et 1 indique une très forte 

corrélation. Une valeur r entre 0,7 et 0,9 indique une forte corrélation. Une valeur r entre 0,5 et 

0,7 indique une corrélation modérée. Une valeur entre 0,3 et 0,5 indique une faible corrélation. 

Un coefficient r inférieur à 0,3 indique peu ou pas de corrélation. 

L’analyse des données a été menée selon deux approches distinctes :  

- La première approche (option 1) tient compte uniquement des oreilles où des réponses 

ABR et ASSR ont pu être enregistrées. 

- La deuxième approche (option 2) tient compte de toutes les oreilles y compris celles non 

répondantes au niveau maximal de sortie de l’équipement (100 dB nHL). La mesure 

attribuée aux oreilles sans réponse est de 110 dB nHL.  
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I. 

- Les valeurs moyennes des seuils auditifs obtenus en ABR et en ASSR à chaque fréquence 

ainsi que leur déviation standard (Standard Deviation SD) ont été calculées en prenant en 

considération uniquement les cas où les réponses étaient présentes : (Tableau III) 

Moyennes et déviations standards des seuils ABR et ASSR 

• Les seuils ABR variaient de 70 dB nHL (valeur minimale) à 100 dB nHL (valeur 

maximale). Le seuil moyen était de 94,8 dB nHL avec une SD de 9,19 dB nHL.  

• Les seuils ASSR à 0.5 kHz variaient de 60 dB nHL à 100 dB nHL. Le seuil moyen à 

cette fréquence était de 85,72 dB nHL avec une SD de 14,45 dB nHL.  

• Les seuils ASSR à 1 kHz variaient de 70 dB nHL à 100 dB nHL. Le seuil moyen à cette 

fréquence était de 88,47 dB nHL avec une SD de 10,62 dB nHL.  

• Les seuils ASSR à 2 kHz variaient de 65 dB nHL à 100 dB nHL. Le seuil moyen à cette 

fréquence était de 85,51 dB nHL avec une SD de 11,53 dB nHL.  

• Les seuils ASSR à 4 kHz variaient entre 70 dB nHL et 100 dB nHL. Le seuil moyen à 

cette fréquence est de 91,4 dB nHL avec une SD de 9,42 dB nHL.  

Tableau III : Moyennes et déviations standard des réponses présentes en ABR et ASSR à 0.5, 1, 2 

et 4 kHz et à la moyenne de 2 et 4 kHz 

Libellé C-ABR 
ASSR 

0.5 kHz 

ASSR 

1 kHz 

ASSR 

2 kHz 

ASSR 

4 kHz 

Nombre de réponses présentes 25 28 26 29 25 

Valeur minimale 70 60 70 65 70 

Valeur maximale 100 100 100 100 100 

Moyenne 94,8 85,72 88,47 85,51 91,4 

Déviation standard 9,19 14,45 10,62 11,53 9,42 
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Les graphiques en chandelier ci-après (figure 11 pour l’option 1 et figure 12 pour 

l’option 2) présentent la relation entre les seuils ASSR et ABR pour les fréquences0.5, 1, 2, 4 kHz 

et à la moyenne de 2 et 4 kHz. 

 

 

 

Figure 11. Graphiques en chandelier des variations des seuils ASSR pour chaque seuil ABR à 0.5, 

1, 2 et 4 kHz et à la moyenne de 2 et 4 kHz en option 1 
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Figure 12. Graphiques en chandelier des variations des seuils ASSR pour chaque seuil ABR à 0.5, 

1, 2 et 4 kHz et à la moyenne de 2 et 4 kHz en option 2 
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II. 

- ABR et ASSR à 0.5 kHz : (Figure 13) 

Comparaison de la détection des réponses par ABR et ASSR 

• 24 oreilles sur les 48 testées (50%) avaient une réponse présente dans les deux tests  

• 19 oreilles (40%) n’avaient pas de réponse dans les deux tests aux intensités 

maximales de stimulation 

• 1 oreille (2%) avait des réponses ABR sans réponse ASSR 

• 4 oreilles (8%) avaient des réponses ASSR sans réponse ABR.  

- ABR et ASSR à 1 kHz : (Figure 14) 

Figure 13. Distribution des réponses présentes (+) et absentes (-) en ABR et ASSR à 0.5 kHz 

• 24 oreilles (50%) avaient des réponses dans les deux tests  

• 21 oreilles (44%) n’avaient pas de réponse dans les deux tests aux intensités 

maximales de stimulation  
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• 1 oreille (2%) avait des réponses ABR sans réponse ASSR 

• 2 oreilles (4%) avaient des réponses ASSR sans réponse ABR.  

- ABR et ASSR à 2 kHz : (Figure 15) 

Figure 14. Distribution des réponses présentes (+) et absentes (-) en ABR et ASSR à 1 kHz 

• 23 oreilles (48%) avaient des réponses dans les deux tests  

• 17 oreilles (35%) n’avaient pas de réponse dans les deux tests aux intensités 

maximales de stimulation 

• 2 oreilles (4%) avaient des réponses ABR sans réponse ASSR 

• 6 oreilles (13%) avaient des réponses ASSR sans réponse ABR.  



Etude comparative entre les potentiels évoqués auditifs précoces et les potentiels évoqués auditifs 
stationnaires chez les enfants souffrants de surdité sévère à profonde 

 

34 

 

- ABR et ASSR à 4 kHz : (Figure 16) 

Figure 15. Distribution des réponses présentes (+) et absentes (-) en ABR et ASSR à 2 kHz 

• 22 oreilles (46%) avaient des réponses dans les deux tests  

• 20 oreilles (42%) n’avaient pas de réponse dans les deux tests aux intensités 

maximales de stimulation 

• 3 oreilles (6%) avaient des réponses ABR sans réponse ASSR.  

• 3 oreilles (6%) avaient des réponses ASSR sans réponse ABR. 
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III. 

Figure 16. Distribution des réponses présentes (+) et absentes (-) en ABR et ASSR à 4 kHz 

Les seuils auditifs obtenus suites aux enregistrements clic-ABR ont été comparés aux 

seuils ASSR à 0.5, 1, 2 et 4 kHz et à la moyenne des fréquences de 2 et 4 kHz. Cette moyenne de 

seuil a été particulièrement sélectionnée à des fins de comparaison car de fortes corrélation 

entre ABR et ASSR ont été retrouvées à cette moyenne [3–10]. 

Corrélation statistique entre les seuils ABR et les seuils ASSR 

1. 
1.1. 

Option 1 

Le tableau IV relate les moyennes des différences entre les seuils ABR et les seuils ASSR 

pour chaque fréquence (0.5, 1, 2 et 4 kHz) et la moyenne de 2 et 4 kHz.  

Moyenne des différences entre ABR et ASSR 

On note que les moyennes des différences (ABR-ASSR) sont positives indiquant que la 

première variable (ABR) surestime la perte auditive par rapport à la deuxième variable (ASSR) 

pour les différentes fréquences.  
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1.2. 

Tableau IV : Moyennes des différences entre les seuils ABR et ASSR et leur déviation standard à 

0.5, 1, 2 et 4 kHz et à la moyenne de 2 et 4 kHz, en option 1 

La relation entre les seuils ABR et les seuils ASSR a été étudiée en examinant le coefficient 

de corrélation de Pearson (r) et le test t de Student pour chaque fréquence (0.5, 1, 2 et 4 kHz) et 

à la moyenne de 2 et 4 kHz. Pour chaque test statistique nous avons calculé la valeur p de 

significativité statistique. (Tableau V) 

  

Facteur de corrélation de Pearson (r), test t de Student et valeur du p statistique 

Fréquences (kHz) Nombre d’oreille 
Moyenne des différences 

(ABR-ASSR) en dB nHL 

Déviation standard 

en dB nHL 

0.5 24 8 15 

1 24 5 10 

2 23 7 10 

4 22 2 7 

Moyenne (2, 4) 22 5 8 
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Tableau V : Coefficient de corrélation de Pearson (r), test t de Student et p statistique des seuils 

ABR et ASSR à 0.5, 1, 2 et 4 kHz et à la moyenne de 2 et 4 kHz, en option 1 

Fréquence (kHz) Pearson r Test t de Student p value 

0.5 0,19 0,02 0,98 

1 0,46 0,04 0,97 

2 0,51 0,01 1 

4 0,73 0,14 0,89 

Moyenne (2,4) 0,67 0,01 0,99 

2. 

2.1. 

Option 2  

Le tableau VI relate les moyennes des différences entre les seuils ABR et les seuils ASSR 

pour chaque fréquence (0.5, 1, 2 et 4 kHz) et la moyenne de 2 et 4 kHz en option 2.  

On note que les moyennes des différences (ABR-ASSR) sont positives indiquant que la 

première variable (ABR) surestime la perte auditive par rapport à la deuxième variable (ASSR) 

pour les différentes fréquences.  

  

Moyenne des différences entre ABR et ASSR 
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Tableau VI : Moyennes des différences entre les seuils ABR et ASSR et leur déviation standard à 

0.5, 1, 2 et 4 kHz et à la moyenne de 2 et 4 kHz en option 2 

Fréquences (kHz) Nombre d’oreille 
Moyenne des différences 

(ABR-ASSR) en dB nHL 

Déviation standard 

en dB nHL 

0.5 48 6 15 

1 48 4 10 

2 48 7 13 

4 48 2 9 

Moyenne (2, 4) 48 4 9 

2.2. 

La relation entre les seuils ABR et les seuils ASSR a été étudiée dans cette deuxième 

option en examinant le coefficient de corrélation de Pearson (r) et le test t de Student pour 

chaque fréquence (0.5, 1, 2 et 4 kHz) et à la moyenne de 2 et 4 kHz. Pour chaque test 

statistique, nous avons calculé la valeur p de significativité statistique. (Tableau VII) 

Facteur de corrélation de Pearson (r), test t de Student et valeur du p statistique 

Tableau VII: Coefficient de corrélation de Pearson (r), test t de Student et p statistique des seuils 

ABR et ASSR à 0.5, 1, 2 et 4 kHz et à la moyenne de 2 et 4 kHz, en option 2 

Fréquence (kHz) Pearson r Test t de Student p value 

0.5 0,47 0,005 1 

1 0,65 0,02 0,98 

2 0,51 0,001 1 

4 0,69 0,16 0,87 

Moyenne (2,4) 0,65 0,002 1 
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IV. 

1. 

Corrélation statistique entre les moyennes des seuils ASSR et les 

seuils ABR 

- La relation entre les moyennes des seuils ASSR pour chaque seuil ABR a été évaluée en 

examinant le coefficient de corrélation de Pearson (r) et le test t de Student (t) pour 

chaque fréquence (0.5, 1, 2 et 4 kHz) et à la moyenne de 2 et 4 kHz. Pour chaque test 

statistique, nous avons calculé la valeur p de significativité statistique. (Tableau VIII) 

Option 1  

Tableau VIII: Coefficient de corrélation de Pearson (r), test t de Student et p statistique des 

moyennes des seuils ASSR pour chaque seuil ABR à 0.5, 1, 2 et 4 kHz et à la moyenne de 2 et 4 

kHz, en option 1 

Fréquence (kHz) Pearson r Test t de Student p value 

0.5 0,49 0,78 0,45 

1 0,89 0,95 0,35 

2 0,91 0,34 0,74 

4 0,95 0,69 0,5 

Moyenne (2,4) 0,92 0,78 0,44 

- La relation entre les seuils ABR et les moyennes des seuils ASSR aux différentes 

fréquences est présentée sous forme du diagramme en nuage de points ci-après pour 

l’option 1. La droite en rouge représente une corrélation à r=1 (corrélation parfaite 

positive). (Figure 17) 
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Figure 17. Nuage de points représentant la relation entre les seuils de l’ABR et les seuils des 

moyennes des réponses ASSR à différentes fréquences et à la moyenne de 2 et 4 kHz pour 

l’option 1 
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2. 

- La relation entre les moyennes des seuils ASSR pour chaque seuil ABR a été évaluée en 

examinant le coefficient de corrélation de Pearson (r) et le test t de Student (t) pour 

chaque fréquence (0.5, 1, 2 et 4 kHz) et à la moyenne de 2 et 4 kHz. Pour chaque test 

statistique, nous avons calculé la valeur p de significativité statistique. (Tableau IX) 

Option 2  

Tableau IX:  Coefficient de corrélation de Pearson (r), test t de Student et p statistique des 

moyennes des seuils ASSR pour chaque seuil ABR à 0.5, 1, 2 et 4 kHz et à la moyenne de 2 et 4 

kHz, en option 2 

Fréquence (kHz) Pearson r Test t de Student p value 

0.5 0,8 0,91 0,37 

1 0,95 0,92 0,36 

2 0,96 0,16 0,87 

4 0,92 0,55 0,58 

moyenne (2,4) 0,94 0,72 0,47 

- La relation entre les seuils ABR et les moyennes des seuils ASSR aux différentes 

fréquences est présentée sous forme du diagramme en nuage de points ci-après pour 

l’option 2. La droite en rouge représente une corrélation à r=1 (corrélation parfaite 

positive). (Figure 18) 

  



Etude comparative entre les potentiels évoqués auditifs précoces et les potentiels évoqués auditifs 
stationnaires chez les enfants souffrants de surdité sévère à profonde 

 

42 

 

 

 

Figure 18. Nuage de points représentant la relation entre les seuils de l’ABR et les seuils des 

moyennes des réponses ASSR à différentes fréquences et à la moyenne de 2 et 4 kHz pour 

l’option  



Etude comparative entre les potentiels évoqués auditifs précoces et les potentiels évoqués auditifs 
stationnaires chez les enfants souffrants de surdité sévère à profonde 

 

43 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

DISCUSSION 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Etude comparative entre les potentiels évoqués auditifs précoces et les potentiels évoqués auditifs 
stationnaires chez les enfants souffrants de surdité sévère à profonde 

 

44 

I. 

