
AUDITION BINAURALE

Les apports de l’audition binaurale stéréophonique 
relèvent autant de mécanismes physiques simples, du 
fait de la présence de la tête et de l’éloignement des 
2 oreilles, que de traitements neurologiques centraux.
Ses principaux avantages sont : 
- la sommation,
- la localisation de la source sonore,
- la compréhension dans le bruit.

Entendre avec 2 oreilles, c’est entendre 2 fois : cela 
apporte un gain de 3 à 6 dB par rapport à entendre 
avec une seule oreille. Cet apport en intensité permet 
une amélioration de la compréhension des mots de 
18 % et des phrases de 30% [Cherpillod – 2010].

La tête crée un obstacle et  une distance physique entre 
les 2 oreilles, avec pour principales conséquences : 
1) une modifi cation du temps d’arrivée entre la première 
et la deuxième oreille, maximale (jusqu’à 0,6 ms) pour 
les basses fréquences, lorsque le son passe d’un côté à 
l’autre de la tête,
2) une atténuation de l’intensité du signal, qui va surtout 
toucher les hautes fréquences (exemple : perte de - 
6.4 dB pour un son situé à 45° sur le côté de la tête),
3) une modifi cation des caractéristiques spectrales du 
son perçu : plus la longueur d’onde sera courte (sons 
aigus) plus elle sera absorbée et réverbérée par la tête 
(jusqu’à moins 15 dB) ; plus la longueur d’onde sera 
grande, plus elle pourra “contourner l’obstacle de la 
tête”, et moins elle sera atténuée. Un son riche arrivant 
de droite sur l’oreille droite, se retrouvera modifi é à son 
arrivée sur l’oreille gauche avec un appauvrissement 
spectral qui touchera surtout sa composante en hautes 
fréquences (fi gure 1).

Figure 1 : modifi cations d’un son (arrivant par la droite) entre l’oreille droite et l’oreille 

gauche, en terme de temps, d’intensité et de spectre. 

Une conséquence pratique de cet écran et de cette 
séparation des 2 oreilles, est qu’elle favorisera toujours 
un bon rapport signal sur bruit (RSB) dans les situations 
d’écoute où le bruit a une source sur un côté et la parole 
sur l’autre. Avec 2 bonnes oreilles, soit l’oreille droite, 
soit l’oreille gauche, se retrouve à un moment donné 
en bonne position (fi gure 2).

Figure 2 : eĳ et protecteur de l’ombre de la tête pour un signal de parole arrivant du 

côté droit alors qu’un bruit de fond de même intensité arrive du côté gauche.

La localisation des sons se fait par l’analyse centrale de : 
- la diĳ érence interaurale d’intensité (IID) : pour 
localiser surtout les sons de haute fréquence,
- la diĳ érence interaurale de temps (ITD) : pour 
localiser surtout les sons de basse fréquence,
Pour les sons de fréquence moyenne, autour de  
1000 Hz, la localisation nécessite d’exploiter ces 
2 paramètres ensemble.
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L’eĳ et squelch utilise la compétition créée entre les 
signaux reçus par les 2 oreilles, écartées l’une de l’autre, 
recevant, de ce fait, des stimuli diĳ érents en terme de 
temps, d’intensité, de spectre fréquentiel, de phase,…
Il utilise un traitement central, neurologique, de ces 
informations arrivant par les 2 oreilles.
Il permet une amélioration du RSB de 2.8 dB par 
rapport à une audition monaurale, ce qui se traduit par 
une amélioration de 10% du taux de discrimination de 
mots dans le bruit (= “binaural squelch factor” = + 10%)

SURDITÉ UNILATÉRALE : PERTURBATIONS 
PSYCHOǛACOUSTIQUES

Avec la survenue d’une surdité unilatérale (SU), la perte 
des bénéfi ces de la stéréophonie va se traduire par :
- perte de la sommation :
o source sonore perçue plus faiblement 
o moins bonne compréhension dans le bruit
- perte de la localisation :
o source sonore moins bien localisée
- perte de l’eĳ et squelch :
o compréhension moins bonne dans les environnements 
bruyants
- perturbation des traitements “cross-modaux” au 
niveau central :
o exemple : moins bon traitement central du croisement 
des informations auditives avec les informations 
visuelles correspondantes [Schmithorst - 2014]

Quels seront les eĳ ets de ces perturbations auditives 
sur le langage, la scolarité, le comportement d’un 
enfant avec SU ?

