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RÉSUMÉ EN FRANCAIS

ETUDE DE L’EFFET SQUELCH CHEZ LES MALADES OPERES D’UNE OTOSPONGIOSE

UNILATERALE : UNE ETUDE DE LA COMPREHENSION DANS LE BRUIT AVANT-APRES

CHIRURGIE. (ETUDE CBOU)

L’otospongiose est une pathologie entraînant une surdité de transmission. L’objectif de cette étude

était d’évaluer la restauration de l’audition binaurale par la chirurgie de platinotomie en étudiant l’effet

squelch chez des patients avec une atteinte clinique unilatérale.

L’étude CBOU a inclus 25 patients atteints d’une otospongiose unilatérale et opérés d'une chirurgie

platinaire. Ils ont bénéficié de tests audiométriques en champ libre de type MATRIX. Le matériel

vocal étant de face, 3 situations ont été étudiées : bruit de face (situation S0N0), du côté de l’oreille

saine (situation S0N+90) et du côté de l’oreille malade (S0N-90). Les tests ont été réalisés en pré-

opératoire, et post-opératoire précoce (3 mois), tardif (9 mois). Le Speech Response Threshold (SRT)

permettait de calculer l’effet squelch : différence post/pre-opératoire de la situation S0N+90 ; l’effet

cône d’ombre : différence en valeur absolue des situations S0N+90 et S0N-90 ; sommation binaurale :

la différence post/pre-opératoire de la situation S0N0.

La chirurgie permet en post-opératoire un bénéfice associé à l’effet squelch de 3,2 dB SNR en précoce

et de 4,0 dB SNR en tardif. On note une diminution de l’effet cône d’ombre passant de 2,3 dB SNR en

pré-opératoire à 1,3 dBSNR à 3 mois et 1,1 dBSNR à 9 mois post-opératoire. La sommation binaurale

montre un gain de 1,4 dBSNR à 3 mois et de 1,6 dBSNR à 9 mois.

La chirurgie platinaire chez les patients atteints d’une otospongiose unilatérale permet de rétablir un

effet squelch, et la sommation binaurale. L’effet cône d’ombre qui semble être associé à une

compensation de l’asymétrie auditive en pré-opératoire semble diminuer.

MOTS CLÉS : otospongiose , effet squelch , audition binaurale , MATRIX test
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RESUME EN ANGLAIS

SQUELCH EFFECT AFTER SURGERY IN UNILATERAL OTOSCLEROSIS: COMPARISON OF

THE SSPEECH PERCEPTION IN NOISE IN PRE AND POST-OPERATIVE CONDITIONS.

Otosclerosis is a disease that causes conductive hearing loss. This clinical study evaluated the benefit

of binaural hearing recovery after surgical treatment in unilateral otoslerosis by studying the squelch

effect.

The CBOU prospective study enrolled 25 patients operated for a unilateral clinical otosclerosis. All

subjects underwent free field audiometric tests using the Oldenburg french MATRIX test. With the

speech source in front of the patient, three conditions were studied: noise in front of the patient (S0N0

situation), noise on the normal hearing side (S0N+90 situation), and noise on the operated side (S0N-

90 situation). Audiometry was thus performed before and 3 months (early post-operative condition)

and 9 months (late post-operative condition) after surgery. The study of the speech reception threshold

(SRT) allowed to calculated the squelch effet with the difference of post/pre-operative S0N+90

condition, the head shadow effect with the absolute value of the difference of the S0N+90 and S0N-90

conditions, and the binaural redundancy with the difference of post/pre-operative S0N0 condition.

The squelch effect associated with the benefit of the recovery of binaural hearing is 3,2 dB SNR

(p<0.05) in early post-operative and 4,0 dB SNR (p<0.05) in late post-operative. The head shadow

effect decrease from 2,3 dB SNR in pre-operative to 1,3 dB SNR (p<0.05) 3 months and 1,1 dB SNR

(p<0.05) 9 months after surgery. The binaural redundancy shows a benefit of 1,4 dB SNR at 3 months

and of 1,6 dB SNR at 9 months after surgery.

The stapedectomy for subjects with unilateral otosclerosis restores the squelch effect and the binaural

redundancy. However, the head shadow effect seems to be associated with the asymetric auditory

threshold between the two ears before surgery and decrease after surgery.
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INTRODUCTION

L’otospongiose se manifeste par une surdité progressive, un acouphène et plus rarement un

vertige (1). Au stade débutant de la maladie, la surdité est dans la majorité des cas de type

transmissionnelle à prédominance unilatérale. (1, 2, 3). La confirmation du diagnostic repose

sur l’examen per-opératoire avec la visualisation du foyer otospongieux et la constatation

d’une fixation platinaire (4). L’imagerie par tomodensitométrie haute résolution conforte

souvent le diagnostic par la mise en évidence d’un foyer d’épaississement platinaire et/ou

d’un foyer d’hypodensité péri-platinaire (5).

Un traitement est proposé devant un Rinne audiométrique d’au moins 30dB associé à un

préjudice fonctionnel ressenti par le patient (6). Trois types de traitements peuvent-être

proposés : la chirurgie stapédienne, l’appareillage auditif et l’association des deux (6). Le

bénéfice de la chirurgie platinaire (1, 3) a été démontré avec l’obtention d’un gain supérieur à

20dB et une réduction du Rinne audiométrique à 10dB ou moins dans 69 à 94,2% (7, 8, 9). En

revanche, il semblerait que la discrimination dans le bruit soit abaissée, sans amélioration

réelle en post-opératoire, expliquée par la privation sensorielle (10, 11).