1. 

Principes généraux de la réponse auditive du tronc cérébral 

(ABR) et de la réponse auditive en régime permanent (ASSR) 

1.1. 

Réponse auditive du tronc cérébral (ABR) 

Les ABR sont des tests électrophysiologiques de la fonction auditive en réponse à des 

stimuli auditifs transitoires. Ils reflètent l'activité électrique produite le long des voies auditives 

périphériques jusqu’aux relais du tronc cérébral en réponse à un stimulus auditif [11]. Ceux sont 

des potentiels précoces survenant au cours des 10 premières millisecondes après la présentation 

du stimulus, par opposition aux potentiels moyens, tardifs et corticaux qui se produisent plus 

tard dans la séquence d'enregistrement et plus haut le long dans la voie auditive [12].  

L'ABR est une technique puissante, objective et non invasive générant une réponse 

robuste, caractérisée par une faible variabilité intra-sujet et inter-sujet bénéficiant d’une 

littérature substantielle documentant son efficacité [13–15]. Le principal avantage de l'ABR est sa 

robustesse vis-à-vis de l'état d’éveil et d'attention du sujet [16].  

L’ABR trouve particulièrement son application dans une population difficile à tester, 

comme les nouveau-nés, les nourrissons, les enfants souffrants de retard mental et/ou de 

déficit de l’attention et/ou d'autres déficiences sensorielles, et même certains adultes, qui ne 

peuvent pas ou ne veulent pas fournir des résultats fiables dans les tests audiométriques 

subjectifs [11,17,18]. 

L'ABR est constituée d’une série de sept ondes désignées par des chiffres romains. 

Chaque onde est générée par l'activation séquentielle et synchronisée de structures sous-

corticales de la voie auditive [14]. La vague V est la vague ABR la plus robuste en ce qui concerne 

le taux de stimulation et l'intensité [15]. (Figure 19) 

 

Principes 
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1.2. 

Figure 19.Générateurs neuronaux des ondes de la réponse auditive du tronc cérébral [19] 

Le stimulus est une variable qui doit être contrôlée. Il représente un potentiel exogène 

affectant de manière significative l'enregistrement ABR [20].  

Les principaux types de stimuli sont les clics et les éclats de tonalité, avec l’avènement 

récent des gazouillis (chirp) [21]. 

Stimuli 

a. 

Le clic est une onde carrée de 100 μs avec une énergie égale de 0,1 à 6 kHz activant une 

large zone de la membrane basilaire [22].  

L’ABR déclenché par clic est la procédure la plus largement utilisée pour l'évaluation 

électrophysiologique du seuil auditif chez les nourrissons et les jeunes enfants lorsque des 

résultats audiométriques comportementaux sont impossibles à obtenir ou non fiables [23].  

 

Clics 

b. Eclats de tonalité 
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Les stimuli tonaux de courte durée (Tone-Burst TB) sont largement acceptés et jugés 

efficaces pour estimer les seuils d'audition spécifiques à la fréquence [16,21]. 

La TB-ABR reste la technique de référence pour évaluer les seuils auditifs à basses 

fréquences (0.5 et 1 kHz) [23–25].  

c. 

Les gazouillis (chirp) ascendants se caractérisent par des composantes à hautes 

fréquences retardées par rapport aux composantes à basses fréquences d’environ 5 

millisecondes permettant de compenser la dispersion temporelle dans la cochlée [26].  

Il a été démontré que le chirp-ABR augmente considérablement la synchronisation des 

décharges neurales en faisant que toutes les régions de la partition cochléaire contribuent à la 

genèse de l’ABR [27,28]. On obtient donc des ondes de plus grandes amplitudes offrant une 

morphologie globale mieux définie et améliore l’estimation des seuils auditifs [27,29].  

Gazouillis (chirps) 

1.3. 

La validité de l'interprétation des ABR nécessite une appréciation de la plage de variabilité 

normale et des facteurs de cette variabilité. Les ABR doivent être interprétées avec une 

compréhension complète de leur variabilité normale en fonction de facteurs physiologiques, 

techniques et pharmacologiques [30]. 

Les facteurs physiologiques les plus importants affectant les ABR sont la température, 

l'âge et le sexe.  

Les facteurs techniques sont des facteurs limitant de la résolution et de la reproductibilité 

des ABR  [30]. 

  

Facteurs de variabilité des ABR 
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2. 
2.1. 

Réponse auditive en régime permanent (ASSR) 

La méthode ASSR consiste à mesurer une activité périodique obtenue par la présentation 

des stimuli acoustiques à un taux dépassant la limite transitoire de l'acquisition des réponses 

[31]. En conséquence, la réponse ne revient pas à un état de base mais reste une réponse ‘à 

l'état d'équilibre’ ou soutenue [32] 

Les stimuli sonores sont caractérisés par leur CF et leur MF en AM et/ou FM [33].  

Le traitement du signal est statistique, basé sur des algorithmes de détection 

mathématique dans le domaine fréquentiel [34]. (Figure 20)  

Principes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2. 

Figure 20. Techniques de stimulation en monofréquence et multifréquence dans les domaines temporel 

et fréquentiel, analyse spectrale FFT [34]. 

Les stimuli utilisés dans l'enregistrement des ASSR sont des stimuli tonaux AM, FM et à 

modulation mixte (mixed modulation MM) [35]. La CF représente la fréquence test d'intérêt[32]. 

La MF est la fréquence à laquelle l'activité EEG est synchronisée pour se déclencher [35].  

Stimuli 

Les deux principaux modes de stimulation utilisés pour enregistrer l'ASSR sont le mode 

de stimulation à fréquence unique et le mode de stimulation multifréquence [35].  
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2.3. 

Les réponses ASSR peuvent être affectées par divers facteurs du sujet, notamment l'âge, 

l'état d’éveil du sujet, l'attention de l'auditeur à la tâche et le mode de stimulation.  

Facteurs de variabilité des ASSR 

II. 

L’écart de détection des seuils auditifs est de 4% entre ABR et ASSR en faveur de cette 

dernière, donnant un avantage aux ASSR par rapport aux ABR dans la détection des seuils 

auditifs dans le domaine des surdités sévères à profondes.  

La figure 21 (à gauche) montre la distribution des cas de réponses ABR présentes en 

l’absence de réponses ASSR aux quatre CF 0.5, 1, 2 et 4 kHz. 

La figure 21 (à droite) montre la distribution des cas de réponses ABR absentes en 

présence de réponses ASSR aux quatre CF 0.5, 1, 2 et 4 kHz. 

Analyse et explications des écarts de détection des seuils entre 

ABR et ASSR 

Figure 21. À gauche : Distribution des cas de présence de réponses ABR (ABR +) sans réponses 

ASSR (ASSR -) à 0.5, 1, 2 et 4 kHz. 

À droite : Distribution des cas d’absence de réponses ABR (ABR -) avec présence de réponses 

ASSR (ASSR +) à 0.5, 1, 2 et 4 kHz 
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L’obtention de plus de réponses en ASSR qu’en ABR aux limites supérieures de 

stimulation de l’équipement permet d’avancer que les ASSR fournissent des informations 

supplémentaires par rapport aux ABR concernant l'estimation des seuils auditifs.  

Plusieurs études se sont intéressées à la question de supériorité des ASSR par rapport 

aux ABR dans la détection des seuils auditifs dans le domaine des surdités sévères à profondes. 

Dans une étude menée sur 23 nourrissons présentant une surdité sévère à profonde évalués par 

clic-ABR et ASSR, les ondes ABR n'ont pu être obtenues que dans 13% des oreilles contre 39% 

des oreilles dans lesquelles au moins un seuil ASSR pouvait être obtenu [36]. Dans une autre 

étude menée sur 57 patients malentendants d'âge moyen de 42 mois testés par clic-ABR avec 

une limite supérieure de stimulation à 90 dB HL et par ASSR en stimulation binaurale 

multifréquence avec une limite supérieure de stimulation à 100 dB HL, le taux de présence de 

réponses ABR était de 37.7% contre 50.9% pour les ASSR [4]. Une autre étude rapportant les 

données de 31 oreilles pour lesquelles aucun clic-ABR n'a été enregistré aux limites de 

stimulation, des seuils ASSR étaient présents dans 58% des cas à 2 kHz et dans 33% à 0,5 kHz 

[37]. De multiples autres études ont rapporté cette même tendance de supériorité quant à la 

présence des réponses ASSR par rapport aux réponses ABR aux limites maximales de sortie de 

l’équipement [34,38–44].  

Les données présentées ci-dessus confortent la supériorité des ASSR par rapport aux ABR 

dans la détection des seuils auditifs dans le domaine des surdités sévères à profondes. 

À ce sujet, de multiples études de recherches se sont intéressées à étudier les raisons des 

écarts de détection entre les ABR et les ASSR, dus principalement à la possibilité de stimuler à 

plus haute intensité en ASSR qu’en ABR. La limite supérieure de stimulation en ABR est de 90 à 

100 dB nHL [4,38,40], alors que le niveau maximal de présentation des ASSR peut être aussi 

élevé que 120 dB HL [4,40,41]. Autrement dit, une ASSR absente implique qu’aucune audition 

n’est présente à cette fréquence, alors que l'absence de clic-ABR n'exclut pas la possibilité d’une 

audition résiduelle qui pourrait être utile [9,37,41,45]. Ces éléments d’études plaident en faveur 
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d'un avantage potentiel de l'ASSR par rapport à l'ABR dans le domaine des surdités sévères à 

profondes. En effet, l'obtention d'informations auditives à ces intensités élevées devient de plus 

en plus pertinent compte tenu de la réduction de l'âge des patients subissant une implantation 

cochléaire (IC) et de la nécessite d’évaluer l'audition résiduelle à cet effet [40,41].  

Dans notre équipement, la limite supérieure de stimulation était identique pour l’ABR et 

l’ASSR, fixée à 100 dB nHL. Toutefois l’écart de détection entre ABR et ASSR constaté dans notre 

étude peut trouver son explication dans la notion d’équivalence d’énergie entre les deux outils. 

Les clics, considérant leur contenu spectral, répartissent leur énergie sur une gamme de 

fréquences plus large que les tons modulés des ASSR qui concentrent leur énergie dans une 

région de fréquence plus étroite [38]. De ce fait, les tonalités modulées des ASSR génèrent une 

quantité d’énergie plus importante sur une zone de la partition cochléaire comparées aux stimuli 

clics [38].  

Néanmoins, la supériorité de l’ASSR par rapport à l’ABR dans la gamme des surdités 

sévères à profondes rencontre un certain nombre de difficultés. Elle est remise en question par 

la possibilité de présence de réponses artéfactuelles non auditives qui contamineraient les tracés 

EEG à de fortes intensités de stimulation. 

Des études antérieures prouvent l’existence de réponses artificielles à des intensités 

élevées de stimulation [36,46–48]. La problématique est mentionnée pour les ABR mais s’avère 

plus envahissante pour les ASSR vu qu’ils stimulent à des intensités encore plus fortes [38]. On 

parle de réponses spurieuses ou artéfactuelles. Des études ont prouvé l’existence de ces 

dernières en démontrant que des ‘réponses’ claires étaient présentes chez des personnes 

cophotiques qui ne pouvaient en aucun cas entendre les stimuli [38]. Ces réponses artéfactuelles 

peuvent revêtir plusieurs natures. Les artéfacts peuvent être de stimulation et se présenter sous 

forme d’un potentiel d’origine électromagnétique de haute amplitude qui contamine 

l'électroencéphalogramme (EEG) enregistré, en particulier à 0.5 et 1 kHz [38]. Ces artéfacts 

peuvent compliquer la reconnaissance de la réponse physiologique voir rendre ces mesures 
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ininterprétables [38]. Ils sont liées à des erreurs de traitement A/N au cours des enregistrements 

[49]. Il a été démontré qu'un traitement approprié de l'EEG, un changement du taux A/N, l’usage 

d’un filtre anti aliasing et d’une polarité alternée supprime largement ces réponses parasites non 

physiologiques [49,50]. Les réponses artéfactuelles peuvent aussi être physiologiques non 

auditives se produisant dans les délais d’acquisition des ABR et des ASSR [4,49,50]. Il a été 

suggéré que des réponses d’origine vestibulaire se produisent à haute intensité surtout aux 

basses fréquences (0.5 et 1 kHz) [38]. Elles se révèlent particulièrement problématiques pour 

l'interprétation des ASSR à hautes intensités chez les individus ayant une surdité sévère profonde 

[38]. À l'heure actuelle, Il n’existe pas de méthode pour différencier les réponses auditive des 

artéfacts vestibulaires dans un enregistrement ASSR [38]. 

