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muri dans le temps l’idée qu’il nous fallait un cadre réglementaire 
nettement renforcé. L’actualité récente de la filière auditive et les 
dérives constatées par l’Assurance maladie n’ont fait que renforcer cette 
volonté. Il faut aussi rappeler que la mise en place par le gouvernement 
de la réforme du « 100 % santé », en 2018, a marqué un tournant majeur 
dans l’histoire de la prise en charge des patients atteints de problèmes 
d’audition. Cette loi a permis à des centaines de milliers de Français 
d’accéder sans reste-à-charge à des soins jusque-là très coûteux. 
Le déficit auditif est un handicap invisible dont les répercussions 
peuvent être graves : dépression, déclin cognitif, démences, etc.  Il doit 
être dépisté tôt et traité rapidement. En ce sens la réforme a mis en 
lumière notre rôle en tant que professionnels de santé à part entière et 
l’audioprothèse est alors entrée historiquement dans le débat public. 
L’audiologie au sens large est désormais au cœur des préoccupations 
des politiques et c’est un motif de grande satisfaction pour le Collège. 

La création d’un ordre professionnel est aujourd’hui une vraie 
opportunité d’inscrire plus encore l’audioprothèse dans le cadre plus 
vaste d’acteur légitime au service d’enjeux de santé publique majeurs, 
et d’autant plus, dans un contexte de vieillissement de la population 
française. 

La création d’un ordre des audioprothésistes s’articule autour de quatre 
principales missions comme l’expose la PPL : 

- �Garantir la qualité de la prise en charge et du suivi des patients, dans 
un contexte d’augmentation de la file active et de vieillissement de la 
population, par la définition et la mise à jour d’un code de déontologie 
et des bonnes pratiques.

- �Assumer la fonction de juridiction disciplinaire qui permettrait 
aux patients d’être protégés face aux fraudes de certains 
audioprothésistes, au service de l’ensemble de la profession.

- �Tenir à jour un tableau de l’ordre dans lequel seront précisés les 
professionnels audioprothésistes en mesure de pratiquer légalement 
le métier.

- �Veiller au respect du code déontologique et garantir les qualifications 
requises pour l’exercice de la profession, par la mise en œuvre d’une 
certification périodique.

Je tiens ici à rappeler à nos lecteurs que la proposition de loi 
a été rédigée en étroite collaboration avec le Collège national 
d’audioprothèse (CNA) et le Syndicat des audioprothésistes (SDA). 

Aujourd’hui, la perspective d’un futur ordre des audioprothésistes est 
plus réaliste que jamais. Au demeurant, il reste encore beaucoup de 
chemin à parcourir pour que cette PPL prenne vie. Il faudra par ailleurs 
au Collège et à ses partenaires faire preuve de pédagogie et être force 
de persuasion pour lever les dernières réticences de ceux que cette 
création effraie – notamment du point de vue financier – ou de ceux qui 
n’y voient qu’un intérêt relatif. 

À toutes et tous, je vous souhaite une très bonne lecture de ce numéro 
des Cahiers de l’Audition !

Matthieu DEL RIO

C’est avec beaucoup de plaisir 
que je vous retrouve pour cette 
nouvelle édition des Cahiers de 
l’Audition.

Chers Collégiens, Chers Confrères, 
Chers Étudiants,

Le Collège vous propose aujourd’hui 
un numéro dont le principal dossier est 
consacré à « l’effet d’occlusion : une clé 
pour l’optimisation du couplage des 
appareillages auditifs ». Pléthore d’autres 
articles passionnants vous attendent 
dans ce numéro. Je laisse au Professeur 
Paul Avan le soin de vous les détailler 
dans son éditorial !

Pour ma part, je ne peux que me réjouir 
du dépôt à l’Assemblée nationale, le 
18 février dernier, de la proposition de 
loi visant à la création d’un ordre des 
audioprothésistes. Portée par le député 
François Gernigon, le texte bénéficie 
du soutien de parlementaires de divers 
horizons et notamment de spécialistes 
en santé publique, tout ceci dans un 
esprit transpartisan. L’initiative a par 
ailleurs reçu le soutien du président 
de la HAS, Lionel Collet, qui s’est 
exprimé en faveur de la création d’un 
ordre professionnel lors du 28e EPU en 
audioprothèse.

