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INTRODUCTION

Exploration subjective de l’audition qui repose sur

l’analyse des modifications d’un comportement donné

ou « réponse », déclenchées par la perception d’un

stimulus acoustique.

 Pour inciter l’enfant à renouveler ses réponses, donc

pour le conditionner, différentes installations techniques

assurent une récompense ou « renforcement ».

Toujours indispensable, quel que soit l’âge de l’enfant.

Etude de l’ensemble du champs auditif, notamment

les fréquences 250, 500 et 1000 Hz.



Elle guide l’indication des tests objectifs.

La complémentarité entre audiométrie comportementale et

audiométrie objective est obligatoire. Les résultats doivent

être concordants.

Les tests réalisés sont différents selon l’âge de l’enfant. La

nature des réponses varie en fonction de la maturation

neuro-cérébrale.

La difficulté réside dans l’interprétation de la réaction de

l’enfant, surtout chez le tout petit; elle peut correspondre à

un mouvement naturel, sans rapport avec le stimulus

sonore.

Interprétation particulièrement difficile chez certains

enfant, en retard psychomoteur ou intellectuel, ou en

difficultés psychologiques.



De la naissance à 3 mois: Test du 

babymètre

La perception de stimuli acoustiques déclenche des réactions

réflexes, automatiques et involontaires, d’origine sous-corticale.

Le babymètre permet l’émission dans un écouteur de bruit filtré

dans la zone grave, inférieure à 500 Hz, dans la zone de

fréquences moyennes entre 1000 et 2000 Hz et dans la zone de

fréquences aigues supérieures à 2500 Hz.

Les fréquences graves sont plus réactogènes chez le nouveau-

né.

Le bruit est émis à une intensité variable, de 35 à 100 dB, selon

la distance entre l’écouteur et l’oreille de l’enfant.



Réalisation

L’enfant est allongé sur le dos, libre de ses mouvements.

Ni affamé ni profondément endormi mais éveillé ou, moment

idéal, sur le point de s’endormir.

Les écouteurs sont placés de part et d’autre de la tête de

l’enfant, sans toucher le pavillon et sans que l’enfant ne les

voie.

Contrôler les réponses obtenues en répétant le test dans les

mêmes conditions.



Réponses élémentaires d’alerte ( réflexes de type

nociceptif, forte intensités): réflexe cochléo-musculaire,

réflexe cochléo-palpébral).

Modification du rythme respiratoire.

Modifications de l’activité périphérique: ralentissement ou

arrêt des mouvements, arrêt de succion, fixité du regard,

sourire, froncement de sourcil, arrêt des pleurs ou plus

rarement déclenchement de pleurs par effet surprise.

Réponses



Résultats

Test normal s’il est positif des deux côtés pour les

différentes fréquences étudiées. Mais dans la plupart des

cas ce test ne permet pas de dépister une surdité

unilatérale.

Test de dépistage qui vise à éliminer une surdité bilatérale,

sévère ou profonde.

Il ne permet pas d’affirmer une audition normale. Il est

donc important de revoir l’enfant systématiquement avant

l’âge de un an et plus rapidement en cas d’altération des

réactions aux bruits et/ou de son niveau de parole.



En cas de test négatif la poursuite des examens

audiométriques s’impose. Mais en aucun cas affirmer une

surdité. ( dans 5 à 10 % des cas l’audition se révèle

ultérieurement normale).

Possibilité de stimulation sonore au casque ou au vibrateur

entraînant des réactions posturales ou d’alerte qu’il faut savoir

observer.

On peut obtenir l’équivalent d’une courbe auditive, en

champs libre mais aussi au casque et au vibrateur.



Réflexe d’orientation-

investigation: de 3 à 12 mois

Etude des réponses de l’enfant à des stimulation sonores

variées en intensité et en fréquence (jouets sonores étalonnés).

La réponse à la stimulation sonore est de type orientation-

investigation des yeux et de la tête vers la source sonore,

éventuellement du corps, traduisant la curiosité de l’enfant et

témoigne de son audition.

Réaction réflexe, d’origine corticale ( maturation du cortex

pariétal).



Les premières réactions sont les plus fiables car l’intérêt à la

source sonore peut vite s’émousser en cas de répétition du test.

 Test réalisé en champs libre, le seuil obtenu est donc celui de

la meilleure oreille en cas d’audition asymétrique.

En cas de surdité unilatérale, les réactions aux bruits sont

présentes mais mal orientées par rapport à la stimulation.

Enfant assis sur les genoux d’un de ses parents, le testeur est

placé derrière l’enfant, de façon à ne pas être vu.

Les jouets sonores sont manipulés derrière l’enfant, soit à

droite, soit à gauche.

Réalisation



Résultats

On obtient une étude du comportement de l’enfant

déterminant un niveau auditif par plage de fréquences.

La recherche des seuils de CA en champs libre possède de

multiples avantages:

• aide à la prise de conscience des parents en cas de

déficience auditive.

• permet d’évaluer le gain prothétique tonal des enfants

appareillés et implantés.



Réflexe d’orientation conditionné 

(ROC): de 1 à 2 ans

 A partir de l’âge de 1 ans, il convient d’employer des tests

audiométriques introduisant la notion de récompense.