En conclusion, bien que la capacité d'évaluer les surdités profondes soit déclarée comme 

une caractéristique de l'ASSR et un avantage par rapport à l'ABR, il n'y a pas encore de 

méthodologie comparative appropriée qui contrôle l'énergie de stimulation et les réponses 

artéfactuelles. Plus de recherches sont nécessaires pour apporter des éléments de réponses.  

III. 

Le facteur de corrélation de Pearson (r) montre la force d'association linéaire entre deux 

variables : 

Analyse de la corrélation entre les seuils ABR et ASSR  

• Une valeur r comprise entre 0,9 et 1 indique une très forte corrélation 

• Une valeur r entre 0,7 et 0,9 indique une forte corrélation 

• Une valeur r entre 0,5 et 0,7 indique une corrélation modérée 

• Une valeur entre 0,3 et 0,5 indique une faible corrélation 

• Un coefficient r inférieur à 0,3 indique peu ou pas de corrélation [51]. 

Dans notre travail de recherche, le coefficient de corrélation de Pearson (r) entre les seuils 

des clic-ABR et les seuils des ASSR était de 0.49, 0.89, 0.91 et 0.95 respectivement aux 
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fréquences de 0.5, 1, 2 et 4 kHz. Le coefficient de Pearson (r) était de 0.92 à la moyenne des 

fréquences de 2 et 4 kHz. La valeur moyenne des coefficients de corrélation de Pearson aux 

quatre fréquences était de 0,81.  

L’analyse de ces données permet d’avancer que la corrélation entre les seuils des clic-

ABR et des ASSR était faible à 0.5 kHz, forte à 1 kHz et très forte à 2 kHz et à 4 KHz ainsi qu’à la 

moyenne de ces deux dernières fréquences. Par ailleurs, la corrélation moyenneentre les seuils 

ABR et ASSR aux quatre fréquences (0.5, 1, 2 et 4 kHz) était forte (r à 0.81). (Figure 22) 

 

Figure 22.  Évolution du facteur de corrélation de Pearson (r) entre les seuils ABR et la moyenne 

des seuils ASSR à chaque fréquence (0.5, 1, 2 et 4 kHz), en option 1 

Nos résultats sont concordants avec de multiples études qui se sont penchées sur la 

question de corrélation entre les seuils clic-ABR et les seuils ASSR. Ces études montrent que de 

fortes corrélations sont obtenues entre ces deux outils de mesure et ceux particulièrement aux 

fréquences de 2 kHz, de 4 kHz et à leur moyenne [9,36,44,49,52–55]. (Figure 23) 
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IV. 

Figure 23. Coefficient de corrélation de Pearson (r) entre les seuils ABR et ASSSR à la moyenne 

des fréquences de 2 et 4 kHz dans différentes études 

La force de corrélation entre les seuils ABR et ASSR est sujette à variation en fonction du 

degré de surdité [9,56]. Ainsi, les résultats de nombreuses études comparant les seuils ABR et 

ASSR chez des sujets malentendants montrent que la corrélation entre les seuils ABR et ASSR 

augmente avec la profondeur de la surdité [6,8,57]. 

Par ailleurs, la corrélation entre les seuils ABR et ASSR à la fréquence de 0.5 kHz était la 

plus faible (r=0.49). Ceci est concordant avec de nombreuses étudesqui démontrent que la 

corrélation entre ces deux outils est faible à modérée aux basses fréquences[6,34,55,58].  

Notre population d’étude était de 24 patients (48 oreilles) et nous proposons à ce sujet 

d’élargir la taille de l’échantillon pour consolider et confirmer les résultats obtenus. 

 

Limite  
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Dans notre étude, les résultats d’analyse des corrélations entre les seuils auditifs 

mesurés par les ABR et les ASSR montrent une forte corrélation entre ces deux outils aux hautes 

fréquences (2 kHz, 4 kHz et leur moyenne) et une corrélation faible à modérée aux basses 

fréquences (0.5 et 1 kHz). Ces résultats de corrélation sont concordants avec ceux de la 

littérature. 

Néanmoins, notre étude est préliminaire et nécessite un échantillon plus large pour tirer 

des conclusions plus significatives. 

Nous sommes convaincus que l’usage de l’ASSR dans le diagnostic auditif est un outil 

qu’il faut prendre en considération mais reste à corréler avec les données d’ABR et d’audiométrie 

comportementale. 

Enfin, la gestion de la surdité des enfants nécessite une approche de prise en charge 

impliquant des compétences multidisciplinaires. 
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Résumé 

Le diagnostic de la surdité et sa caractérisation est la pierre angulaire d'une intervention 

optimale.  

L'audiométrie tonale conventionnelle reste l'étalon-or pour quantifier et décrire la surdité 

chez les patients coopérants. Les techniques d’audiométrie comportementale peuvent être 

utilisées pour l'évaluation de l’audition chez les enfants. Cependant, obtenir une information 

auditive précise chez les jeunes enfants reste une tâche difficile. Ainsi, des méthodes 

alternatives deviennent nécessaires pour évaluer les patients trop jeunes ou qui présentent des 

déficiences cognitives entravant leur participation active. Le recours aux outils ABR et ASSR 

permet d’évaluer l’audition de cette population difficile à tester.  

Ce travail de recherche consiste en une étude comparative rétrospective incluant des 

enfants ayant été évalués par les deux outils ABR et ASSR et ayant une surdité sévère à profonde. 

L’étude a été menée au service d’Oto-Rhino-Laryngologie du Centre Hospitalier universitaire 

Mohammed VI de Marrakech de janvier 2013 à novembre 2020.  

Un échantillon de 24 patients (48 oreilles) ayant une surdité sévère à profonde a été 

étudié. Le coefficient de corrélation de Pearson (r) entre les seuils auditifs mesurés par les clic-

ABR et les ASSR montre une faible corrélation entre ces deux outils à 0.5 kHz (r=0.49), une forte 

corrélation à 1 kHz (r=0.89) et une très forte corrélation à 2 kHz (r=0.91) et 4 kHz (r=0.95) ainsi 

qu’à la moyenne de ces deux dernières fréquences (r=0.92). Ces résultats sont en accord avec 

les résultats de plusieurs études de recherche.  

Nous considérons que l’ASSR contribue de manière significative au diagnostic auditif 

mais nécessite toujours le recoupement avec l’ABR. 

 



Etude comparative entre les potentiels évoqués auditifs précoces et les potentiels évoqués auditifs 
stationnaires chez les enfants souffrants de surdité sévère à profonde 

 

58 

  

Abstract 

The diagnosis of deafness and its characterization is the cornerstone of an optimal 

intervention. 

Conventional tonal audiometry remains the gold standard for quantifying and describing 

deafness in cooperating patients. Behavioral audiometry techniques can be used for the 

assessment of hearing in children. However, obtaining accurate auditory information in young 

children remains a difficult task. Thus, alternative methods are becoming necessary to assess 

patients who are too young or who present cognitive impairments that hamper their active 

participation. The use of ABR and ASSR tools makes it possible to assess the hearing of this 

difficult to test population. 

This research work consists of a retrospective comparative study including children 

having been evaluated by the two tools ABR and ASSR and having severe to profound deafness. 

The study was conducted in the Otorhinolaryngology department of the Mohammed VI University 

Hospital Center in Marrakech from january 2013 to november 2020. 

A sample of 24 patients (48 ears) with severe to profound deafness was studied. The 

Pearson correlation coefficient (r) between the hearing thresholds measured by click-ABRs and 

ASSRs shows a weak correlation between these two tools at 0.5 kHz, a strong correlation at 1 

kHz and a very strong correlation at 2 and 4 kHz as well as the average of these last two 

frequencies. These results are in agreement with the results of several research studies. 

We consider that ASSR contributes significantly to auditory diagnosis but still requires 

cross-checking with ABR. 
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 ملخص

 .الأمثل التدخل في الزاوية حجر وتوصيفه الصمم تشخيص يعتبر

 المرضى في الصمم ووصف لقياس الذهبي المعيار هو التقليدي النغمي السمع قياس يظل

 لا ، ذلك ومع .الأطفال عند السمع لتقييم السلوكي السمع قياس تقنيات استخدام يمكن .المتعاونين

 ، وبالتالي .صعبة مهمة الصغار الأطفال عند دقيقة سمعية معلومات على الحصول يزال

 إعاقات من يعانون الذين أو جدًا الصغار المرضى لتقييم ضرورية البديلة الأساليب أصبحت

 هؤلاء سمع تقييم ASSR و ABR أدوات استخدام يتيح .النشطة مشاركتهم تعيق إدراكية

 .اختبارهم يصعب الذين المرضى

 تم الذين الأطفال ذلك في بما رجعي بأثر مقارنة دراسة من البحثي العمل هذا يتكون

 أجريت .العميق إلى الشديد الصمم من يعانون والذين ASSR و ABR الأداتين بواسطة تقييمهم

 في السادس محمد جامعة مستشفى مركز في والحنجرة والأذن الأنف طب قسم في الدراسة

 .2020نوفمبر  إلى 2013 يناير من مراكش

 يظُهر .العميق إلى الشديد الصمم من يعانون) آذان (48 مريضا 24 من عينة دراسة تمت

 ASSRs و click-ABRs بواسطة المقاسة السمع عتبات بين (r) بيرسون ارتباط معامل

 كيلو 1 عند قوي وارتباط ، (r = 0.49) هرتز كيلو 0.5 عند الأداتين هاتين بين ضعيفاً ارتباطاً

 kHz (r = 0.95) 4 و kHz (r = 0.91) 2 عند الارتباط جدًا وقوي (r = 0.89) هرتز

 من العديد نتائج مع النتائج هذه تتوافق .(r = 0.92) الأخيرين الترددين هذين متوسط عند وكذلك

 .البحثية الدراسات

 يتطلب يزال لا ولكن السمعي التشخيص في كبير بشكل يساهم ASSR أن نعتبر نحن

 .ABR مع التداخل
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ANNEXE 1 : EXPLORATION DE L’AUDITION 

I. Audiométrie tonale conventionnelle 

1. Principes 

La pierre angulaire des tests audiologiques est l'audiométrie tonale pure (Pure Tone 

Audiometry PTA) qui constitue un test audiologique d'excellence. C’est un test subjectif utilisé 

pour mesurer la sensibilité auditive [59]. Cette mesure explore le système auditif de sa 

périphérie aux centres auditifs corticaux avec pour objectif d'établir les seuils d'audition. En cas 

d'anomalie, elle permet de déterminer le type, le degré et la configuration de la perte auditive 

[60]. (Figure 24) 

La PTA s’effectue en conduction aérienne et en conduction osseuse. La PTA en 

conduction aérienne évalue la sensibilité auditive pour un signal sonore transmis par voie 

aérienne. Cela implique le passage du son à travers l'oreille externe, l’oreille moyenne puis 

l’oreille interne et la transmission par les voies nerveuses auditives jusqu’au cortex cérébral. Le 

test peut être effectué à l'aide d'un casque, d’écouteurs ou de champs sonores [60].  

La PTA en conduction osseuse évalue la sensibilité auditive lorsque le signal est transmis 

via le crâne à la cochlée. Ce type de test contourne l'oreille externe et moyenne. Elle fait appel à 

un vibrateur osseux placé sur la proéminence mastoïde ou sur le front. Il est nécessaire d’avoir 

recours au masquage au cours des tests en conduction osseuse pour surmonter les problèmes 

d'audition croisée [61]. Le croisement se produit lorsque le son présenté à l'oreille test traverse 

la tête jusqu'à l'oreille non testée. Le masquage est réalisé en présentant un bruit de masquage à 

l'oreille non testée à une intensité appropriée pour l'empêcher de détecter les signaux tests [61]. 

La gamme typique des fréquences testées s'étend de 0.125 à 8 kHz, qui est la gamme 

nécessaire pour comprendre la parole [59]. Les seuils auditifs sont mesurés pour des stimuli 
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tonaux de fréquences de 0.125 à 8 kHz pour la conduction aérienne et de 0.25 à 4 kHz pour la 

conduction osseuse. 

L'audiométrie doit être réalisée dans une cabine insonorisée et fait appel à un 

audiomètre. Ce dernier est un instrument électrique composé d'un générateur de sons purs, d'un 

oscillateur à conduction osseuse, d’un casque ou d'écouteurs pour les tests de conduction de 

l'air et d'un atténuateur pour varier l'intensité sonore.  

L'étalonnage de l'équipement et des stimuli est nécessaire avant le test selon les normes 

de l’International Organization for Standardization (ISO). Une période de repos d'au moins 16 

heures après la dernière exposition au bruit est conseillée afin d'éviter l'influence sur le résultat 

du test audiométrique [62]. 

Les principales limites de la PTA sont les difficultés de coopération des patients en raison 

de leur jeune âge ou d'autres conditions compromettant leur participation active au test [60]. 