Nous œuvrons de longue date pour 
le renforcement de nos compétences 
et de nos critères de formation, mais 
également au respect déontologique 
de l’exercice de la profession 
d’audioprothésiste. Au regard de ces 
missions dédiées du Collège, nous avons 
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un couplage sur mesure. Concept additionnel et très intéressant, à 
élargir à d'autres problématiques de nos domaines, je cite "de vieux 
tests peuvent être recyclés pour des problèmes très actuels auxquels 
leur concepteurs n'avaient pas du tout pensé !" Pour conclure ce 
dossier, quoi de mieux qu'un dialogue entre Christian Brocard et Xavier 
Delerce, mis en scène grâce aux questions de Jehan Gutleben. Les 
deux intervenants invoquent des solutions nuancées, l'insuffisance de 
certains tests et le besoin de réglages spécifiques.

Dans son mémoire, Blandine Chenuelle Vaucher s'est penchée sur 
le stéréo-équilibrage (déjà récemment abordé), la binauralité étant à 
l'origine de nombreux avantages en situations réalistes, localisation et 
débruitage mais pas seulement. Si l'on condense les résultats obtenus, 
cet équilibrage est bien accepté par les patients mais pas toujours à 
la source d'améliorations mesurables. L'auteure insiste à juste titre sur 
certaines limites de tests et sur la complexité du système auditif et de 
ses altérations, dont aucune ne joue en faveur d'un équilibrage basé 
sur des "recettes".

En guise d'entracte à ce numéro, Arnaud Coez estime, lui, qu'il y 
a un domaine où le détail n'est pas de mise et où le diable est dans 
l'ignorance, c'est la connaissance des décibels par le public : d'où les 
efforts pour le familiariser à l'aide d'outils élémentaires. Si un simple 
passant arrive désormais à défibriller avec succès un congénère en train 
de mourir, pourquoi un autre simple passant ne pourrait-il pas sauver 

l'audition d'un congénère 
en train de se rendre sourd, 
juste en lui montrant que 
le décibélateur est en train 
de "fibriller" ? 

Justine de Baglion, Julie 
Bestel et Martin Chavant 
nous montrent, eux, 
que le diable est parfois 
dans les décrets : écart 
de 3 dB par rapport à la 
"norme", oui mais quelle 
norme ? Il faut se placer 
dans les conditions qu'on 
utilise en laboratoire 
d'audioprothèse pour 
établir celle-ci, afin que 
l'application du décret aux 

patients testés dans les mêmes conditions ait un sens rigoureux. Les 
0,9 ou 0,7 dB de différence peuvent faire basculer une décision, pour 
les patients un peu limites.

Enfin les cas cliniques détaillés par Antoine Bourgeois, puis par Nicolas 
Wallaert, Hadrien Jean et Nihaad Paraouty, attirent notre attention 
sur les mêmes types de subtilités de choix ou d'analyse, leurs limites 
ou leurs biais mais aussi le succès d'une approche mûrie. Toutes 
approches qui rendent l'audiologie clinique attractive au lieu d'être la 
servile application d'une morne routine.

Les adages sont souvent confortables 
grâce à la flexibilité de leur sens. On 
dit parfois que le diable est dans les 
détails, ou que le mieux est l'ennemi du 
bien, les IA génératives allant jusqu'à 
invoquer Flaubert ou Montesquieu 
comme référents. Pour nous qui 
plaidons depuis longtemps pour une 
approche de précision (qui veut dire : 
mieux, grâce aux détails) de l'audiologie 
et de l'appareillage audioprothétique, 
il est difficile d'adhérer à la lettre à ces 
expressions. Comment se fait-il alors 
qu'elles viennent à l'esprit à la lecture 
de ce numéro ?