On peut comprendre d’emblée que toutes les SU ne 
se ressemblent pas et qu’elles n’auront pas les mêmes 
conséquences en fonction :
- de l’importance de cette SU (fi gure 3) ; [Lieu – 2013]
- du côté touché (oreille droite ou gauche) car les 
les hémisphères cérébraux sont fonctionnellement 
asymétriques. Classiquement l’hémisphère gauche 
relié à l’oreille droite est l’hémisphère dominant, 
plus volontiers dévolu au traitement du “contenu” 
d’un message verbal, et l’hémisphère droit “mineur”, 

relié à l’oreille gauche, est plus dévolu à la “forme” du 
message,
- leur ancienneté : plasticité cérébrale, réorganisation 
des voies auditives centrales,
- leur cause : rôle des étiologies dans les troubles 
retrouvés ??

Figure 3 : moins bon score de discrimination des mots dans 2 conditions de bruits 
avec des RSB (= SNR) à + 5 et + 0 dB. La dégradation des scores est d’autant plus 

marquée que la SU est importante. 
Nl = normal ; SUL = SU légère ; SUM = moyenne ; SUS = sévère ; SUP = profonde. 

[Lieu - 2013]

De nombreuses études ont tenté de mettre en 
évidence les perturbations engendrées par le passage 
d’une audition binaurale à une audition monaurale, sur 
le langage (tableau 1).
Ces études sont très hétérogènes en terme de :
- taille de cohortes : de 13 à 280 enfants
- âges des enfants : de 8 mois à 20 ans
- âges aux évaluations du langage 
- perte auditive / niveau de la SU : de – 20 à – 70 dB, 
avec des proportions diĳ érentes entre SUL / SUM / 
SUS / SUP, et certaines SU temporaires. 
- côté de la SU : pas toujours indiqué ; proportion des 
SUD/SUG non donnée.

Si certaines études ne retrouvent pas de problème de 
langage notable, plusieurs études notent : 
- léger retard de langage, 
- retard à l’association des mots (23 mois / 18 mois) 
[Kiese-Himmel - 2002],
- manque de lexique, 
- plus de lecture labiale.
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La plupart des auteurs précédents ont exploré les 
conséquences sur le langage et sur les résultats 
scolaires de leur cohorte d’enfants avec SU. 
On retrouve la même hétérogénéité des cohortes, qui 
rend diĴ  cile la comparaison entre les études, les enfants 
n’ayant pas le même âge ni le même niveau scolaire. 
De la même façon, un même taux de redoublement 
ne signifi e pas la même chose en fi n de primaire et 
en fi n de lycée. Les études sur une seule classe d’âge 
ou englobant un district entier comme celle de Oyler 
[Oyler - 1988] sont beaucoup plus parlantes : Oyler 
trouve alors un taux de redoublement 10 fois plus élevé 
dans son groupe de 57 enfants avec SU par rapport 
aux autres enfants du district (54000) ; le taux de 
soutien éducatif est aussi 5 fois plus élevé.

auteur nombre niveau SU Âge Problèmes de langage
1976 Peckam 44 > 55 

29%
SU temporaires

7-11 + de troubles du langage à 7 ans
9% de mauvaise articulation à 11 ans

1977 Cozad 18 > 70 8-20 Lexique plus faible (stat non signif.) ; utilisent + la 
lecture labiale

1980 Keller 13 > 25 léger décalage dans les sub tests standardisés
1986 Klee 25 > 45 6-13 Pas de diĳ érences dans les tests de langage standards 