Figure 24. Audiogramme montrant une sensibilité auditive normale dans l'oreille droite et une 

perte auditive neurosensorielle dans l'oreille gauche [63]. 
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2. Transducteurs  

Plusieurs transducteurs peuvent être utilisés pour les tests PTA en conduction aérienne : 

les écouteurs à insert, le casque circumaural et le casque supra-aural. (Figure 25) 

Le casque circumaural se couple au crâne autour du pavillon et l'espace aérien scellé sous 

les écouteurs contient la totalité du pavillon et la conque ainsi qu'un espace aérien 

supplémentaire à l'extérieur du pavillon. Il est généralement utilisé pour réduire le bruit ambiant 

[60].  

L'écouteur supra-auriculaire se couple au pavillon de l'oreille et l'espace aérien scellé 

sous l'écouteur contient de l'air à l'intérieur du brassard supra-auriculaire et de l'air à l'intérieur 

de la coque. Les écouteurs supra-auriculaires sont plus courants mais n'offrent généralement 

aucune réduction du bruit ambiant et peuvent collaber le conduit auditif externe (CAE) [60]. 

Les écouteurs à insertion ont un tube à embout en mousse qui s'insère dans le conduit 

auditif et ne comprennent pas de volume d'air de couplage supplémentaire. Ils aident à limiter 

l'effondrement du conduit auditif et à réduire le bruit ambiant et l’audition croisée [64]. 

Lorsque des écouteurs non insérés sont utilisés, les sons supérieurs à 40 dB HL, à toutes 

les fréquences, présentés à une oreille peuvent traverser vers l'oreille opposée, probablement dû 

aux vibrations de l'écouteur contre le crâne agissant comme un transducteur osseux. Lorsque la 

sensibilité auditive est beaucoup plus faible dans l'oreille test que dans l'oreille non testée, le 

signal peut traverser et être perçu dans l'oreille avec une meilleure audition, donnant ainsi une 

fausse impression de sensibilité auditive dans l'oreille test. Les écouteurs à inserts permettent de 

réduire le crossover en réduisant la surface de contact [65]. 
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Figure 25. Représentationdu couplage entre chaque type de transducteur et l’oreille [64]. 

3. Seuils auditifs 
3.1. Définition 

Le seuil auditif est défini comme la plus faible intensité à laquelle le signal sonore peut 

être identifié à 50% du temps. Les seuils sont généralement obtenus à des intervalles d'octave 

entre 0.125 et 8 kHz (0.125, 0.25, 0.5, 1, 2, 4 et 8 kHz). Des fréquences proches de la demi-

octave sont également disponibles (0.75, 1.5, 3 et 6 kHz).  

L'American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) a recommandé une procédure 

pour les tests de recherche de seuil de tonalité pure : le test commence à 1 kHz, car cette 

fréquence est facilement entendue par la plupart des patients et a la plus grande fiabilité test-

retest, puis l’enchaînement par la séquence de fréquences 2, 3, 4, 8, 1 (répétition), 0.5 et 0.25 

kHz [66]. 

Les résultats obtenus sont représentés sur un tracé nommé audiogramme : c’est un 

graphique affichant l'intensité sonore en dB en ordonnée en fonction de la fréquence en Hz en 

abscisse avec deux courbes représentant les seuils auditifs en conduction aérienne et en 

conduction osseuse. En cas d’audition normale, les deux courbes sont placées sur le tracé de 

l'audiogramme dans la plage de valeurs qui ne dépasse pas 20 dB HL. (Figure 26) 
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Figure 26. Audiogramme normal [67] 

3.2. Types de surdité 

a. Surdité de transmission 

La surdité de transmission est secondaire à une anomalie de l'oreille externe et/ou de 

l'oreille moyenne. Elle peut être causée par l'occlusion du CAE par du cérumen ou une masse, 

par une infection de l'oreille externe et/ou l’oreille moyenne, une perforation de la membrane 

tympanique ou encore par des anomalies de la chaîne ossiculaire.  
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Ces anomalies réduisent l'intensité effective du signal conduit par l'air atteignant la 

cochlée, mais n'affecte pas le signal conduit par l'os vu que la voie de conduction osseuse court-

circuite l'oreille externe et l’oreille moyenne. En conséquence, les seuils de conduction aérienne 

s'aggravent, de sorte que la courbe de conduction aérienne est abaissée tandis que les seuils de 

conduction osseuse restent inchangés. La différence entre la courbe de conduction aérienne et la 

courbe de conduction osseuse est appelée un espace air-os ou encore Rinne audiométrique. 

(Figure 27) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 27. Surdité de transmission [66] 

b. Surdité de perception 
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La surdité de perception est secondaire à des anomalies cochléaires, du nerf auditif et/ou 

des voies auditives centrales.  

Cette condition peut être due à des lésions cochléaires (presbyacousie, maladie de 

Ménière) ou rétro cochléaires (schwannome vestibulaire, tumeur cérébrale). 

Dans la surdité de perception, les courbes de conduction aérienne et de conduction 

osseuse s'abaissent et aucun espace air-os n'est présent. (Figure 28) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 28. Surdité de perception [68] 

c. Surdité mixte  
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La surdité est dite mixte lorsqu’elle cumule des composantes conductrices et 

neurosensorielles. Elle est caractérisée par des seuils de conduction aérienne et de conduction 

osseuse élevés avec un intervalle air-os de 15 dB ou plus. (Figure 29) 

Figure 29. Surdité mixte [69] 

3.3. Quantification de la surdité 

La surdité peut être qualifiée de légère, modérée, sévère ou profonde. 

Une surdité légère se définit par un seuil auditif entre 20 et 40 dB HL. Elle peut provoquer 

une inattention, des difficultés à supprimer le bruit de fond et une augmentation des efforts 

d'écoute. Les patients souffrants de surdité légère présentent des difficultés à entendre la parole 

douce et sont fatigués après une écoute prolongée. Une surdité modérée se définit par un seuil 
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auditif entre 40 et 70 dB HL. Elle peut affecter le développement du langage, la syntaxe et 

l'articulation, l'interaction avec les pairs et l'estime de soi. Les patients présentant ce degré de 

surdité ont du mal à entendre certains discours conversationnels. Une surdité sévère se définit 

par un seuil auditif entre 70 et 90 dB HL. Elle peut entraîner des problèmes d'élocution et une 

diminution de l'intelligibilité de la parole. Les patients présentant ce degré de surdité 

n'entendent pas la plupart des discours de niveau conversationnel. Une surdité profonde se 

définit par un seuil auditif supérieur à 90 dB HL. La parole et le langage se détériorent fortement 

à ce degré de surdité. (Figure 30) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 30. Quantification de la perte auditive [70] 
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II. Audiométrie subjective chez l’enfant 

1. Introduction 

L’exploration de l’audition est une tâche particulièrement délicate chez l’enfant. Ce 

dernier ne répond pas au son pour diverses raisons et pose le défi de différencier le 

comportement auditif anormal à la suite d’une perte auditive d’autres conditions, telles qu’un 

déficit neurologique, un retard mental ou encore des troubles émotionnels [71]. Une fois le 

diagnostic de surdité établi, il est nécessaire de caractériser aussi précisément que possible l'état 

auditif de l’enfant pour mettre en place un programme thérapeutique approprié. 

Pour choisir la technique appropriée d’évaluation de l’audition chez l’enfant, il faut tenir 

compte de son âge, de son état de développement et de son état physique [72].  

Les tests formels pour l’évaluation de l’audition utilisée chez l’adulte ne sont 

généralement pas adaptés à l’enfant [71]. La PTA reste accessible à un niveau de développement 

cognitif avancé où l’enfant est capable de comprendre et de se concentrer sur la tâche de 

réponse [73]. De 3 à 5 ans, la concentration est enregistrée comme ‘passable’ ou ‘médiocre’ et la 

PTA peut être difficile. L'audiométrie de jeu doit être tentée lorsque la PTA n'est pas possible 

dans ce groupe d'âge [74]. À l'âge de 5 ans, un enfant avec des capacités cognitives moyennes et 

un peu d'encouragement supplémentaire, peut être testé en utilisant des techniques de PTA 

conventionnelle [72]. 

D’autres techniques d’évaluation de l’audition ont été développées pour les enfants plus 

jeunes adaptées à leur niveau de développement. Ces procédures peuvent être différenciées en 

audiométrie observationnelle (audiométrie comportementale) et en audiométrie par 

conditionnement dans lesquelles les enfants sont explicitement instruits sur la façon de réagir 

aux signaux. Ces tests diffèrent considérablement en termes d'application, de construction et de 

critères de qualité [75]. L’approche d’évaluation de l’audition par une batterie de test fait partie 
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des meilleures pratiques limitant le risque d’erreur suivant le principe de vérification croisée 

[72]. 

Le personnel engagé dans la réalisation des tests comportementaux devrait avoir reçu 

une formation spécifique pour effectuer ce type de tests avec des compétences en matière 

d’utilisation de l'équipement déployé et de l'interprétation correcte des résultats [76]. 

2. Principes 

L'objectif principal des procédures audiométriques subjectives chez l’enfant est de 

déterminer les seuils d'audition. 

Le choix du test auditif est basé sur l’âge de l’enfant et son niveau de développement qui 

conditionnent les performances d'audition, de perception et de comportement pendant la 

mesure [77]. La maturation croissante de la voie auditive fait que les enfants réagissent à des 

bruits de plus en plus faibles et développent également des comportements auditifs de plus en 

plus complexes avec la possibilité de réagir d'une manière précédemment expliquée à un signal 

acoustique cible [77].  

Bien que l'âge chronologique seul ne puisse être le seul critère de sélection des 

techniques de test auditif, il peut servir de guide pour le diagnostic. Si un enfant testé ne répond 

pas à un stimulus auditif de la manière appropriée pour un enfant considéré normal du même 

âge chronologique, la possibilité d’une perte auditive doit être envisagée [71].  

Les tests audiométriques peuvent être effectués à l’aide d’écouteurs ou de casque pour 

des tests spécifiques à l'oreille. Toutefois, certains enfants peuvent ne pas les accepter et des 

tests en champ sonore devront être considérés. Dans ce cas, les résultats reflètent uniquement 

la meilleure oreille [72]. 
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3. Audiométrie d’observation comportementale  
3.1. Principe 

L’audiométrie d’observation comportementale (Behavioural Observational Audiometry 

BOA) est un test subjectif de l’audition n’utilisant aucun renforcement (conditionnement) de 

sorte que les enfants ne sont pas spécifiquement chargés de réagir d'une certaine manière au 

signal sonore [78].  

La BOA évalue la réponse réflexive de l’enfant aux stimuli auditifs : le comportement de 

l'enfant est observé à la recherche de changements comportementaux aux signaux auditifs qui 

sont verrouillés dans le temps et sont interprétés comme corrélés ou non aux stimuli [77]. Les 

réponses réflexives incluent le sursaut, le clignement des yeux, des réponses attentives telles 

que l'arrêt du mouvement et l’élargissement des yeux, le sourire, pointer et la 

cessation/initiation de pleurs ou babillage [78]. Ces réponses se caractérisent par leur 

corrélation aux stimuli : elles surviennent dans les quelques secondes qui suivent leur 

présentation, et leur cohérence sur plusieurs présentations [71]. 

Dans la procédure BOA, le son n'est pas un signal très motivant pour une réponse 

continue et l'enfant peut s'y habituer rapidement après des présentations répétées [71]. 

3.2. Réponses comportementales 

Pour évaluer les réponses comportementales, il est nécessaire de différencier le 

comportement auditif normal du comportement anormal chez l’enfant à différents niveaux de 

développement.  

À la naissance et pendant environ deux mois, le nouveau-né est réveillé du sommeil par 

des signaux sonores de 90 dB SPL dans un environnement bruyant et 50 à 70 dB SPL au calme. 

La réponse auditive est une réaction généralement réflexive, les plus courantes sont le réflexe de 

Moro (sursaut généralisé) et le réflexe auro-palpébral (fermeture rapide des paupières) [71].Les 
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autres réponses notées sont les pleurs, la cessation d'activité, légère secousse du corps, 

inhibition de la respiration et changement de la fréquence de succion [77]. 

Entre le troisième et le quatrième mois, l'enfant commencera à devenir immobilisé et 

attentif aux sons et commencera à orienter et à localiser. Il commence à faire un tour de tête 

rudimentaire vers un signal sonore de 50 à 60 dB SPL. Les réflexes de surprise diminuent et 

l'attention remplace les pleurs [71]. Cependant, la localisation n'est possible que si les seuils 

d'audition des deux oreilles ne diffèrent pas de plus de 20 dB l'une de l'autre. Si la différence est 

supérieure à 20 dB, les réactions de l'enfant ne fournissent que des informations auditives de la 

meilleure oreille [77]. 

Entre le cinquième et le neuvième mois, l'enfant affine la réponse d'orientation et de 

localisation. De plus, il devient sensible aux sons de la parole et plus attentif aux sons de faible 

intensité. L'enfant tourne sa tête directement vers le côté d'un signal de 40 à 50 dB SPL [77]. 

Après le neuvième mois, l'enfant localise la source sonore d’un tour de tête complet 

accompagné de mouvements des yeux. Le nourrisson localise directement une source sonore de 

30 à 40 dB SPL [71]. 