L’audition binaurale ou démasquage binaurale correspond à la capacité de discriminer et de

localiser une information pertinente en comparaison à une situation monoaurale (12, 13, 14,

15). Plusieurs phénomènes physiologiques expliquent la binauralité : (i) la sommation

binaurale, (ii) l’effet cône d’ombre et (iii) l’effet squelch.

(i) La sommation binaurale : les deux oreilles vont chacune transmettre le signal sonore au

système nerveux central. D’un point de vu électrophysiologique, cela correspond à des

potentiels d’actions. Or leur nombre transmettant le signal est double en situation binaurale et

permet d’amplifier le son d’une intensité théorique de 3dB (2).
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(ii) L’effet cône d’ombre : lorsque que l’onde sonore arrive au niveau de la tête de l’individu,

la taille et la forme de la tête vont modifier légèrement la longueur d’onde expliquant une

légère différence de perception entre les deux oreilles (12, 16, 17). Cet effet se produit sur les

fréquences graves : la longueur d’onde étant de grande taille, quand elle est équivalente au

diamètre céphalique (fréquences inférieures à 1500 Hz), elle se modifie. D’autre part, au

niveau cochléaire, plus la fréquence auditive est élevée plus le nombre de potentiels d’action

est important, donc dans l’hypothèse même que l’on puisse avoir une modification de

longueur d’onde minime sur les fréquences aiguës, la cochlée ne pourrait le discriminer (18).

(iii) L’effet squelch : il s’explique par une légère différence du signal reçu par chaque oreille.

Il s’agit de la capacité centrale du système auditif à intégrer une information sonore au sein

d’un bruit et à en extraire cette information. Ce concept explique également la capacité de

localisation spatiale. Les oreilles étant distantes, le son perçu arrive à chaque oreille avec une

variation minime de temps appelé différence temporelle interaurale (ITD). Elle est fonction de

la localisation du son de 0 microsecondes (source sonore équidistante) à 700 microsecondes

(source avec différence spatiale de distance maximale) (12, 16, 17). De même l’intensité du

son diminuant avec la distance, le son est reçu avec une intensité plus importante par l’oreille

la plus proche (12, 16, 17), on parle de différence d’intensité interaurale (ILD). Enfin, l’onde

sonore correspond à une vibration moléculaire permettant de transporter une énergie. Elle est

classiquement représentée par une sinusoïde. Pour une fréquence basse, la phase de l’onde de

durée t modulo 2pi atteignant chaque oreille est différente, c’est ce que l’on appelle la

différence de phase interaurale (IPD) (17).

Ces effets ont été très bien étudiés dans les performances de l’implant, démontrant le bénéfice

d’une bi-implantation par rapport à une implantation unilatérale (19, 20). Cependant une seule

étude a jusqu’à maintenant étudié les phénomènes de binauralité dans un modèle

d’otospongiose (20).
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L’objectif de cette étude était d’évaluer la restauration de la binauralité et de la

compréhension dans le bruit en post-opératoire précoce (à 3 mois) et tardif (à 9 mois) d’une

chirurgie de platinotomie dans l’otospongiose chez des patients avec une atteinte

audiométrique unilatérale via l’étude des effets squelch, cône d’ombre et de sommation

binaurale.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude prospective, monocentrique et observationnelle (figure 1). Elle a reçu

l’aval du comité de protection des personnes Sud Mediterrannée IV sous la référence 17 12

01, et possède le numéro ID RCB 2017-A02900-53.

Patients

Vingt-cinq patients ont été inclus de manière prospective de mars 2018 à mars 2019 dans cette

étude au sein du département d’oto-rhino-laryngologie du centre hospitalier universitaire de

Grenoble. Un patient a été perdu de vu à 9 mois et 4 patients exclus secondairement à 3 mois

devant une absence de gain auditif post-opératoire comme prévu par le protocole. Cette étude

est enregistrée dans le registre ClinicalTrial.gov.

Tous les patients étaient atteints d’une otospongiose présentant une surdité de transmission

avec un Rinne audiométrique supérieur à 30 dB sur au moins deux fréquences consécutives

entre 250 et 2000 Hertz et une audition controlatérale avec un seuil moyen de conduction

aérienne inférieur à 30dB. Le seuil moyen était calculé à partir des fréquences de 500, 1000,

2000 et 4000Hz. Ils ont tous bénéficiés d’un traitement chirurgical par platinotomie laser,

après un consentement éclairé fourni par le chirurgien. Les principaux critères d’exclusion
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étaient un Rinne audiométrique supérieur ou égal à celui en pré-opératoire traduisant une

absence de gain auditif post-opératoire ; et une surdité de transmission pré-opératoire

attribuable à une autre étiologie. Les patients étaient majeurs et sans privation de liberté.

Chirurgie

La chirurgie proposée aux patients était une platinotomie au laser CO2 avec stapédectomie.

L’intervention était réalisée à l’aide d’un microscope de type Pentero Zeiss. Elle débutait

systématiquement par une exploration de caisse permettant de confirmer le diagnostic par

visualisation du foyer otospongieux et la constatation de la fixation stapédienne. Après section

du muscle stapédien, la branche postérieure de l’étrier était sectionnée avec un laser CO2 à la

puissance de 10 Watts. La stapédectomie était réalisée après luxation de l’étrier emportant sa

superstructure mais laissant en place la platine. La platinotomie calibrée était réalisée en tir

unique avec un orifice de 0,7 millimètres et une puissance de 21 watts. Un piston en téflon

d’une taille de 0,6 millimètres de diamètre et 4,5 millimètres de longueur était mis en place

dans l’orifice de platinotomie avec fixation sur la branche descendante de l’enclume.