/ groupe norma-entendant
1986 Hallmo 56 > 20 (2/3 découverte fortuite) ; Développement du 

langage normal 
Évalués à T et T+10 ans : bonne évolution

1988 Tieri 280 > 20 0,8- 12 Pas de problème de langage, pas plus si SUP
2002 K i e s e 

Himmel
31 > 30

74% SUSP
1 - 10  23% “congénitales” : Retard acquisition association 

de 2 mots = 23 mois (/18 mois)
2002 Sedey 15 > 20 Retard de langage signifi catif pour 27% (bilan à 1 an)
2002 Borg 58 > 70 4 - 6 Retard du développement du langage
2010 Lieu 74 > 30

75% SUSP
59% SUD

6-12 (/GT) 38% congénitales : moins bons scores en 
compréhension (91/98), expression orale (94/101) ; et 
oral “composite” (90/99) ; rôle de facteurs socio-familiaux

2013 Lieu 109 > 30 6-12 (/GT) ; 66% congénitales ; tendance à lexique plus 
faible ; score pour oral langage + faibles (surtout si 
SUSP)  ; rôle de facteurs socio-familiaux

Tableau 1 : Surdité unilatérale (SU) : conséquences sur le langage ; résumé de quelques études. 

SUP = SU profonde ; SUSP = SU sévère ou profonde ; SU D = SU droite ; GT = Groupe témoin

En résumé, la plupart des études montrent plus de 
diĴ  cultés scolaires se traduisant par un plus fort taux 
de redoublement (22 à 35%), et un plus grand recours 
aux soutiens scolaires (12 à 40%).
Même dans l’étude de Lieu [Lieu – 2013], si les 
performances en lecture, écriture et mathématiques 
ne sont statistiquement pas plus faibles que celles du 
groupe témoin (= les frères et sœurs des enfants avec 
SU), les performances scolaires restent les mêmes, 
non améliorées lors de la 2ème évaluation, 3 ans après 
la 1ère, avec un besoin de soutien (IEP) qui reste 4 fois 
plus important pour les enfants avec SU que dans le 
groupe témoin (tableau 2).
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auteur Nombre
Ef

Niveau
SU

Âge 
(ans)

DiĴ  cultés scolaires

1983 Stein 19 > 30 Performances scolaires dans la moyenne 
1984 Bess 60 > 45 35% : ont redoublé au moins 1 fois

13% : ont besoin d’un soutien scolaire
1986 Hallmo 56 > 20 Résultats scolaires normaux
1988 Bovo 30 > 90 22% : ont redoublé au moins 1 fois

12% : ont besoin d’un soutien scolaire
1988 Oyler 57 > 25 SU / enfants du district (= 54 000 Ef) :

24% : ont redoublé au moins 1 fois (/Moy = 2%)
41% : ont besoin d’un soutien scolaire (/Moy = 8,5%)

1988 Tieri 280 > 20 0,8- 12 DiĴ  cultés scolaires notées par les parents
1991 Brookhouser 172 > 15 59% pb éducatif  à l’école (non lié au nv de SU) 
2002 Sedey 15 > 20 36% reçoivent un soutien éducatif 
2013 Lieu 109 > 30 6-12 pas de diĳ érence pour lecture, maths, écriture

amélioration du langage ne suĴ  t pas à améliorer les 
performances “académiques” : même % de IEP (4X/N) 
après 3 ans

Tableau 2 : Surdité unilatérale : conséquences scolaires ; résumé de quelques études.

La plupart des études, là encore avec des niveaux de SU très disparates, tendent à noter des troubles du 
comportement chez 10 à 40% des enfants avec SU, rapportés soit par les parents, soit par les professeurs, avec 
notamment des troubles de l’attention. 
La dernière étude [Schmithorst – 2014] est particulière car elle explore les résultats de l’imagerie fonctionnelle 
lors d’une tâche de traitement cross-modal (auditif + visuel).
Schmithorst a comparé des résultats d’IRM fonctionnelle chez 21 enfants avec SU, âgé de 7 à 12 ans, contre 23 
enfants entendants. Il émet l’hypothèse que quand l’audition est normale, le fait d’entendre un son fait rechercher 
visuellement sa source ; il y a donc association de 2 informations sensorielles (traitement cross-modal).