Dès l'âge d'un an, le nourrisson répondra à des commandes simples accompagnées d'un 

geste et généralement arrête son activité lorsqu'on lui parle. Le nourrisson localise directement 

une source sonore de 25-35 dB SPL sur les côtés et en dessous. Dès 21 mois, le nourrisson 

localise directement les signaux sonores de 25 dB dans tous les angles [71]. 

4. Audiométrie par conditionnement 
4.1. Principe 

L’audiométrie par conditionnement correspond aux méthodes audiométriques 

subjectives dans lesquelles les enfants sont explicitement instruits sur la façon de répondre aux 

signaux sonores. La caractéristique de l'audiométrie par conditionnement ou pédagogique est 

qu'elle n'est plus un comportement plus ou moins réflexif inconscient de l'enfant qui est observé 
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en réponse à un signal test, mais l'enfant est instruit, de manière définie, à réagir au signal 

sonore de manière précédemment expliquée : pointer une source sonore, effectuer une action de 

jeu lors de l'écoute d'un son, montrer une image sur un tableau ou répéter un mot de test [77]. 

Le paradigme est celui du stimulus-réponse-renforcement : un stimulus est présenté et l'enfant 

apprend qu'une réponse entraînera un renforcement, par exemple un jouet animé enfermé dans 

du plexiglas fumé. La réponse doit être verrouillée dans le temps à quelques secondes de la 

présentation du stimulus pour qu'elle soit considérée comme une véritable réponse [72].  

Pour ce type d’audiométrie, les enfants doivent avoir des compétences cognitives 

suffisantes pour comprendre les instructions du test, être motivés pour passer le test et avoir la 

persévérance et la concentration nécessaires pour pouvoir le faire [77]. 

Les deux méthodes d’audiométrie par conditionnement les plus fréquemment utilisées 

sont l'audiométrie par renforcement visuel (Visual Reinforcement Audiometry VRA) et 

l'audiométrie conditionnelle par le jeu (Conditioned Play Audiometry CPA). 

4.2. Audiométrie par renforcement visuel 

La VRA est une procédure couramment utilisée pour évaluer l’audition chez les 

nourrissons et les jeunes enfants [79]. La VRA peut être menée avec fiabilité à partir d'un âge de 

développement de 6 à 24 mois, du moment que le nourrisson est capable de s'asseoir sans 

soutien, ou avec un soutien minimal, et capable de tourner la tête d'un côté à l'autre [80,81]. 

La VRA est une procédure de conditionnement opérant dans laquelle le nourrisson ou 

l'enfant est récompensé par un stimulus visuel pour un tour de tête correctement synchronisé en 

réponse au son, selon le réflexe d'orientation conditionné. Il faut savoir que les signaux visuels 

attirent souvent mieux l'attention des enfants que les signaux sonores : la complexité, la nature 

dynamique et la luminosité des renforts visuels les rendent plus attrayants pour l’enfant [80].  

Les renforts visuels (animations vidéo, jouets éclairés) sont placés à 90 degrés de chaque 

côté du patient dans une armoire masquée par un écran en plexiglas fumé de sorte que les 
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jouets ne soient pas visuellement attrayants sans éclairage. Un interrupteur dans la salle 

d'observation devrait contrôler l'animation et l'éclairage lumineux des jouets [76].  

L'enfant s’assoit droit sur les genoux d'un parent ou d'un soignant dans une pièce 

insonorisée et l'audiologiste émet un son à l'une des oreilles de l'enfant. Dans une situation 

idéale, deux audiologistes sont utilisés: L'un pour initier le stimulus et le second pour observer 

la réponse de l'enfant [80]. Durant la période de conditionnement, l'audiologiste allume les 

boîtes en conjonction avec le son. Cela forme l'enfant à réagir en tournant la tête vers la source 

sonore [82]. Lorsqu'une réponse de tour de tête est déclenchée de manière fiable au stimulus 

combiné, le conditionnement est vérifié en présentant le signal sonore seul et en présentant le 

stimulus visuel comme récompense après la réponse de tour de tête. Une fois que l'enfant 

répond au son seul, le test peut commencer [76]. La séquence de test consiste à présenter 

pendant 2 à 3 secondes un son. Si le testeur juge que l'enfant s'est tourné en réponse au son, un 

renforcement visuel sera présenté pendant 1 à 2 secondes. La réponse souhaitée est une 

rotation claire de la tête pour voir le renfort. Les regards ou les petits mouvements des yeux 

doivent être interprétés avec plus de prudence [76]. L'audiologiste réduit progressivement 

l'intensité du son jusqu'à ce que le seuil auditif minimum de l'enfant soit atteint.  

L'objectif est d'obtenir des informations spécifiques à l'oreille et à la fréquence avant que 

l'enfant ne se désintéresse. Les tests continuent jusqu'à ce que l'audiologiste dispose de 

données suffisantes sur l'audition de l’enfant [71]. Les seuils obtenus par la VRA se sont avérées 

être étroitement corrélés avec les seuils de tonalité pure obtenus avec la technique standard 

chez les enfants plus âgés et les adultes [78]. Les résultats des tests de VRA peuvent aussi être 

utilisés pour la gestion des aides auditives, faire des comparaisons entre les aides, leurs 

réglages et pour surveiller les changements des niveaux d'audition [81]. 

Un inconvénient de la VRA est que les nourrissons et les jeunes enfants s'habituent 

rapidement et se lassent. Ceci est plus important chez les enfants de plus de 2 ans que chez les 

nourrissons de moins de 1 an. Pour le maintien du comportement de réponse, la force du 
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renforçateur est un facteur critique car l'augmentation du nombre et de la nouveauté des 

renforts s'est révélée ressusciter l’intérêt des enfants. Une autre stratégie pour augmenter le 

nombre de réponses au cours d'une session est de fournir une pause. La pause a été démontrée 

d’entraîner une reprise significative du comportement de réponse chez les nourrissons de 1 an 

[80]. 

4.3. Audiométrie conditionnelle par le jeu   

La CPA est le prochain niveau de test comportemental et peut souvent être utilisée pour 

des enfants de 2 à 4 ans [78]. Le principal objectif de la CPA est d'obtenir des seuils spécifiques 

à l'oreille et à la fréquence.  

La CPA est basée sur le principe du conditionnement instrumental. L'enfant apprend à 

associer un son dépourvu de sens à une expérience qui a du sens comme laisser tomber un 

jouet dans un bac, placer un anneau sur une cheville ou insérer un bloc dans un trou [71].  La 

CPA comprend deux temps : le conditionnement et le test. Dans la phase de conditionnement 

opérant, l'enfant apprend à écouter un signal vocal puis à effectuer une activité en réponse [83]. 

Une fois que l'enfant a compris le lien entre entendre le signal sonore et être autorisé à jouer, la 

phase de test peut commencer. Au fur et à mesure du test, les stimuli sonores deviennent de 

plus en plus faibles jusqu’à déterminer les seuils auditifs [77]. 

La CPA a lieu dans une salle insonorisée. Elle peut être utilisée dans le champ libre et 

chez les enfants plus coopérants avec des écouteurs [77].  

Le succès de la CPA dépend de certaines caractéristiques de l'examinateur : Il doit être 

capable de comprendre et de gérer l'enfant et de sélectionner et d’ajuster la technique pour 

répondre aux besoins et intérêts de l'enfant. Il est important de choisir une tâche que l'enfant 

puisse effectuer facilement et de savoir la changer pour éviter l'ennui [83]. Une étude de 2013 a 

mis en exergue qu'une audiomètre sur tablette électronique pourrait être un outil d’avenir pour 

réaliser les tests CPA chez l’enfant [77]. 
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5. Paramètres techniques 
5.1. Environnement de test 

La pièce où s’effectue les tests auditifs doit être insonorisée, de taille adaptée et doit 

offrir un confort adéquat car des enfants mal à l'aise sont moins susceptibles de bien répondre 

aux tests [76]. La pièce doit offrir une distraction minimale à l'enfant. Les lumières devraient 

pouvoir être atténuées afin de permettre l’amélioration de la visualisation des renforts visuels 

éclairés; ceci est particulièrement utile pour les enfants qui ont une déficience visuelle [76]. Le 

contrôle des stimuli et de la récompense doit être opéré à partir d'une deuxième salle 

(d'observation) par le second testeur. Une telle disposition réduit le potentiel de distraction et 

permet une observation frontale optimale des réponses comportementales de l'enfant [77].  

Les renforts doivent être positionnés aussi près que possible de 90° afin d'obtenir le 

virage de tête le plus clair. Les renforts doivent être placés à peu près au niveau de la tête de 

l'enfant à une distance de 1 à 2 m. Une proximité étroite entre le haut-parleur et le renfort est 

préférable afin de faciliter le conditionnement lors de l'utilisation de stimuli de champ sonore 

mais il faut veiller à ne pas interférer avec le champ sonore calibré du haut-parleur [76]. Des 

précautions doivent être prises lors du positionnement du parent et de l'enfant pour ne pas 

compromettre l'étalonnage du champ sonore [76]. (Figure 31) 
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Figure 31. Disposition recommandée de la salle d’audiométrie par conditionnement [76] 

5.2. Transducteurs 

Il y a des avantages et des inconvénients liés à chaque méthode d'administration de 

stimulus. Une gamme complète de transducteurs devrait être disponible pour utilisation : un 

casque supra-auriculaire, des écouteurs à inserts, des haut-parleurs pour la présentation du 

champ sonore et un vibrateur osseux pour les tests de conduction osseuse [72].  

Lorsque des informations spécifiques à l'oreille sont recherchées, des écouteurs à inserts 

ou un casque supra-auriculaire doivent être utilisés. Les écouteurs à insert présentent l'avantage 
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d'éliminer le risque de rétrécissement du conduit auditif et de minimiser le besoin en masquage. 

De plus, le poids plus léger des écouteurs à inserts peut conduire à plus de tours de tête et donc 

à plus d'estimations de seuil au cours d'une session de test par rapport au casque supra-aural 

plus lourd [84]. Dans les cas où l'enfant rejette ces transducteurs, Il peut être nécessaire d’avoir 

recours aux haut-parleurs pour des tests en champ libre [76].  L’audiologiste doit décider en 

début de session du risque de rejet des écouteurs et possiblement de commencer les tests dans 

le champ sonore pour obtenir d’abord une estimation de l’audition pour la meilleure oreille 

avant de tenter de placer les écouteurs [84]. 

Les stimuli présentés par des écouteurs, casque ou vibrateur osseux doivent être 

étalonnés conformément aux normes internationales, de préférence en dB HL afin de présenter 

une documentation unifiée de l'audiogramme. Outre l'exigence d'un étalonnage complet initial et 

annuel, l'étalonnage doit être effectué lorsque des modifications majeures sont apportées, par 

exemple à la disposition de la pièce, ou lorsque des changements de niveaux de bruit externes 

se produisent [76]. 

III. Méthodes électroacoustiques et électrophysiologiques 

1. Introduction 

Les examens audiométriques électroacoustiques et électrophysiologiques se sont 

développés depuis les années 1960 comme outils audiométriques objectifs qui ne nécessitent 

pas la participation active des sujets testés dans la détermination de leur seuil auditif [85,86]. Ils 

ont pour principes l’enregistrement et l’analyse des réponses physiologiques du système auditif.  

Les test objectifs s’avèrent particulièrement utiles lorsque l’audiométrie subjective est 

non réalisables dans les cas de patients trop jeunes pour fournir une réponse fiable ou encore 

les patients souffrants de troubles mentaux ou toutes autres conditions compromettant leur 

participation active aux tests [87]. Le besoin en ces procédures est devenu plus prononcé avec 

l'avènement du dépistage auditif du nouveau-né [88]. 
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Les méthodes audiométriques électroacoustiques et électrophysiologiques peuvent être 

utilisées à des fins de dépistage de surdité, de recherche d’une atteinte rétrocochléaire, de 

détermination des seuils auditifs ou encore pour préciser le site lésionnel le long des voies 

auditives [86].Ces tests comprennent l’impédancemétrie, OAE et PEA. 

2. Impédancemétrie 
2.1. Introduction 

L’impédancemétrie, est un test électroacoustique objectif qui permet d’évaluer le volume 

physique du CAE et la compliance de l'oreille moyenne. Cette mesurefournit des informations 

concernant l'intégrité du système de sonorisation de l'oreille moyenne et sa capacité à transférer 

l'énergie mécanique de l’onde sonore à la cochlée [72].  

Elle comprend la tympanométrie et la mesure du seuil du réflexe acoustique stapédien. 

Ces mesures permettent de déterminer la pression existante dans l'oreille moyenne, la mobilité 

de la membrane tympanique, la fonction de la trompe d'Eustache, la continuité et mobilité de la 

chaîne ossiculaire et les seuils du réflexe acoustique. Chaque procédure renseigne sur le 

fonctionnement du système auditif et en combinaison elles ont une capacité diagnostique [71]. 

2.2. Tympanométrie 

La tympanométrie est la mesure dynamique de L’impédance acoustique de l'oreille 

moyenne en fonction de la pression du CAE. Elle est très utile pour évaluer les épanchements de 

l'oreille moyenne [72]. 