Tests audiométriques.

L’ensemble des patients bénéficiaient d’une audiométrie tonale bilatérale avec courbes

aériennes et osseuses aux fréquences de 250, 500, 1000, 2000, 4000 et 8000Hz (sauf pour

l’osseuse où le 8000Hz n’était pas évaluée) avec un audiomètre « clinical audiometer AC40 »

double canaux (GN otometrics France). L’audition moyenne en conduction aérienne et en

conduction osseuse et le Rinne audiométrique moyen étaient calculés à partir des fréquences

500, 1000, 2000, 4000Hz.
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L’évaluation de la binauralité et de la compréhension dans le bruit était évaluée grâce au test

French MATRIX (FrM) utilisant comme matériel vocal les phrases d’Oldenburg (logiciel

MATRIX Oldenburg sentence – OlSa utilisant un ordinateur de processeur type Intel®

Core™2 Duo CPM, 2.09GHz, 1,99Go de RAM et une carte son externe Sound Blaster X-Fi

Surround 5.1 Pro). Le son était envoyé sur 2 hauts-parleurs situés à 90° d’angle (SIARE©)

grâce au logiciel Quali-Loc (utilisant un ordinateur de processeur « Intel® Core™ i5-3470

CPU, 3.20GHz, 4,00 Go de RAM », une carte son externe « Hercules Game surround Muse

XL Pocket LT3 5.1 » et un amplificateur « Yamaha RX-V363 »). (figure 2)

Le FrM est un test d’audiométrie en champ libre dans le bruit qui évalue 2 paramètres (22, 23,

24, 25) : le speech reception threshold (SRT), seuil de compréhension de 50% des mots ; et la

Slope, pente de la courbe de compréhension dans le bruit exprimée en dB par dB de SNR ou

en pourcentage. Ce test a été mis au point par l’équipe de Wagener et al. (21, 22, 23, 24),

amélioré par l’équipe de Brandt et al. qui a introduit le concept de slope (25) et validé en

langue française par Jansen et al. La valeur normale du SRT est de -6,0 +/- 0 ,6 dB SNR et

celle de la slope de 14% (ou 0,14 dB/ dB SNR) chez les patients normaux francophones en

situation de bruit et de matériel vocal de face (24).

Les résultats du SRT et de la slope sont reliés selon l’équation de Brandt et al. (25) :

D = 1 / (1+ ( ))
avec L étant une valeur de SNR étudiée. Cela permet d’étudier notamment la discrimination

de 80% du matériel vocal par exemple, permettant d’obtenir le champ de compréhension des

patients (24) et de le comparer à la norme des sujets normo-entendants.

A partir de l’équation de Brandt, on déduit = + [(Ln (1 − D) )]⁄ (4 )⁄ avec

Ln [(1 - D) / D] = Ln (0,25) pour L80 avec D, la discrimination et L, le SNR (rapport signal

du bruit) pour la discrimination D. Cela permet d’évaluer l’intervalle [SRT – L 80] qui plus il
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est grand explique une association à une moins bonne compréhension dans le bruit puisque le

L 80 est supposé plus élevé.

Chaque test comprenait 5 séries de 20 phrases avec calcul du SRT et de la slope par série.

Deux séries étaient réalisées en S0N0 afin d’habituer le patient au test puis il était soumis à

une série en situation S0N0, une série en situation S0N+90 et enfin une série en situation

S0N-90. Le résultat de chaque série est donné en décibels Signal-to-Noise ratio (dB SNR).

L’ensemble des tests ont été réalisés par le même examinateur. Les phrases sont composées

de la séquence suivante « prénom – verbe – nombre – objet – couleur ». Les mots proviennent

d’une liste parmi 10 prénoms, verbes, nombres, objets et couleurs qui sont associés de

manière aléatoire.  Un bruit de fond de type speech noise stationnaire appelé « stationary

long-term average speech spectrum » (LTASS) correspondant à une supersposition de 280

phrases sur un même espace temporelle est utilisé. Il est émis pour chaque phrase 500

millisecondes avant le matériel vocal et se termine 500 millisecondes avant la fin de la phrase.

L’examinateur demande au patient de répéter les mots entendus et coche ceux correctement

répétés sur une boîte de réponse pendant le test.

Questionnaires

Avant chaque consultation deux questionnaires de qualité de vie étaient envoyés par e-mail.

Le premier était le questionnaire SSQ subdivisé en 3 catégories :

-Audition de la parole (AP)

-Audition spatiale (AS)

-Qualité de l’audition (QA)

Plus le score ou le sous-score est élevé et se rapproche de 10, meilleur est le confort

auditif (26).
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Les normes du questionnaire chez les sujets sains avec audition normale sont connues : 8,46

avec une déviation standard (SD) de 1,00 pour le score global ; 8,42 avec SD de 1,02 pour

l’audition dans la parole ; 7,92 avec SD de 1,46 pour l’audition spatiale ; et 8,99 avec SD de

0,90 pour la qualité de l’audition. (27).

Le second était le questionnaire APHAB subdivisé en 4 catégories :

-Facilité de communication (EC)

-Réverbération (sensation de gêne dans des lieux fermés associé au bruit) (RV)

-Bruit de fond (gêne liée au bruit de fond) (BN)

-Aversion (intolérance au bruit) (AV)

Plus le pourcentage de chaque sous-catégorie est faible, moins la gêne est importante.