C'est parce que chacun de nos 
auteurs se penche sur des situations 
de compromis, dans lesquelles la 
balance peut être difficile à trouver 
entre avantages et inconvénients 
d'une solution par rapport à d'autres. 
Christian Brocard et Axelle Mermet 
partent des algorithmes d'optimisation 
de la performance corrective des 
appareils auditifs. Pour en bénéficier 
pleinement, faut-il occlure le conduit 
auditif au risque de voir l'autophonation 
entrainer des plaintes de certains 
patients, débordant les avantages 
obtenus ? La réponse n'est pas binaire ! 
Les auteurs mettent en garde contre 
la variabilité individuelle et proposent 
des protocoles d'évaluation et de 
visualisation. Examinant ces questions 
sous un angle complémentaire, 
Xavier Delerce cherche comment 
concilier masse acoustique, confort 
et performance. L'auteur plaide pour 
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Phénomène physique
Lors de la vocalisation, l’énergie sonore est 
notamment transmise par voie osseuse dans 
le conduit auditif. La vibration des parois 
molles, cartilagineuses du conduit transfèrent 
cette énergie au volume d'air contenu dans le 
conduit 4,5.

Lorsque le conduit est obturé par un embout 
ou un dôme, la pression acoustique dans 
la cavité résiduelle, située entre le tympan 
et l’extrémité du couplage acoustique, 
augmente. Cette énergie sonore est alors 
transmise au système auditif, entraînant 
une sensation désagréable : l’autophonation 
passive. Le phénomène physique sous-jacent 
est l’effet d’occlusion (EO).

Le questionnement est le comportement d’un 
flux d’amplification dans un conduit fermé, 
notamment pour les fréquences graves 
concernées par le phénomène d’EO.

Un flux d’énergie qui arrive dans une cavité 
fermée, va engendrer l’augmentation du 
niveau de pression acoustique. 

Quand la cavité n’est pas complètement 
occluse, la pression engendrée dans la cavité 

résiduelle va être modulée par l’effet d’évent.

L’évent est un régulateur de pression, qui 
va permettre l’évacuation de la pression de 
la cavité résiduelle et ainsi faire baisser la 
pression acoustique. 5

Disparités anatomiques 

Comme l’ont souligné Nielsen, C. et al. 4, il 
existe une importante variabilité inter-patient 
dans l’anatomie d’un conduit auditif externe. 
Leur étude a montré notamment que la 
position de la jonction os/cartilage variait entre 
les patients, avec une longueur de la partie 
cartilagineuse qui pouvait varier de 11 à 22 mm. 

Les parties cartilagineuses molles du conduit 
sont à l’origine de la transmission d’énergie 
dans le conduit auditif dans le phénomène 
d’EO. Aussi, compte tenu de ces différences 
anatomiques, on peut s’interroger si le niveau 
d’EO est variable entre ces patients ?

Nous proposons dans cette étude 
d’approfondir cet élément par une étude 
statistique observationnelle des disparités 
d’EO sur un groupe de patients. 

L’industrie de l’audioprothèse rivalise d’ingéniosité pour proposer des algorithmes 
d’optimisation de la performance corrective des appareils auditifs.

Ces algorithmes sont d’autant plus efficaces lorsque le couplage acoustique est fermé, 
ce qui favorise ainsi le flux sonore amplifié. Cependant, l’obturation du conduit auditif 
confronte les utilisateurs au phénomène de l’autophonation passive 1,2.

En effet, les porteurs d’appareils auditifs peuvent être gênés par la fermeture du 
conduit auditif, en raison de la qualité sonore peu naturelle de leur propre voix et 
d’autres sons internes, comme ceux produits lors de la mastication. L’une des plaintes 
les plus fréquentes, notamment chez les patients ayant une audition peu dégradée 
dans les basses fréquences, est que leur voix semble « creuse » ou « résonnante ».

Cette gêne, mise en avant dans le rapport MarkeTrak VII 3, où il est montré que plus 
de 30 % des porteurs d’aides auditives était insatisfait de la qualité sonore de leur 
voix avec leur équipement, est un élément essentiel dans l’acceptation et la tolérance 
d’une aide auditive. 