Ce test utilise également le réflexe d’orientation vers la source

sonore mais en conditionnant l’enfant par une récompense

visuelle.

Enfant plus intéressé par les informations visuelles que

sonores.
Réalisation

Enfant assis sur les genoux de l’un de ses parents placé

devant deux hauts parleurs installés devant lui, à au moins un

mètre, séparés selon un angle de 120 à 180 degrés. Les haut-

parleurs sont reliés à un audiomètre permettant de délivrer une

simulation sonore calibrée en intensité et en fréquence.



On place sur ces haut-parleurs, soit un système de

projection de diapositives ou de dessin animé, soit une niche

dont l’intérieur s’éclaire et renferme un jouet mobile.

Dans un premier temps, on provoque simultanément la

stimulation sonore et l’apparition de la scène visuelle, de façon

à intéresser l’enfant. Il tourne la tête dans la direction de ces

deux stimulations envoyées tantôt à droite, tantôt à gauche.

Dès que l’enfant réagit de façon cohérente, on considère que le

conditionnement est compris.

Dans un deuxième temps, on envoi d'abord le bruit isolément.

Ce bruit, lorsqu’il est perçu, représente le signal précédant la

scène visuelle captivante. Lorsque l’enfant tourne la tête vers le

bruit on le récompense par l’envoi de la scène visuelle.

Ce test est réalisé à des intensités de plus en plus faibles et

en variant les fréquences.





Résultats

Une réponse positive, répéter pour le même stimulus, affirme

la perception.

L’intensité au-dessous de laquelle l’enfant ne réagit pas ,

détermine le seuil en champs libre, ce qui correspond à

l’audition de la meilleure oreille sans localiser le côté.

Ce test permet une approche avec une erreur de 10 à 15 dB.

Mais il explore seulement l’audition binaurale.

Elaboration d’autre méthodologie ( Protocole Delaroche) afin

de privilégier les mesures audiométriques avec le vibrateur et le

casque. La réaction du bébé à la stimulation entraine une

réaction de l’examinateur avec irruption dans le champs visuel

du bébé. Cette irruption s’accompagne de geste, de mimiques

adaptées ( jeu relationnel qui active la vigilance du bébé).



Le conditionnement son-action 

(peep-show): de 2 à 4 ans

Dès 2 ans, il est possible de demander à l’enfant une

participation active à l’audiométrie: c’est le conditionnement

son-action.

L’enfant est invité à attendre activement la stimulation avant

de signaler la perception par une réponse motrice volontaire:

• en appuyant sur un bouton pour déclencher un «

spectacle »= principe du train-show, du ciné-show.

•ou en installant les éléments d’un jeu d’encastrement.



ciné-showjeu d’encastrement



Réalisation

L’enfant est placé entre deux haut parleurs devant un écran

sur lequel on peut projeter des diapositives.

Un son produit par un audiomètre est émis à une intensité

présumée supérieure au seuil.

A chaque émission sonore, le testeur prend la main de

l’enfant et le fait appuyer sur une manette qui déclenche la

projection de la diapositive. L’enfant comprend rapidement que

chaque fois qu’il entend le son, il peut faire un geste qui fait

apparaître l’image. Le déclenchement de l’apparition de la

scène visuelle est commandée en réalité par le testeur.

L’enfant doit comprendre que s’il appuie sur le bouton sans

avoir entendu le son au préalable, il ne verra rien apparaître.



Résultats

Contrairement au ROC, ce test peut être réalisé avec un

casque, permettant l’étude de la conduction aérienne de

chaque oreille. De même, on peut utiliser un vibrateur pour

étudier la conduction osseuse qui sera celle de la meilleure

oreille.

Pour chaque fréquence, le stimulus est présenté à des

intensités de plus en plus faibles. Le seuil est déterminer par la

plus petite intensité permettant d’obtenir une réponse de

l’enfant.

Avant l’âge de 3 ans, la difficulté majeure est l’impossibilité 

de pouvoir recourir au masquage ( incapacité de faire la 

différence entre le bruit de masquage et le bruit de 

stimulation).

Lorsque l’enfant n’accepte pas le casque, ce test est réalisé



Audiométrie vocale si les acquisitions linguistiques la

rendent possible:

•rôle essentiel dans l’appréciation des facultés de

communication orale. Son association à l’audiométrie

tonale est indispensable.

•cette audiométrie implique la compréhension du

message qui induit une réponse, variable selon l’âge de

l’enfant.

•seront proposés en champs libre ou avec le casque:

répétition de mots choisis, désignation d’images

sélectionnées connues de l’enfant, désignation des

parties du corps ou objets présents.

•les résultats de l’audiométrie vocale doivent concorder





CONCLUSION

Adaptation des tests en fonction du comportement de

chaque enfant ( matures et attentifs, agités ou

polyhandicapés).

Il ne faut pas tirer de conclusions définitives sur un seul test,

mais soit le répéter, soit en utiliser d’autres afin d’obtenir une

concordance des résultats.

La discordances des résultats doit alerter et nécessite la

reprise des tests comportementaux complétés par des tests

objectifs.

L’importance est d’arriver le plus tôt possible à déterminer

non seulement le seuil binaural, mais le seuil de chaque

oreille.