Les résultats des questionnaires ont été exploités en comparant les résultats pré-opératoires et

post-opératoires selon les critères de significativité de Cox et al. (28), et en comparant chaque

situation aux valeurs normales chez les normo-entendants.

Les scores médians d’une population normo-entendante sont les suivants : EC de 4,98% avec

SD à 9,77, RV de 15,72% avec SD à 15,05, BN de 8,75% avec SD à 7,94, et AV de 36,00%

avec SD à 25,85. (29)

Analyses audiologiques

L’objectif de cette étude était d’évaluer la présence d’un effet squelch en post-opératoire

d’une chirurgie platinaire de manière précoce à 3 mois et tardive à 9 mois associé à la

restauration d’une audition binaurale. L’évolution de l’effet cône d’ombre et le gain binaural

ont également été étudiés en tant que facteurs confondant de l’effet squelch.
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La situation pré-opératoire était considérée comme une situation monaurale, et la post-

opératoire comme la situation binaurale.

Le calcul de l’effet squelch a été effectué par la différence entre un son et un bruit envoyé par

2 sources différentes en comparant une situation monoaurale et binaurale (12) :

SNR S0N+90 (post-opératoire) – SNR S0N+90 (pré-opératoire).

Le cône d’ombre a été étudié sur une surface de 180° (12). On compare les situations S0N+90

et S0N-90 entre le pré-opératoire et le post-opératoire :

[S0N+90 – S0N-90 (post-opératoire)] – [S0N+90 – S0N-90 (pré-opératoire)] avec résultat

exprimé en valeur absolue.

La sommation binaurale s’étudie par le gain obtenu après intervention par rapport à la

situation pré-opératoire dans la situation où le son et le bruit provienne du même haut-parleur

soit à équidistance des 2 oreilles : S0N0 (post-opératoire) – S0N0 (pré-opératoire).

Pour chacun des paramètres étudiés, on a calculé en plus du SRT, l’intervalle [SRT-L80]

grâce à la formule de Brandt utilisant la slope obtenue.

Statistiques

L’ensemble des tests statistiques définis a priori ont été réalisés avec un test de Student, les

variables étudiées vérifiant une loi Normale (24). Les comparaisons des tests post-opératoires

par rapport aux tests pré-opératoires ont été étudiées par un test de student apparié. Les tests

comparant les résultats aux normes chez les normo-entendants ont été étudiés par un test de

student non apparié. Le seuil de significativité du risque d’erreur p était de 0,05. Le calcul a

priori du nombre de sujets nécessaire a pris en compte le bénéfice minimal du rétablissement

de l’effet squelch retrouvé dans l’étude de Schleich et al dans son modèle d’implantation
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cochléaire (17). Ainsi, en partant d’une variation de S0N+90 de 0,9 dB SNR à 9 mois post-

opératoire, d’un risque de première espèce de 5% et de seconde espèce de 80%, un nombre de

sujet nécessaire minimal de 12 sujets a été calculé avec le logiciel Stata® version 14.0. Les

données analysées ont été faites avec le logiciel JMP. N’ayant pas de données dans la

littérature, une étude pilote a été réalisée au préalable chez 9 patients opérés d’une

otospongiose unilatérale afin d’évaluer la faisabilité du travail.

Quatre patients ont été exclus secondairement à 3 mois. Leurs données pré-opératoires n’ont

pas été exploitées. Cependant, le t-test montre que ni les seuils auditifs moyens (p=0.83), ni

les mesures en champ libre, condition S0N0 (p= 0.25), condition S0N+90 (p=0.51), condition

S0N-90 (p=0.40) ne sont différentes de la cohorte étudiée.

RESULTATS

Patients.

Vingt-cinq patients ont été inclus dans cette étude, 19 femmes et 6 hommes. Quatre patients

ont été exclus à 3 mois. (figure 3) L’âge moyen était de 47ans. L’atteinte était gauche dans 11

cas et droite dans 10 cas.
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Audiométrie tonale.

La conduction aérienne moyenne était de 46,5dB et la conduction osseuse moyenne de

20,6dB en pré-opératoire, soit un Rinne audiométrique moyen de 25,9dB.

Elle était de 28,6dB en aérienne et de 15,4dB en osseux en post-opératoire à 3 mois, et de

27,5dB en aérienne et de 15,9dB en osseux en post-opératoire à 9 mois. Il existait donc une

amélioration significative du Rinne à 3 mois et 9 mois respectivement de 12,7 dB (p<0,05) et

de 14,3dB(p<0,05).

L’audition moyenne des oreilles controlatérales était de 19,0dB.

Audiométrie en champ libre (tableau 1).

L’effet squelch en post-opératoire précoce était de -3,2 dB SNR IC95[-4.2 ; -2,1] (p< 0,05),

et en post-opératoire tardif de -4,0dB SNR IC95[-5,1 ; -2,9] (p<0,05).

L’effet cône d’ombre en pré-opératoire était de 2,3 dB SNR IC95[1,4 ; 3,1], et en post-

opératoire de 1,3 dB SNR IC95[0,7 ; 1,9] à 3 mois (p=0,07) et est à 1,1 dB SNR IC95[0 ;

2,2] à 9 mois (p=0,06).

Le gain lié à la sommation binaurale était évalué à -1,4 dB SNR IC95[-0.9 ; -1.9] à 3 mois

(p<0,05) et à -2,1 dB SNR IC95[-1,1 ; 2,2] à 9 mois (p<0,05).