Durant la tympanométrie, une sonde est placée dans le CAE de manière étanche. Elle 

délivre un son en faisant varier la pression de l'air dans le CAE. La sonde mesure par la suite 

l'énergie acoustique réfléchie (impédance) présente dans le CAE. La déduction de l’énergie 

acoustique traversant l'oreille moyenne (admission) est possible. La mobilité de la membrane 

tympanique et la pression de l'oreille moyenne peuvent être ainsi mesurées [72].  
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Un système de classification est utilisé pour décrire la forme de la courbe qui reflète l’état 

de l'oreille moyenne et sa pathologie concomitante. Il existe trois modèles mesurables de la 

compliance de l'oreille moyenne: normal (à pic ou type A), plat (type B) et rétractable (pression 

négative ou type C) [89]. (Figure 32) 
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Figure 32. Tympanogramme par type et pathologie associée, basés sur la fréquence de sonde 

adulte 226 Hz [90] 
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2.3. Réflexe acoustique 

Le seuil du réflexe acoustique est une mesure de l'intensité sonore supra-seuil nécessaire 

pour provoquer un changement d’impédance de l'oreille moyenne (résistance accrue) en raison 

de la contraction du muscle stapédien. L'amplitude, la latence et la décroissance sont quantifiées 

pour refléter diverses pathologies [72].  

Une oreille à audition normale nécessite un son d'environ 80 dB au-dessus du seuil 

d’audition pour déclencher le réflexe acoustique. Le seuil peut être élevé ou absent pour les 

patients présentant une perte conductrice ou une perte neurosensorielle par atteinte cochléaire 

ou rétro cochléaire[72]. Lorsque le réflexe acoustique est absent avec un tympanogramme 

normal , la perte auditive sensorielle cochléaire est une considération primordiale et des tests 

supplémentaires sont nécessaires [89]. 

3. Otoémissions acoustiques 
3.1. Principes 

Les OAE, décrites par Kemp à la fin des années 1970, offrent une technique clinique pour 

mesurer l'intégrité et la sensibilité de la cochlée [87]. 

Les OAE sont des sous-produits acoustiques de l'activité physiologique de la cochlée. 

Elles se basent sur les propriétés contractiles des CCE [91].Suite à une stimulation sonore, il va y 

avoir émission d’un son en provenance des CCE qui va s’échapper de l’organe de Corti dans 

toutes les directions, notamment par voie rétrograde jusqu’à la membrane tympanique. Les OAE 

sont alors enregistrables par une sonde miniaturisée placée dans le CAE. Les OAE peuvent être 

différenciées du bruit car elles sont reproductibles et enregistrées avec un délai de 20 ms par 

rapport à l’émission du stimulus auditif [86]. 

Les OAE indiquent l’état de santé de la cochlée : les OAE disparaissent après 

endommagement de l'oreille interne, mais persistent après la section du CN VIII. Les OAE 

renseignent également sur l'intégrité fonctionnelle de l'oreille moyenne et l’oreille externe dans 

leur capacité à transmettre les OAE [92]. 
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Les tests OAE sont souvent utilisés comme outil de dépistage pour déterminer la 

présence ou l'absence de fonction cochléaire [93]. Les seuils d’OAE sont présentes chez les 

personnes ayant une audition meilleure que 25 à 30 dB ce qui correspond à une audition 

normale ou presque normale [87]. Il est important d'obtenir des mesures tympanométriques en 

conjonction avec les OAE pour exclure la présence d'une perte auditive conductrice ayant 

interférer avec la transmission des OAE [72]. Les OAE peuvent également être utiles pour 

démontrer l’AN. La présence d’OAE en l'absence de réponses aux ABR est associée à un 

diagnostic de AN [89]. (Figure 33) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 33. Otoémissions acoustiques normales [86] 
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3.2. Types d’otoémissions acoustiques 

Différents stimuli peuvent être utilisés pour évoquer les OAE.  

Il peut s’agir de clics comportant un ensemble de tons de fréquences différentes et de 

durée brève. On enregistre alors comme réponse les TEOAE. Les TEOAE sont capturées dans les 

20 premières ms après la présentation du stimulus. Elles sont réputées présentes si l'amplitude 

de la réponse est supérieure de 4 dB au bruit de fond. Les TEOAE représentent les émissions de 

la source de réflexion qui surviennent à travers un processus équivalent à la réflexion linéaire 

[94].Elles sont efficaces pour échantillonner la fonction cochléaire dans la région des moyennes 

fréquences [94].  

En clinique, les TEOAE sont couramment utilisés pour dépister l'audition du nouveau-

né/nourrisson, pour valider les seuils auditifs comportementaux ou électrophysiologiques et 

pour évaluer la fonction cochléaire. La plupart des cliniciens utilisent la présence d'un TEOAE 

dans une bande d'octave particulière pour suggérer que la sensibilité auditive devrait être de 30 

dB HL ou mieux [93]. 

On peut également utiliser deux tons purs de fréquences proches (f1 et f2). La réponse 

enregistrée est 2*f1-f2  et correspond aux produits de distorsion, on parle alors d’OAE de 

produits de distorsion (Distorsion Product Otoacoustic Emissions DPOAE).Les DPOAE se 

déplacent de son site de génération sur la membrane basilaire, autour des fréquences f1 et f2

Lorsque les DPOAE sont présentes et normales en amplitude et en configuration, cela 

indique que les CCE sont normalement fonctionnelles. En l'absence de dysfonctionnement 

neurologique ou atteinte des CCI, ce résultat est compatible avec une audition normale. Lorsque 

, 

jusqu'à la région de sa propre fréquence caractéristique. La distorsion générée par le cochléaire 

devient un produit acoustique une fois dans CAE et peut être mesurée avec un microphone 

sensible placé au niveau du CAE [95]. Les DPOAE surviennent par distorsion non linéaire. Elles 

ont le potentiel de tester les propriétés micromécaniques des CCE dans des régions spécifiques 

de fréquence [94]. 
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les DPOAE sont absentes, cela indique que les CCE sont non fonctionnelles ou dysfonctionnelles 

et qu'il y a une perte auditive, bien que le niveau de dysfonctionnement et le degré de la perte 

auditive ne soient pas clairs [95].  

Les DPOAE permettent une plus grande spécificité de fréquence par rapport aux TEOAE. 

Les DPOAE se révèlent ainsi particulièrement utiles pour la détection précoce des dommages 

cochléaires induits par ototoxicité ou par le bruit [93].  

Les TEOAE restent tout de même mieux établies que les DPOAE surtout pour le dépistage 

auditif du nouveau-né/nourrisson [93]. 

3.3. Applications et limites 

Les OAE sont des tests objectifs qui peuvent être obtenues auprès de patients endormis, 

comateux ou dans toutes autres conditions compromettant leur participation active car aucune 

réponse comportementale n'est requise. Les avantages de ces tests sont une durée brève 

(inférieure à une minute), des réponses reproductibles, la non invasivité et le caractère 

automatique et objectif [88].   

Le but principal des tests d’OAE est de déterminer le statut cochléaire. Ils trouvent leur 

principale indication dans le dépistage néonatal de la surdité. La réponse est binaire en fonction 

de la présence ou de l’absence d’OAE. Leur présence signe des seuils meilleurs que 30 à 40 dB 

HL, bien que cela n'assurent pas une audition normale [91].  

Les OAE font aussi partie de la batterie de tests audiologiques réalisée dans certains 

centres dans le cadre des surdités ototoxiques et des traumatismes sonores. Les OAE sont 

également utilisées par certaines équipes pour le monitorage peropératoire de la fonction 

cochléaire [88].  

Cependant les réponses d’OAE peuvent être altérées en cas de bruits parasites 

(déglutition, bruit ambiant) mais aussi en cas d’anomalies de l’oreille externe et/ou de l’oreille 
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moyenne. Aussi, les OAE explorent uniquement l’oreille interne et méconnaît l’état des voies 

auditives et du cortex auditif avec le risque d’induire des faux négatifs [86].  

4. Potentiels évoqués auditifs 
4.1. Principes 

Les PEA sont des réponses électrophysiologiques mesurant la fonction bioélectrique de la 

voie auditive en réponse à des stimuli sonores [89]. L’activation du système nerveux auditif suite 

au stimulus sonore est détectée comme un changement d'énergie neuroélectrique depuis le nerf 

auditif au cortex cérébral auditif [22]. Les potentiels d'action sont dus aux changements des 

potentiels électriques à travers la membrane cellulaire neuronale créant des zones relativement 

plus négatives et positives le long des neurones. Ceci permet de modéliser le neurone comme un 

dipôle électrique caractérisé par son moment dipolaire P, où P=q*r avec q la charge et r le 

vecteur de déplacement. Le moment dipolaire pour un système de dipôles est la somme des 

moments dipolaires individuels avec P=Σi qi*ri.Étant donné  que chaque neurone individuel 

produit un très petit moment dipolaire, il est nécessaire d'avoir un moment dipolaire résultant 

suffisamment grand pour être détectable [15]. 

L'enregistrement des PEA peut être effectué en champ proche ou en champ lointain. 

L'enregistrement en champ proche consiste à enregistrer les réponses à proximité de la source 

en plaçant les électrodes dans le cerveau. Il en résulte une réponse forte avec une grande 

amplitude qui est facilement identifiable au-dessus des réponses non apparentées et non 

évoquées. L'inconvénient est qu'un tel enregistrement est très invasif et nécessite une sorte 

d'intervention chirurgicale afin de placer des électrodes à proximité des générateurs PEA [15]. 

L'enregistrement en champ lointain est beaucoup plus pratique et se fait en plaçant les 

électrodes à distance de la source, à la surface du scalp [15]. Les potentiels enregistrés 

représentent l'activité des générateurs entre et autour des électrodes [22].La capacité 

d'enregistrer les PEA en champ lointain dépend de quatre facteurs : le nombre de cellules 

activées par le stimulus, le degré de synchronisation de cette activation, la géométrie de la 
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structure activée (la disposition des dipôles) et la capacité des tissus environnants (os, muscle, 

liquide céphalo-rachidien (LCR), glie) à conduire les potentiels électriques [96]. Ce mode 

d’enregistrement exige qu'il doit y avoir un grand nombre de dipôles alignés et synchronisés de 

manière cohérente pour produire un moment dipolaire net suffisamment grand pour être 

enregistrable au niveau du cuir chevelu [22].  

La détection des réponses PEA se fait selon les principes de l’EEG. On obtient une 

succession d’ondes positives et négatives qui suivent le stimulus de manière verrouillée dans le 

temps [96]. Les réponses enregistrées par l’EEG contiennent à la fois les réponses PEA et d'autres 

EEG non liés à la stimulation sonore [89]. L'extraction des réponses PEA d'amplitude relativement 

faible de l'activité de fond d'amplitude plus grande nécessite des techniques de moyennage de 

signal [89]. Parce que les PEA resteront constants pour les stimuli car ils sont verrouillés dans le 

temps alors que le bruit de fond variera, le moyennage améliorera le SNR [96].  

Les PEA sont utiles pour diagnostiquer une variété de troubles neurologiques, étudier 

l'intégrité du système auditif et de faire des déductions sur l'audition [97]. 

4.2. Classification des potentiels évoqués auditifs 

Les PEA peuvent être classés en PEA transitoires et en PEA en régime permanent. 

a. Potentiels évoqués auditifs transitoires 

Les PEA transitoires sont observés lorsque le taux de présentation du stimulus est 

suffisamment lent pour que la réponse évoquée disparaisse avant le prochain stimulus. Chaque 

réponse enregistrée représente alors l'activité neuronale évoquée par un seul stimulus et est 

présenté dans une fenêtre d'acquisition [15]. Les réponses obtenues sont caractérisées par leur 

latence et leur amplitude [96]. (Figure 34) 
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Figure 34. Représentation des stimuli (20 Hz) et des réponses au cours des PEA transitoires [15]. 

Il existe plusieurs systèmes de classification des PEA transitoires. L'un des plus largement 

acceptés est celui de Davis, qui a proposé que les PEA soient classés par latence [22]. Le 

stimulus sonore déclenche une séquence bien définie d’ondes permettant d’identifier des 

composants successifs en fonction de leur ordre d’apparition et qui sont très cohérents d'un 

sujet à l'autre [98].Ce critère de latence permet de classer les réponses transitoires en réponses 

précoces (6–10 millisecondes), réponses intermédiaires (10–50 millisecondes), réponses lentes 

(50–250 millisecondes) et réponses tardives (au-delà de 250 millisecondes) [96]. (Figure 35) 
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Figure 35. Représentation des PEA transitoires dans le domaine temporel [99] 

a.1.Potentiels évoqués auditifs précoces 

Les PEA transitoires précoces sont les PEA les plus étudiés [15]. Ils correspondent aux 

premiers PEA et se produisent à une latence de 0 à 20 ms. Ils représentent les premiers 

composants (ondes I – VI) de la séquence d’activation des voies auditives [98].  