L’IRM est enregistrée alors que les enfants écoutent une phrase (“touche le petit rond vert et le grand carré bleu”) 
tout en voyant, en vidéo, une fl èche toucher une ou plusieurs formes colorées (fi gure 4).

Figure 4 : étude en IRMf de Schmithorst 
[Schmithorst – 2014]. Modifi cation 

des réponses chez les enfants avec SU, 
notamment moindre désactivation du DMN 

(Default Mode Network).

CONNAISSANCES SURDITÉS   I   N°58 I   JUIN 2017 I     17



Il note une plus forte activation de certaines régions (temporales gauches) lorsque la SU semble récente (SU < 
2 ans), et une plus faible activation de certaines régions (temporales et occipitales droites) lorsque la SU est sévère 
ou profonde et/ou droite (NB : les 10 SUD étaient sévères ou profondes contre la moitié des SUG ...).
Il note surtout, de façon constante (SU D et G, de tout niveau et ancienneté), une moindre désactivation de certaines 
régions antérieures et postérieures du DMN (“Default Mode Network”). Le DMN se désactive normalement 
pendant les tâches cognitives, et doit se désactiver surtout si la tâche est couteuse. Sa moindre désactivation se 
rencontre dans certaines pathologies neurologiques, et se voit notamment chez certains enfants hyperactifs.
Schmithorst se pose donc la question de la responsabilité de cette anomalie dans les troubles du comportement 
parfois décrits chez les enfants avec SU. Il ne conclue pas sur la responsabilité certaine de la SU ; il ne peut écarter 
un rôle de l’étiologie de la SU elle-même.

auteur Nombre 
Ef

Niveau
SU

troubles du comportement

1983 Stein 19 > 30 42 % : ont des problèmes de comportement (/prof et psy)
1984 Bess 60 > 45 20 % : problèmes de comportement à l’école (/prof)
1980 Keller 63 > 25 Plus de problèmes d’attention et de coopération pour les tests 
1988 Bovo 30 > 90 faible confi ance en soi +/- trouble du comportement (/ groupe 

normo-entendant)
2010 Lieu 74 > 30 persistance de problèmes de comportement chez 25 % (après 

3 ans de prise en charge) ; 
10 % à 22% problèmes d’attention ; 
10 % problèmes d’organisation (/prof)

2014 Schmithorst 21 > 20 IRM fonctionnelle
(/ GT = 23)  désactivation moindre du  “DMN” (Default Mode 
Network) - problèmes de comportement des SU associés à ça ? 

Tableau 3 : Surdité unilatérale : conséquences sur le comportement ; résumé de quelques études
GT = groupe témoin

Si les enfants avec SU semblent présenter plus de troubles de comportement, les futures études apporteront des 
éclairages nouveaux grâce aux progrès technologiques comme l’imagerie fonctionnelle.
La perturbation de la mise en place, ou du fonctionnement, de certains réseaux centraux mise en évidence ici, ne 
permet toutefois pas de conclure sur son origine : la SU elle-même ou son étiologie. 

RÔLE DES ÉTIOLOGIES DES SU

Les diĳ érentes études citées plus haut font peu cas des étiologies des SU des enfants testés. Dans les études 
les plus anciennes, les moyens de diagnostic étiologique étaient par ailleurs limités. Il est dommage de retrouver 
le terme “congénital” dans les causes de surdité, puisque ce terme ne renseigne que sur le moment de survenue 
de la surdité et non sur sa cause : acquise ? (fœtopathie par exemple) ou génétique (nombreux syndromes à 
expressivité variable possibles) ?
Les nouveaux moyens diagnostiques et les programmes de dépistage de la surdité mis en place dans de nombreux 
pays, permettront certainement de mieux faire la part des SU congénitales et évolutives et de mieux connaitre 
leurs étiologies.
Les principales causes de SU sont données dans les tableaux 4 et 5, sans oublier les labyrinthites infectieuses 
(surtout virale : oreillons) et les complications post-chirurgicales pour les causes acquises.
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Il est intéressant de noter que certaines de ces 
étiologies peuvent donner des diĴ  cultés particulières, 
indépendamment d’un problème auditif, et que ces 
diĴ  cultés croisent celles attribuées à la SU, comme 
les problèmes d’apprentissage, d’attention, de 
comportement...  (Tableau 4)