La comparaison de la situation S0N0 par rapport à une population de normo-entendant (SRT

= 6,0+/- 0,6 ; Slope=0,14) montrait une différence significative en pré-opératoire (p<0,05)

tout comme en post-opératoire précoce (p<0,05) et en tardif (p<0,05).

L’intervalle SRT-L80 en S0N0 était de 2,4dB SNR en pré-opératoire et ne variait pas en post-

opératoire précoce et était à 2,3dB SNR en post-opératoire tardif. Cet intervalle était
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équivalent à celui d’un sujet sain (2,5dB SNR) en pré-opératoire (p<0,05) tout comme en

post-opératoire précoce (p<0,05) et en tardif (p<0,05).

Questionnaires de qualité de vie

Concernant le questionnaire SSQ, la comparaison au pré-opératoire (figure 5) montrait :

-un score global amélioré en post-opératoire précoce de 1,18 (p<0,05), et tardif de 1,44

(p<0,05).

Le score AP était amélioré en post-opératoire précoce de 1,37 (p<0,05) et tardif de 1,97

(p<0,05), de même pour le score AS amélioré en post-opératoire précoce de 1,27 (p<0,05) et

tardif de 1,50 (p<0,05) et le score QA amélioré en post-opératoire précoce de 1,00 (p<0,05) et

tardif de 1,07 (p=0,051).

On pouvait noter que l’ensemble des scores, même en post-opératoire tardif restaient

différents de ceux de patients normo-entendants, sauf pour la capacité d’audition spatiale

(tableau 2).

Concernant le questionnaire APHAB (figure 6 et 7),

Les critères de significativité de Cox et al. sont en pré/post-opératoire une diminution de 22%

pour EC, RV, BN, de 31% pour AV et de 10% pour le score combiné

Le score EC était d’en moyenne 23,1% en pré-opératoire, avec une diminution en post-

opératoire non significative à 14,5% (p<0.05) en post-opératoire précoce et à 12,5% en post-

opératoire tardif (p<0,05).
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Le score RV était d’en moyenne 35,4% en pré-opératoire, avec une diminution cliniquement

non significative à 21,5% (p<0.05) en post-opératoire précoce et à 19,5% en post-opératoire

tardif (p=0,09).

Le score BN était en moyenne de 45,6% en pré-opératoire avec une diminution cliniquement

significative à 33,8% (p=0.082) en post-opératoire précoce et à 34,6% en post-opératoire

tardif (p=0,047).

L’aversion au bruit (AV) était évaluée en moyenne à 32,6% en pré-opératoire et variait de

manière cliniquement non significative à 40,1% (p<0,05) en post-opératoire précoce et à

34,1% en post-opératoire tardif (p<0,05).

L’évolution du score combiné (EC, RV et BN) était d’en moyenne 34,7% en pré-opératoire

avec une diminution cliniquement significative à 19,4% (p=0,67) en post-opératoire précoce

et à 22,2% (p=0,34) en post-opératoire tardif.

On constate qu’en pré-opératoire comme en post-opératoire, les résultats l’aversion étaient

comparables aux normo-entendants. La gêne liée à la réverbération dans une pièce revenait

comparable à une population de normo-entendants en post-opératoire (tableau 3). Mais les

autres scores de la facilité de communication, le bruit de fond et le score combiné montraient

des scores qui allaient en faveur d’une gêne plus importante que les normo-entendants

(tableau 3).

DISCUSSION

Dans cette étude, nous avons montré que le traitement chirurgical de l’otospongiose par

platinotomie a permis de rétablir un effet squelch dès 3 mois post-opératoire avec un effet qui

s’accentue jusqu’à 4dB SNR à 9 mois. Le gain obtenu par la sommation binaurale était
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significatif, mais n’était jamais équivalent aux seuils de la population normo-entendante. Par

ailleurs, l’intervalle [SRT-L80] de 2,4dB SNR en pré-opératoire, est resté après la chirurgie

supérieur à la population normo-entendante. Enfin on a constaté une diminution significative

de l’effet cône d’ombre en post-opératoire.

L’exploitation des questionnaires de qualité de vie a mis en évidence qu’en post-opératoire,

les patients ressentaient toujours un inconfort dans le bruit. Cependant, les scores sur la

qualité de l’audition et la localisation spatiale rejoignait ceux des normo-entendants.

Test audiométriques.

Concernant l’audiométrie tonale, les résultats de cette étude étaient comparables à ceux de la

littérature avec un Rinne post-opératoire de 12,5dB (7, 8, 9).

Le rétablissement de l’effet squelch a été mesuré par la variation pré/post-opératoire de la

situation S0N+90. La situation pré-opératoire était considérée comme monaurale et la

situation post-opératoire comme binaurale. Ainsi l’effet squelch était associé au bénéfice du

rétablissement de l’oreille opérée pour l’oreille normo-entendante.

Le bénéfice lié à l’effet squelch pour des prothèses implantables ou non est variable dans la

littérature : de 0,9 dB SNR (18) à 1,6 dB SNR (30) pour une bi-implantation cochléaire par

rapport à un implant unilatéral, de 1,32 dB SNR pour une prothèse à ancrage osseux (-1,77 dB

SNR versus -3,08 dB SNR avec le bonebridge) (31), et de 1,6 dB SNR autour de 3000Hz pour

l’appareillage auditif conventionnel (32). De plus, l’étude de Cubick et al. (33) a démontré

qu’avec des sources sonores distinctes, la compréhension et la localisation spatiale chez des

patients appareillés s’avère moins bonne que chez des normo-entendants (à seuil tonal

identique). Ainsi, malgré le gain auditif, la compréhension dans le bruit lié à un appareillage
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auditif ou même un implant semble moins efficient que le bénéfice chirurgical dans

l’otospongiose.