Les PEA précoces comprennent l'électrocochléographie (ECoG) et l’ABR. Ils représentent 

respectivement l'activation de la cochlée et des noyaux auditifs du tronc cérébral [98] 
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Les PEA précoces peuvent être considérés comme des fonctions auditives automatiques 

non volontaires. Ces tests peuvent donc être effectués avec un patient endormi, voire sous 

anesthésie générale [22]. 

Les stimuli sonores habituellement utilisés au cours de ces PEA sont des clics délivrés à 

un rythme de 20 à 30 clics/s [15]. 

a.2. Potentiels évoqués auditifs intermédiaires 

Les PEA intermédiaires se produisent à une latence entre 20 et 100 ms du début du 

stimulus. Ils se réfèrent aussi aux PEA à latence moyenne (Middle Latency Auditory Evoked 

Potentials MLAEP) [100].  

Ces PEA exploreraient les relais sous-corticaux et corticaux là où les composantes de 

latence moyenne (No, Po, Na, Pa, Nb) représenteraient probablement l'activation du thalamus 

auditif et du cortex [101]. 

Les MLAEP sont influencés par l’état d’éveil du sujet et sont donc contraignants et peu 

utilisés en clinique [15]. 

a.3. Potentiels évoqués auditifs lents et les potentiels évoqués auditifs tardifs 

Les PEA lents, aussi nommés PEA corticaux (Cortical Auditory Evoked Potentials CAEP), se 

produisent à une latence de 50 à 300 ms après le début du stimulus et représentent l’activation 

du cortex auditif. Quant aux PEA tardifs, ils réfèrent aux PEA se produisant de 150 à 1000 ms 

[100]. Les composantes de latence plus longues sont les ondes P1, N1, P2 et N2 [101]. 

Les PEA lents et tardifs explorent la distalité de la voie auditive au niveau des relais 

corticaux et associatifs en réponse à des stimuli sonores. Ils nécessitent que le patient écoute et 

que son cortex soit éveillé. Ce type de PEA demande donc la coopération du sujet et n’est utilisé 

en pratique que dans les laboratoires de recherche. 
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b. Potentiels évoqués auditifs en régime permanent 

Les PEA en régime permanent, aussi dit PEA à l'état d'équilibre (Auditory Steady-State 

Response ASSR), sont observés lorsque le taux de présentation du stimulus est suffisamment 

rapide pour provoquer un chevauchement des réponses transitoires individuelles. On dit que des 

ASSR se produisent chaque fois qu'il y a plus d'un stimulus présenté dans chaque fenêtre 

d'acquisition [96].  

Les stimuli utilisées au cours des ASSR sont des tonalités sinusoïdales modulées en 

amplitude (amplitude modulation AM) et/ou en fréquence (Frequency Modulation FM) [87]. Les 

réponses recueillies se présentent sous forme d’ondes sinusoïdales ayant la même fréquence 

que celle de la stimulation. Elles sont caractérisées par leur phase et leur amplitude [96]. (Figure 

36) 

Figure 36. Spectres temporels et fréquentiels des stimuli ASSR [102] 
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5. Electrocochléographie 

5.1. Principes 

L’ECoG est disponible depuis plus de 60 ans et permet de recueillir les potentiels en 

provenance de la cochlée et du nerf cochléaire [103]. Elle est actuellement largement supplantée 

par l’ABR [86].  

Les composants de l’ECoG se produisent dans une période de latence de 10 

millisecondes après le début du stimulus, et sont donc considérés comme faisant partie de la 

famille des PEA à latence précoce [104]. 

Les trois principaux signaux détectés par l’ECoG sont les microphonies cochléaires 

(Cochlear Micophonics CM), le potentiel de sommation (Summation Potential SP) et les potentiels 

d'action composés (Compound Action Potentials CAP). Les CM et SP reflètent l'activité électrique 

cochléaire et le CAP reflète l'activité de la huitième paire crânienne [103]. (Figure 37) 

Les CM correspondent aux mouvements micromécaniques cochléaires au niveau des CCE. 

Ils se produisent dans la fenêtre post-stimulus de 0,7 à 1 ms et présentent des caractéristiques 

de forme d'onde similaires à celles du stimulus. La présence de CM indique une réponse 

préneurale au son. Les CM en présence d'un ABR anormal sont typiques d'une AN [89]. 

Les SP représentent l’enveloppe de la stimulation générée par les CCE [105]. La durée des 

SP dépend de la durée du stimulus acoustique mais reste indépendant de la phase de 

stimulation. L'amplitude des SP est le reflet de la quantité de distorsion qui accompagne les 

processus de transduction de la cochlée. Cette caractéristique a rendu les SP utiles pour 

certaines conditions cliniques notamment la maladie de Ménière (Meniere’s Disease MD) / 

hydrops endolymphatiques (Endolymphatic Hydrops ELH) avec des SP souvent élargis [89]. 

Le CAP reflète l'activité de la huitième paire crânienne [103]. Le CAP est caractérisé par 

une série de pics brefs, principalement négatifs. Le premier et deuxième pic négatif N1 et N2 

sont pratiquement les mêmes composants que les ondes I et II de la réponse ABR. Les 
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caractéristiques les plus utiles du CPA concernent son amplitude et sa latence. L’amplitude est le 

reflet du nombre de fibres nerveuses qui de dépolarisent. La latence représente le temps entre le 

début du stimulus et le pic de N1. Cette mesure est analogue à la latence absolue pour les 

composants ABR [89]. 

Figure 37. Enregistrement d'électrocochléographie montrant le potentiel d'action composé du 

nerf auditif (CAP), le potentiel de sommation (SP) et les microphonies cochléaires (CM)[106] 

5.2. Mode d'enregistrement 

L’enregistrement de l’ECoG nécessite la mise en place d’une électrode de référence et 

d’une électrode active [86]. L’électrode active peut être placée au niveau du promontoire par voie 

trans-tympanique (TT). Cette dernière représente une procédure d’enregistrement invasive en 

champ proche [104]. L’électrode active peut être alternativement placée en extratympanique (ET) 
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pour les dernières générations avec une électrode reposant contre la peau du conduit auditif ou 

la surface de la membrane tympanique. On parle d’ECoG ET [86]. 

Le principal avantage de l'approche TT est que la proximité immédiate de l'électrode 

d'enregistrement avec les générateurs de réponse permet un rapport SNR très favorable. Les 

potentiels cochléaires dans l’ECoG TT sont jusqu’à 20 fois plus amples que ceux enregistrés de 

manière non invasive [89]. En comparaison, les enregistrements ET sont de plus faible amplitude 

et nécessitent un moyennage de signal plus élevé [104]. 

5.3. Indications  

Les applications cliniques de l’ECoG sont multiples et se développent à mesure que les 

processus de transduction de la cochlée sont mieux compris [104].  

L’ECoG est le plus souvent utilisée pour aider au diagnostic de la MD/ELH[103]. Le 

rapport entre le SP et le CAP aide au diagnostic de cette pathologie. Dans la population normale 

le rapport SP/AP est généralement situé entre 0,5 et 0,75. Un rapport supérieur à cet intervalle 

est pathognomonique de la MD/ELH[89]. L’ECoG peut aussi intervenir dans la surveillance de la 

MD/ELH et l’évaluation des stratégies thérapeutiques [104].  

L’ECoG peut également être utile pour déterminer la présence d’ANSD[22]. L’ANSD 

impliquerait l’atteinte du nerf auditif, des CCI et/ou de la synapse interposée [107]. L’ECoG 

serait un marqueur de l’ANSD : les CM et SP (générés par la cochlée) seraient conservés alors que 

le potentiel AP (réponse du nerf cochléaire) serait désynchronisé [86,105].  

L’ECoG peut être utilisée pour le monitorage de la fonction auditive au cours de la 

chirurgie de l’angle ponto-cérébelleux, la technique procurant une information peropératoire 

quasi-instantané des fonctions cochléaires et de la partie distale du nerf cochléaire [103]. Les 

enregistrements ECoG peropératoires peuvent également être utiles pour l'identification des 

repères anatomiques (tels que le sac endolymphatique) et prédire les résultats postopératoires, 

en particulier pour les patients subissant une décompression endolymphatique/une chirurgie 
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shunt pour le traitement de la MD/ELH [104]. L’utilisation de l’ECoG dans le cadre de l’IC fait 

actuellement l’objet de recherche [86]. 

6. Réponse auditive du tronc cérébral 

L’ABR, également nommée les PEA du tronc cérébral, décrite pour la première fois en 

1971 par Jewett et Williston, est l’ensemble des premiers composants des PEA qui se produisent 

dans les 10 à 15 premières millisecondes après le début du stimulus sonore [22,72]. 

L’ABR est caractérisée par 5 à 7 pics positifs représentant la décharge neuronale 

synchrone de générateurs situés le long de la voie auditive. Chaque pic est marqué par les 

chiffres romains de I à VII.L’ABR serait le reflet de l’activité électrique du CN VIII et des voies 

auditives du tronc cérébral [71]. La latence et les intervalles des ondes sont étudiés et comparés 

aux normes et aux réponses enregistrées en controlatéral [86]. (Figure 38) 

L'attention d'un participant aux stimuli, ou leur absence, a peu ou pas d'effet sur les 

réponses ABR, résultant en des enregistrements robustes et reproductibles malgré les 

différences dans l’état de conscience d'un participant [22].  

La réalisation des tests ABR doit se faire dans une chambre insonorisée et faradisée. Le 

patient doit être détendu au calme, allongé et immobile pour réduire les artefacts.  La sédation 

est parfois requise pour les enfants ou même les adultes qui ne s'y conforment pas [22]. 

La stabilité de l’ABR, la relative facilitée avec laquelle elle peut être enregistrée et sa 

sensibilité aux dysfonctionnements du système auditif la rendent idéale pour une utilisation 

clinique. L'ABR est stable à la fois en intra et inter-sujet, que ce soit éveillé, endormi ou sous 

sédation [71]. Cela a conduit à l'application presque universelle de l'ABR pour l'estimation des 

seuil auditifs pour les enfants trop jeunes pour être testés à l'aide de mesures comportementales 

standard ou encore pour les adultes non coopérants ou simulateurs [72]. La détermination des 

seuils auditifs se fait par détection de l’intensité minimale où l’onde V est présente et 

reproductible [86]. L’ABR ne teste pas l'audition au sens perceptif mais plutôt la fonction 
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neuronale et sa synchronie. Par conséquent, les résultats de l’ABR doivent être interprétés dans 

le contexte d'autres informations cliniques et paracliniques [71].  

Figure 38. Enregistrement normal de la réponse auditive du tronc cérébral [108]. 
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7. Potentiels évoqués auditifs de latence moyenne  

Les MLAEP sont un enregistrement électrophysiologique de l'activité électrique du 

thalamus auditif et du cortex auditif primaire. Elles se produisent 10 à 80 ms après le début du 

stimulus sonore [22]. 

Les MLAEP se composent de quatre ondes positives (Po, Pa, Pb, Pc) et de trois ondes 

négatives (Na, Nb, Nc). L'onde Pa est la composante la plus importante et la plus robuste des 

MLAEP et aurait comme source le cortex auditif et des générateurs sous-corticaux [22]. L’onde 

Na proviendrait des structures mésencéphaliques et l’onde Nb du cortex auditif secondaire [96]. 

Les MLAEP évaluent la voie auditive dans sa quasi-totalité constituant un avantage sur les PEA à 

latence précoce comme l'ABR et l'ECoG [22]. (Figure 39) 

En raison des origines anatomiques centrales des MLAEP, le sommeil et la sédation 

affectent les réponses obtenues en augmentant leur latence et en réduisant leur amplitude 

[22,96]. 

Plusieurs auteurs rapportent un accord entre les MLAEP et les réponses de PTA. Les 

MLAEP sont préconisés en raison de leur bonne spécificité de fréquence mais peuvent sous-

estimer l'ampleur de la perte auditive à haute fréquence [22]. 
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Figure 39. Forme d’onde des potentiels évoqués auditifs de latence moyenne [109] 

8. Potentiels évoqués auditifs corticaux 

Les CAEP sont un complexe de potentiels évoqués auditifs induit par des changements 

dans l'environnement auditif perçu. Les CAEP se produisent entre 50 et 300 ms après le début 

du stimulus et suivent les ABR et les MLAEP dans le domaine temporel [22].  

Les CAEP sont composés d’une séquence d'onde P1-N1-P2. L’onde N1 est une déflexion 

négative avec une latence d'environ 100 ms qui, avec le pic positif P2, constitue la composante la 

plus importante du CAEP. La présence de N1 fournit une preuve physiologique de l'arrivée du 

stimulus au niveau du cortex auditif et donc que le stimulus sonore est audible [22]. (Figure 40) 

Les CAEP sont idéaux pour l'évaluation électrophysiologique auditive spécifique à la 

fréquence. De nombreuses études ont démontré que les seuils de CAEP et les seuils de PTA sont 

généralement à moins de 10 dB HL les uns des autres [22]. 
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Un avantage important du CAEP par rapport aux PEA précédents est qu'il représente la 

totalité du système auditif. Cependant, la sensibilité de cette réponse à l'état d'éveil rend les 

CAEP inadaptés pour l’évaluation des nourrissons et des jeunes enfants [22]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 40. Forme d'onde du potentiel évoqué auditif cortical [110] 

9. Potentiels évoqués auditifs stationnaires 

Les ASSR, développées au début des années 1980, font partie des examens 

électrophysiologiques objectifs pour explorer l’audition [86].  