Pathologie Symptômes possibles
fœtopathie à 
CMV

-troubles des apprentissages
- troubles du comportement
- troubles de l’attention
- troubles du sommeil
- épilepsie
- atteinte vestibulaire
- atteinte visuelle

méningite

t r a u m a t i s m e 
crânien

syndrome post-commotionnel ::
- troubles des apprentissages
- troubles du comportement
- troubles de l’attention
- troubles du sommeil

Tableau 4 : Symptômes possibles retrouvés dans 3 étiologies acquises classiques de SU.

La fœtopathie à CMV est particulièrement intéressante 
à regarder puisque [Tharpe - 2008] :

o C’est la 1ère cause de surdité non génétique

o En cas de séroconversion ( ou de réinfection) 
pendant la grossesse :
- chez les bébés symptomatiques, jusqu’à 40% 
développeront une surdité, dont 33 % seront 
unilatérales,
- chez les bébés asymptomatiques, jusqu’à 24% 
développeront une surdité, dont 52 % seront unilatérales.

o C’est la 1ère cause de SU pré-linguale,

o “Les défi cits neurologiques associés à l’IMF à CMV 
pourraient être responsables des mauvaises performances 
scolaires des enfants avec SU par CMV, plutôt que le 
problème auditif en lui-même”.

Dans les causes génétiques classiques de SU, il est 
fréquent de retrouver également des troubles des 
apprentissages (quasi constant si délétion 22q11 
par exemple), des retards mentaux... qui pourraient 
expliquer les diĴ  cultés scolaires des enfants avec 
SU, tout autant que les troubles psycho-acoustiques 
consécutifs à la SU.

pathologie Symptômes possibles
Waaardenburg 
type 1 ou 2 

troubles des apprentissages
retard mental
traits autistiques

C.H.A.R.G.E. atteintes sensorielles multiples 
(auditive, vestibulaire, visuelle, 
olfactive)
retard mental

Townes Brocks retard mental (10% des cas) 
troubles du comportement

B.O.R. troubles cognitifs 
troubles des apprentissages 

Délétion 22q11 diĴ  cultés d’apprentissages 
(80%)
retard mental
troubles de l’attention
troubles psychologiques

Tableau 5 : Symptômes possibles retrouvés dans 5 étiologies génétiques de SU.

CONCLUSION :
SU = CAUSE OU CONSÉQUENCE… 

La SU, en faisant perdre les bénéfi ces de l’écoute 
binaurale, va être responsable de modifi cations 
psycho-acoustiques, et de remaniement neurologiques 
centraux, responsables (à des degrés variables) :

- d’un retard de langage,
- de diĴ  cultés scolaires,
- d’un coût en termes d’attention et de concentration,
- de troubles du comportement.
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Toutefois, la prise en charge actuelle des SU ne doit 
pas faire perdre de vue l’étiologie de cette SU.
Certaines causes (fœtopathie à CMV, syndromes 
génétiques, etc.) pourront elles-mêmes être 
responsables de diĴ  cultés associées, qui ne seront pas 
directement liées aux troubles auditifs.
Les SU restent donc des mosaïques, du fait de leurs 
grandes hétérogénéités : ancienneté, côté, profondeur, 
cause ... 
La SU doit-elle être considérée comme une pathologie 
en elle-même, responsable de troubles linguistiques, 
et comportementaux, ou n’est-elle qu’un symptôme 
parmi d’autre d’une pathologie englobant des troubles 
d’apprentissage, des atteintes neurologiques et auditives ? 

Chaque enfant avec SU est donc un cas particulier 
nécessitant 
- un bilan médical (étiologie), 
- un suivi audiologique et orthophonique (langage ?) 
pour une adaptation au mieux de l’aide à apporter :
- de la surveillance annuelle simple,
- à la prise en charge multiple (appareillage et/ou 
système HF, orthophonie, soutien scolaire, suivi 
psychologique.
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