Cette différence de résultats peut s’expliquer par le fait que la population ciblée par notre

étude était plus jeune. Par ailleurs, les études sur les prothèses impliquent plutôt des

pathologies neurosensorielles ou mixtes, impliquant une dégénérescence cochléaire et des

voies auditives centrales. Dans le cas de l’otospongiose, d’autres études expliquent la

persistance de la gêne dans le bruit par un phénomène de déprivation sensorielle (10, 11).

Néanmoins, un effet squelch obtenu au moins deux fois supérieur au bénéfice prothétique ne

sous-tendent cette théorie. Il semblerait que les boucles auditives centrales restent intègres et

soient réactivées en post-opératoire.

L’effet cône d’ombre de 2,3 dB SNR en pré-opératoire avait une tendance à diminuer en post-

opératoire précoce à 1,3dB SNR et tardif à 1,1dB SNR. Ceci est paradoxal puisque les études

sur l’implantation cochléaire montrent au contraire qu’il s’accentue, 6,9 dB SNR dans l’étude

de Scheich et al. (18) confirmé par l’étude de Bernstein et al. (34). En pré-opératoire, un son

est perçu avec une intensité différente entre les 2 oreilles lié au fait qu’une oreille perçoit les

sons avec une intensité plus faible. Cette asymétrie d’intensité disparaît partiellement avec le

rétablissement de l’audition binaural expliquant la diminution de l’effet cône d’ombre.

Les valeurs normales chez les patients normo-entendants francophones en situation S0N0 sont

connus : -6,0 +/- 0,6 dB SNR pour le SRT et de 14% (ou 0,14 dB/ dB SNR) pour la slope

(35). Le gain binaural dans notre étude était en post-opératoire tardif de 2,1 dB SNR. Le seuil

auditif était de -4,7 dB SNR demeurant supérieur à la norme des normo-entendants (25, 26).

Cependant, ce seuil reste supérieur à celui obtenu par l’appareillage auditif qui est de -2,9dB

SNR (25). L’étude de l’intervalle [SRT-L80] montre qu’il restait équivalent après chirurgie
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aux normo-entendants. Ce qui concorde bien avec la surdité de transmission qui ne met pas en

évidence de distorsion.

Questionnaires de qualité de vie

Le questionnaire APHAB a été interprété par le bénéfice audiologique réel selon la

description donnée par Cox et al. (27). Le score SSQ montrait que l’orientation spatiale et

l’audition dans la parole en post-opératoire tardif étaient comparables à une population

normo-entendante. Cependant, l’évaluation de la gêne dans le bruit par les scores des résultats

du SSQ et du score APHAB montraient une amélioration significative post-opératoire.

Néanmoins, ces résultats restent inférieurs aux normo-entendants, et témoignent d’une

persistance de cette gêne. Cela semble concordant avec d’autres études cliniques (10, 11).

Deux explications peuvent être suggérées : la chirurgie provoque une labyrinthisation ou cela

est liée à la maladie. Les résultats audiométriques avec notamment une absence de variation

de l’intervalle [SRT-L80] laissent plutôt penser que la persistance de la gêne dans le bruit ne

serait pas associée à la chirurgie. Les résultats des questionnaires sont néanmoins à prendre

avec mesure puisque la méthode de distribution des questionnaires employée reste moins

fiable que le remplissage en présence du médecin (36).

CONCLUSION

La chirurgie de l’otospongiose permet par la restauration de l’effet squelch une stimulation

des voies auditives centrales. Cependant, ce rétablissement est associé à une perte du bénéfice

de l’effet cône d’ombre. Malgré le réel bénéfice de l’intervention, les patients semblent

malgré tout garder une gêne en post-opératoire dans le bruit.
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CONCLUSION DE LA THESE



32

BIBLIOGRAPHIE

1. Foster MF, Backous DD. Clinical Evaluation of the Patient with Otosclerosis.

Otolaryngol Clin North Am. avr 2018;51(2):319‑26.

2. Ealy M, Smith RJH. Otosclerosis. Adv Otorhinolaryngol. 2011;70:122‑9.

3. Danesh AA, Shahnaz N, Hall JW. The Audiology of Otosclerosis. Otolaryngol Clin

North Am. avr 2018;51(2):327‑42.

4. Wegner I, van Waes AMA, Bittermann AJ, Buitinck SH, Dekker CF, Kurk SA, et al.

A Systematic Review of the Diagnostic Value of CT Imaging in Diagnosing

Otosclerosis. Otol Neurotol. janv 2016;37(1):9‑15.

5. Veillon F, Riehm S, Emachescu B, Haba D, Roedlich MN, Greget M, et al. Imaging of

the windows of the temporal bone. Semin Ultrasound CT MR. juin 2001;22(3):271-

80.

6. Batson L, Rizzolo D. Otosclerosis: An update on diagnosis and treatment. JAAPA.

févr 2017;30(2):17‑22.

7. Strömbäck K, Lundman L, Bjorsne A, Grendin J, Stjernquist-Desatnik A, Dahlin-

Redfors Y. Stapes surgery in Sweden: evaluation of a national-based register. Eur

Arch Otorhinolaryngol. juin 2017;274(6):2421‑7.