Les ASSR sont évoquées par des stimuli continus AM et/ou FM avec une fréquence 

porteuse (Carrier Frequency CF) qui correspond à la fréquence test. Les tonalités sont présentées 

à un taux de modulation suffisant pour provoquer le chevauchement des potentiels transitoires 

[22]. À une fréquence de modulation (Modulation Frequency MF) de 25 à 55 Hz, la réponse 

évoquée est enregistrée à une latence supérieure à 30 ms et explore le colliculus inférieur et les 

centres auditifs corticaux [108]. À une MF plus rapide, compris entre 70 et 100 Hz, les réponses 
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évoquées ont une latence de 7 à 9 ms et sont assimilables aux réponses ABR et donc beaucoup 

moins sensibles à l’endormissement [108]. (Figure 41) 

Les tonalités modulées offrent des avantages significatifs sur les techniques utilisant des 

stimuli transitoires. Ils ne souffrent pas des problèmes de distorsion spectrale, sont 

comparativement plus fréquence spécifique que les réponses transitoires et permettent 

l’évaluation à haut niveau d'intensité. Un autre avantage de l'ASSR est que plusieurs fréquences 

peuvent être évaluées simultanément sans perte significative en amplitude ce qui permettrait un 

gain de temps [22,108].  

L'ASSR peut être un outil approprié pour l’estimation des seuils auditifs en raison de la 

spécificité de fréquence potentiellement meilleure des stimuli tonaux continus, de 

l'indépendance de l'attention des participants ou des états d'excitation (à une MF élevée) et de la 

capacité à obtenir une sortie à des niveaux plus élevée. De plus, la nature objective de la 

détermination de la réponse rend l'ASSR attrayant dans le contexte clinique [22]. De nombreuses 

études ont montré la forte corrélation entre les ASSR et les seuils d’audiométrie subjective 

[86,108].  

Figure 41. Formes d'onde et spectres de la réponse auditive en régime permanent induits par 

des stimuli modulés à 40 Hz et 80 Hz [111] 
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10. Considérations techniques 

Les considérations techniques lors de l’enregistrement des PEA rejoignent ceux de 

l’enregistrement EEG. 

10.1. Transducteurs 

Plusieurs transducteurs peuvent être utilisés pour les tests PEA : les écouteurs à insert, le 

casque circumaural et le casque supra-aural. L'équipement PEA est fourni avec des écouteurs à 

insert comme transducteurs standard.  

Le SPL généré par les différents transducteurs dépend des caractéristiques du 

transducteur lui-même, des caractéristiques de l'oreille à laquelle le transducteur est couplé et la 

manière dont l'écouteur se couple à l'oreille [64].  

La charge acoustique diffère entre l’oreille de l’enfant et l'oreille de l’adulte : les 

écouteurs à insert génèrent un SPL plus élevée dans l'oreille du nourrisson par rapport à celle de 

l’adulte en raison de la plus petite taille du CAE. Avec les casques circumauraux et supra-

auraux, le volume d'air relativement important dans le coupleur ou le brassard de l'écouteur 

domine la charge acoustique que ces écouteurs doivent conduire, et les différences de SPL 

générées dans les oreilles des nourrissons et des adultes sont généralement plus petites que 

celles avec les écouteurs à insert [64]. 

Il s’avère donc nécessaire de déterminer la variabilité des SPL pour que les corrections 

appropriées puissent être apportées pendant le dépistage et l'évaluation de l'audition [64]. 

Il n'y a actuellement aucun écouteur idéal pour les tests audiologiques des nourrissons. 

Un écouteur audiologique supra-auriculaire standard fournit un étalonnage plus stable sur une 

large gamme de volumes du CAE et d'impédances auriculaires, mais il est plus difficile de le 

placer sur l'oreille d'un nourrisson et de maintenir la position sans effondrement du CAE ni fuite 

acoustique. Les écouteurs à insertion ont moins de problèmes avec l’effondrement du CAE et les 

fuites acoustiques, mais sont plus difficiles à remplacer après avoir été délogés chez les enfants 
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endormis et ont une plus grande variation de SPL avec des volumes et des impédances 

auriculaires variables [64]. 

Le Groupe de travail pédiatrique de la Conférence sur l'amplification pour les enfants 

atteints de déficits auditifs (1996) recommande de tester les seuils chez les nourrissons et les 

jeunes enfants avec des écouteurs à inserts parce qu’ils sont plus confortables et plus faciles à 

utiliser que les autres transducteurs. Ils améliorent le SNR en réduisant les interférences dues au 

bruit ambiant dans la pièce et limitent le phénomène d'audition croisée entre les oreilles et ainsi 

le besoin en masquage [64]. 

10.2. Rejet d'artefact, moyennage (averaging) et filtres  

La valeur de rejet d'artefact représente l'amplitude de réponse maximale que le logiciel 

acceptera et inclura pendant le moyennage du signal. Toute réponse dont l'amplitude est 

supérieure à cette valeur est rejetée et non moyennée. Ceci permet de rejeter les réponses 

indésirables et bruyantes [22]. Le paramètre par défaut de balayages de rejet est 99%. Les 

données supérieures à cette valeur seront rejetées et les données inférieures à cette valeur 

seront acceptées [97]. Pour l’ABR, la valeur de rejet d'artefact est généralement de 25 à 40 µV 

[22]. 

Quant au moyennage, il permet d’extraire le signal PEA d’intérêt du bruit de fond des 

autres activités électriques. Puisque le bruit n'est pas lié au stimulus, il sera différent d'un 

enregistrement à l'autre et aura donc tendance à s'annuler lorsque plusieurs enregistrements 

sont moyennés ensemble. Le signal d’intérêt par opposition est le même à chaque fois que le 

stimulus est présenté. Le moyennage permet donc de maintenir le signal constant tout en 

réduisant le bruit [112]. Plus le moyennage est long, meilleur est le SNR sans jamais supprimer 

complètement le bruit de fond [22].  

La quantité de moyenne requise pour démontrer la présence ou l'absence d'une réponse 

dépend de l'amplitude de la réponse et de l'amplitude du bruit de fond [112]. L'amplitude 

individuelle de l’EEG du patient est un facteur déterminant pour le bruit résiduel. Pour cette 
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raison, de multiples tentatives ont été faites pour réduire l'amplitude individuelle spontanée de 

l'EEG au moyen de diverses mesures (sommeil, sédation, anesthésie) [113].  

L’application de filtres est un autre moyen d'améliorer le SNR d'un enregistrement. Les 

filtres peuvent aider à donner des ondes plus claires en supprimant l'énergie dans la région au 

dehors de l’intervalle déterminé [21]. Le signal traverse le filtre mais pas le bruit. La 

détermination du réglage passe-haut et passe-bas du filtre est essentielle et varie selon le type 

de PEA et le sujet évalué [21]. Plus le filtre est large, plus il y a de réponses, mais aussi plus de 

bruit est permis. Si l'on restreint les filtres, on réduit certains bruits indésirables et non évoqués, 

augmentant le SNR, mais en même temps, réduisant les détails de la réponse et la dégradant 

[22]. 
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Annexe 2 : Fiche d’exploitation 
Dossier : 
IP : ............................................................................ 
Numéro de dossier : ................................................. 
Référence du patient : .............................................. 
Données épidémiologiques :  
Nom, prénom: .......................................................... 
Genre :  F   M  
Âge au moment des PEA : ...................................... 
Origine : ................................................................... 
Antécédents médicaux : 
...................................................…………………….. 
Signes fonctionnels : 
………………………………………………………….. 
Signes physiques : 
…………………………………………………………. 
Evaluation de l’audition : 
Oreille droite  
Otoscopie :  Normale   Pathologique  …………………… 
Tympanogramme :        Type A   Type B   Type C  
Audiométrie comportementale :      Protocole ………………………………. 
    Seuils auditifs : 0,5 kHz  Présent  ……….dB HL  Absent     

1 kHz Présent  ……….dB HL  Absent     
2 kHz Présent  ……….dB HL  Absent     
4 kHz Présent  ……….dB HL  Absent     

 

Seuil clic-ABR :      Présent  ……….dB nHL  Absent     
 

Seuils ASSR :    0.5 kHz  Présent  ……….dB nHL  Absent     
1 kHz  Présent  ……….dB nHL  Absent     
2 kHz  Présent  ……….dB nHL  Absent     
4 kHz  Présent  ……….dB nHL  Absent     

 
Oreille gauche 
Otoscopie :   Normale   Pathologique  …………………… 
Tympanogramme :         Type A              Type B     Type C  
Audiométrie comportementale : Protocole ………………………………... 
    Seuils auditifs : 0,5 kHz  Présent  ……….dB HL  Absent     

1 kHz Présent  ……….dB HL  Absent     
2 kHz Présent  ……….dB HL  Absent     
4 kHz Présent  ……….dB HL  Absent     

 
Seuil clic-ABR :      Présent  ……….dB nHL  Absent     

 
Seuils ASSR :     0.5 kHz Présent  ……….dB nHL  Absent     

1 kHz Présent  ……….dB nHL  Absent     
2 kHz Présent  ……….dB nHL  Absent     
4 kHz Présent  ……….dB nHL  Absent     
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Paramètres techniques d’impédancemétrie : 
Tonalité de la sonde……..Hz    Balayage de pression de…….à…….daPa 
 

Paramètres techniques d’audiométrie comportementale : 
…………………………………………………………………… 
Paramètres techniques des ABR et ASSR :  
 

Patient :  Sommeil      Sédation   Anesthésie générale  
Produit préparation peau : …………….. 
Équipement :   Logiciel………..  Version……….   

Enregistrement à un canal   Enregistrement à deux canaux  
Transducteurs :   Casque supra-aural  Casque circum-aural  Écouteurs  
   Modèle………… Version………….       Étalonnage ……. 
Électrodes :   Nature…………   Nombre…………. 
Montage électrodes :  Électrodes actives….   Électrode de référence….  Électrode de masse….. 
Impédances :   Inter-électrodes………. Ω    Électrode-peau………….Ω 
 
Paramètres ABR :         Nature du stimulus …………….    Taux de stimulation……….   

       Étalonnage su stimulus …………… 
       Polarité du stimulus : Condensation   Raréfaction      Alternée  
       Stimulation :             Monaurale        Binaurale  

         Niveau de stimulation de………..à………..dB nHL 
       Niveau de stimulation initial …………… dB nHL 

         Pas d’incrément ……… dB  Pas de décrément ………dB 
         Temps d’enregistrement ………….. 
         Fenêtre d’enregistrement…………..ms 
         Filtre bas à…….Hz  Filtre haut à ………Hz 
         Nombre maximal de balayages ……… 
         Critères d’arrêt…………… 
         Niveau de rejet …………. µV 
         Durée du test…………….min 
 
Paramètres ASSR  :        Modulation en amplitude  Taux de modulation en amplitude…………… 

         Modulation en fréquence  Taux de modulation en fréquence................. 
         Modulation mixte  Taux de modulation en amplitude..et en fréquence... 
         Stimulation :  Monaurale   Binaurale  
         Fréquences explorées : 0.5 kHz     1 kHz     2 kHz     4 kHz  
         Étalonnage du stimulus ……..……. 

           Niveau de stimulation de………..à………..dB nHL 
           Niveau de stimulation initial …………… dB nHL 
           Pas d’incrément ……… dB  Pas de décrément ………dB 
           Filtre bas à…….Hz  Filtre haut à ………Hz       

         Durée maximale de moyennage……………..min 
           Critères d’arrêt…………… 
           Niveau de rejet …………. µV 
           Version facteurs de correction……….. 
           Durée du test…………….min 
Imagerie : 
TDM ……………………………………………….. 
IRM  ……………………………………………….. 
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 العَظِيم ہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي ابذلة والأحَوال

 .والقَلَق الألَم و

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 للقريب الطبية رِعَايَتي الله، ابذلة رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال والبعيد،للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميل لكُِلّ  أختاً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة مُتعَاونِين بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّ

 تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

شهيد  أقول ما على والله
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  بأسفي1996فبراير  03 في المزدادة
   بمراكش طبيبة داخلية ابلمستشفى الجامعي محمد السادس 

  في الطباهلنيل شهادة الدكتور
 

 :الكلمات الأساسية 
  الأطفال–استجابة جذع الدماغ السمعية -  الاستجابة السمعية الثابة -  عتبة السمع 

 الصمم الشديد إلى العميق 
 

 

اللجنة 
 الرئيس

 

 
 المشرف

 
 
 

 الحكام

 . بوسكراويم 
 في طب الأطفال أستاذ

 ع. راجي
 في طب الأنف والأذن والحنجرة وجراحة العنق والوجهأستاذ 

 رشدي ي.
  في طب الأنف والأذن والحنجرة وجراحة العنق والوجهأستاذ

 لوهاب ن.
 في طب الجهاز العصبي ةأستاذ

 السيد
 

 السيد
 

 السيد
 

 السيدة
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