8. Vincent R, Sperling NM, Oates J, Jindal M. Surgical findings and long-term hearing

results in 3,050 stapedotomies for primary otosclerosis: a prospective study with the

otology-neurotology database. Otol Neurotol. déc 2006;27(8 Suppl 2):S25-47.

9. Souza JCR de, Bento RF, Pereira LV, Ikari L, Souza SR, Della Torre AAG, et al.

Evaluation of Functional Outcomes after Stapes Surgery in Patients with Clinical



33

Otosclerosis in a Teaching Institution. Int Arch Otorhinolaryngol. janv

2016;20(1):39‑42.

10. Hall JW, Derlacki EL. Effect of conductive hearing loss and middle ear surgery on

binaural hearing. Ann Otol Rhinol Laryngol. oct 1986;95(5 Pt 1):525‑30.

11. Magliulo G, Gagliardi M, Muscatello M, Natale A. Masking level difference before

and after surgery in unilateral otosclerosis. Br J Audiol. avr 1990;24(2):117‑21.

12. Avan P, Giraudet F, Büki B. Importance of binaural hearing. Audiol Neurootol.

2015;20 Suppl 1:3‑6.

13. Sheffield SW, Romigh GD, Zurek PM, Bernstein JGW, Brungart DS. A method for

degrading sound localization while preserving binaural advantages for speech

reception in noise. J Acoust Soc Am. févr 2019;145(2):1129.

14. Arsenault MD, Punch JL. Nonsense-syllable recognition in noise using monaural and

binaural listening strategies. J Acoust Soc Am. mars 1999;105(3):1821‑30.

15. Steven Colburn H, Shinn-Cunningham B, Kidd G, Durlach N. The perceptual

consequences of binaural hearing. Int J Audiol. 2006;45 Suppl 1:S34-44.

16. De Seta E, Rispoli G, Balsamo G, Covelli E, De Seta D, Filipo R. Indication for

surgery in otosclerotic patients with unilateral hearing loss. Otol Neurotol. déc

2009;30(8):1116‑21.

17. Carlile S, Delaney S, Corderoy A. The localisation of spectrally restricted sounds by

human listeners. Hear Res. févr 1999;128(1‑2):175‑89.

18. Schleich P, Nopp P, D’Haese P. Head shadow, squelch, and summation effects in

bilateral users of the MED-EL COMBI 40/40+ cochlear implant. Ear Hear. juin

2004;25(3):197‑204.

19. Luntz M, Egra-Dagan D, Attias J, Yehudai N, Most T, Shpak T. From hearing with a

cochlear implant and a contralateral hearing aid (CI/HA) to hearing with two cochlear



34

implants (CI/CI): a within-subject design comparison. Otol Neurotol. déc

2014;35(10):1682‑90.

20. Steven Colburn H, Shinn-Cunningham B, Kidd G, Durlach N. The perceptual

consequences of binaural hearing. Int J Audiol. 2006;45 Suppl 1:S34-44.

21. Wagener K.C., Brand T. & Kollmeier B. 1999b. Entwicklung und Evaluation eines

Satztests f ü r die deutsche Sprache Teil II: Optimierung des Oldenburger Satztests.

Zeitschrift f ü r Audiologie, 38(2), 44 – 56.

22. Wagener K.C., Brand T. & Kollmeier B. 1999c. Entwicklung und Evaluation eines

Satztests f ü r die deutsche Sprache Teil III: Evaluation des Oldenburger Satztests.

Zeitschrift f ü r Audiologie , 38(3), 86 – 95.

23. Wagener K.C., K ü hnel V. & Kollmeier B. 1999a. Entwicklung und Evaluation eines

Satztests f ü r die deutsche Sprache I: Design des Oldenburger Satztests. Zeitschrift f ü

r Audiologie , 38(1), 4 – 15.

24. Wagener K.C., Josvassen J.L. & Ardenkjar R. 2003. Design, optimization and

evaluation of a Danish sentence test in noise. Int J Audiol , 42, 10 – 17.

25. Brand T, Kollmeier B. Efficient adaptive procedures for threshold and concurrent

slope estimates for psychophysics and speech intelligibility tests. J Acoust Soc Am.

juin 2002;111(6):2801‑10.

26. Gatehouse S, Noble W. (2004) The Speech, Spatial and Qualities of Hearing Scale

(SSQ). Int J Audiol 43:85–99.

27. Moulin A, Pauzie A, Richard C. Validation of a French translation of the Speech,

Spatial, and Qualities of Hearing Scale (SSQ) and comparison with other language

versions. Int J Audiol. 2015;54(12):889‑98.

28. Cox RM, Alexander GC. The abbreviated profile of hearing aid benefit. Ear Hear. avr

1995;16(2):176‑86.



35

29. Löhler J, Gräbner F, Wollenberg B, Schlattmann P, Schönweiler R. Sensitivity and

specificity of the abbreviated profile of hearing aid benefit (APHAB). Eur Arch

Otorhinolaryngol. oct 2017;274(10):3593‑8.

30. Kraaijenga VJC, van Zon A, Smulders YE, Ramakers GGJ, Van Zanten GA, Stokroos

RJ, et al. Development of a Squelch Effect in Adult Patients After Simultaneous

Bilateral Cochlear Implantation. Otol Neurotol. 2016;37(9):1300‑6.

31. Salcher R, Zimmermann D, Giere T, Lenarz T, Maier H. Audiological Results in SSD

With an Active Transcutaneous Bone Conduction Implant at a Retrosigmoidal

Position. Otol Neurotol. 2017;38(5):642‑7.

32. Ahlstrom JB, Horwitz AR, Dubno JR. Spatial benefit of bilateral hearing AIDS. Ear

Hear. avr 2009;30(2):203‑18.

33. Cubick J, Buchholz JM, Best V, Lavandier M, Dau T. Listening through hearing aids

affects spatial perception and speech intelligibility in normal-hearing listeners. J

Acoust Soc Am. nov 2018;144(5):2896.

34. Bernstein JGW, Schuchman GI, Rivera AL. Head Shadow and Binaural Squelch for

Unilaterally Deaf Cochlear Implantees. Otol Neurotol. 2017;38(7):e195‑202.

35. Jansen S, Luts H, Wagener KC, Kollmeier B, Del Rio M, Dauman R, et al.

Comparison of three types of French speech-in-noise tests: a multi-center study. Int J

Audiol. mars 2012;51(3):164‑73.

36. Akeroyd MA, Guy FH, Harrison DL, Suller SL. A factor analysis of the SSQ (Speech,

Spatial, and Qualities of Hearing Scale). Int J Audiol. févr 2014;53(2):101‑14.



36

TABLEAUX ET FIGURES

Figure 1 : Schéma du protocole de l’étude CBOU.

Figure 2 : 3 situations tests étudiée dans CBOU : S0N0 (à droite) ; S0N+90 (au centre) ; S0N-90 (à
gauche)
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Figure 3 : Diagramme de Flux
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Figure 4 : Variation de l’audition tonale aérienne pré/post-opératoire
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Figure 5 : Audition dans la parole, audition spatiale, qualité d’audition et score global en pré-opératoire, post-opératoire à 3 mois et 9 mois.
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Figure 6 : Sous-score de l’APHAB en pré-opératoire, post-opératoire à 3 mois et 9 mois.
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Figure 7 : Résultat du score combine de l’APHAB en pré-opératoire, post-opératoire à 3 mois et 9 mois.
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dB SNR pré-opératoire 3 mois post-
opératoire

9 mois post-
opératoire

Paired t-test

SRT L80 SRT L80 SRT L80
SRT S0N0 -2,6 -5,0 -4,0 -6,4 -4,7 -7,0
SRT S0N+90 -8,0 -11,0 -11,2 -14,4 -12,1 -15,2
SRT S0N-90 -9,7 -12,6 -11,7 -14,8 -12,6 -15,5
Effet Squelch
3 mois

-3,2 -6,24 (p=4.267e-06)

Effet Squelch
9 mois

-4,0 -7.78 (p=1.898e-06)

Cône d’ombre
pre-opératoire

2,3

Cône d’ombre
3 mois

1,3 -1,86 (p=0.07672)

Cône d’ombre
9 mois

1,1 -2.02 (p=0.06265)

Sommation
binaurale 3 mois

-1,4 -6,12 (p=4.726e-06)

Sommation
binaurale 9 mois

-1,6 -6.85 (p=7.941e-06)

Tableau 1 : Résultats de l’audiométrie en champ libre.

Questionnaire
SSQ

pré-opératoire post-opératoire
3 mois

post-opératoire
9 mois

Normo-entendant
(Moulin et al. (33))

AP 5,03
t = -11.73 (p<0,05)

6,40
t = -5.42 (p<0,05)

7,28
t = -2.88 (p<0,05)

8,42
p =1.0

AS 6,11
t = -5.56 (p<0,05).

7,38
t = -1.83 (p<0,05)

7,88
t = -0.15 (p=0.89)

7,92
p =1.0

QA 6,78
t = 2.70 (p<0,05)

7,78
t = -3.72 (p<0,05)

8,25
t = -2.47 (p<0,05)

8,99
p =1.0

Score global 6,05
t = -8.95 (p<0,05)

7,23
t = -8.27 (p<0,05)

7,82
t=-2,62 (p<0,05)

8,46
p =1.0

Tableau 2 : Résultats du Speech and spatial questionnaire et comparaison aux normo-
entendants.
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APHAB pre-opératoire post-opératoire
3mois

post-opératoire
9mois

Normes (normo-
entendants)

facilité de
communication

23,1%
t = 5.64 (p<0,05)

14,5%
t = 3.09 (p<0,05)

12,5%
t=2,77 (p<0,05)

4,98%
p=1.0

Réverbération 34,6%
t = 4.98 (p<0,05)

21,5%
t = 1.8015 (p=0.07)

19,5%
t=1,1 (p=0,29)

15,72%
p=1.0

Bruit de fond 46,2%
t = 7.96 (p<0,05)

33,8%
t = 5.11 (p<0,05)

34,6%
t = 4.26 (p<0,05)

8,75%
p=1.0

Aversion 33,4%
t = -0.52 (p= 0.6097)

40,1%
t = 0.71 (p= 0.4839)

34,1%
t = -0.28 (p=0.78)

36,00%
p=1.0

Score global 34,8%
t = 7.71 (p<0,05)

23,0%
t = 3.88 (p<0,05)

24,4%
t = 3.57 (p<0,05)

9,81%
p=1.0

Tableau 3 : Résultats du questionnaire APHAB et comparaison aux normo-entendants.
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ANNEXES

Annexe 1 : Liste des mots associés dans le test MATRIX.
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Annexe 2 : Questionnaire APHAB
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Annexe 3 : Questionnaire SSQ, version pré-opératoire
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Annexe 4 : Accord comité d’éthique
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