L’autophonation passive est la conséquence perceptive de l’effet d’occlusion (EO) qui 
engendre une accumulation d’énergie basses fréquences dans la cavité résiduelle.  

Nous montrerons dans cet article que cet effet d’occlusion est un phénomène variable 
entre les patients. Le protocole qui est détaillé ci-après permettra de quantifier le 
niveau de chaque patient, et ainsi anticiper le choix du couplage auriculaire et/ou 
valider un effet d’occlusion résiduel. 

L'EFFET D'OCCLUSION :  
UNE CLÉ POUR L'OPTIMISATION DU COUPLAGE  
DES APPAREILLAGES AUDITIFS
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Les données recueillies ont été anonymisées 
de manière irréversible. 

Protocole de Mesure de l’EO 
Mesurer l’EO, c’est obtenir la différence 
d’énergie sonore en fond de conduit entre une 
configuration ouverte et une configuration 
fermée, lors de la vocalisation de notre patient. 
La littérature recommande l’utilisation d’une 
voyelle ‘I’. 6,7 

Les deux acquisitions sont effectuées sur 
une seule séquence afin d’avoir une seule et 

même production sonore du patient pour 
éviter les problèmes de reproductibilité de 
vocalisation. 8

La première acquisition est le niveau de 
pression acoustique en fond de conduit,
La seconde est le niveau mesuré sur le 
microphone de référence. (Figure 1)
Cette seconde mesure est représentative du 
niveau qui serait obtenu en fond de conduit, 
oreille ouverte jusqu’à la fréquence 1000 Hz. 
En effet, le gain naturel de l’oreille va modifier le 
signal d’entrée qu’à partir de cette fréquence. 
L’ensemble des mesures d’EO seront donc 
exploitées jusqu’à 1000 Hz.

Calcul de l’EO
La valeur de l’EO spécifique à une fermeture 
de conduit est l’aire comprise entre la courbe 
d’EO obtenue oreille nue et celle obtenue 
avec le couplage spécifique jusqu’à 1000 Hz 
(Figure 2), c’est l’aire d’EO (EOaire).

Visuellement il est facile de se rendre compte 
de l’énergie basse fréquence accumulée dans 
la cavité résiduelle en réponse à la vocalisation 
du patient, ici dans une configuration de 
fermeture complète du conduit au deuxième 
coude.  

Matériels et méthodes
Nous utilisons le protocole différentiel pour 
mesurer l’EO comme précisé dans le chapitre 
précèdent avec une évaluation de l’EOaire. 

l’EOaire étant calculée, après un export depuis le 
logiciel de mesure, comme la différence entre 

l’EO ouvert et l’EO spécifique au couplage 
(Onze points entre 125 et 1000 Hz).    

La sonde microphonique est placée à 
proximité du tympan, en respectant la 
procédure classique d’une mesure in vivo 
(étalonnage, otoscopie, positionnement de la 
sonde).

Trois mesures d’EO sont réalisées, avec la 
sonde microphonique en fond de conduit : 

- �La mesure oreille ouverte
- �La mesure en réalisant une empreinte au 

niveau du méat.
- �La mesure avec le conduit obturé par une 

empreinte au niveau du deuxième coude du 
conduit auditif externe

Pour chaque mesure, Il est demandé au 
patient de vocaliser un ‘I’. 
Le fait d’utiliser une mesure différentielle, 
la rend beaucoup moins sensible au niveau 
de production du patient 8, et permet une 
comparaison précise des différentes mesures.
La prise d’empreinte pour l’ensemble des 
patients réalisée sur deux profondeurs 
comparables permet d’évaluer les disparités 
inter-patient de l’EOaire sur ces deux 
profondeurs d’empreinte. 
Le matériel de mesure utilisé était un free fit/
Natus en configuration de mesure directe. 
Notre cohorte est constituée de 51 patients, 
sans ATCD ORL, une otoscopie normale, et 
une audiométrie de type presbyacousie (en 
excluant les surdité de transmission), seule 
l’oreille gauche a été mesurée.
Les analyses statistiques ont été réalisées en 
utilisant le logiciel R v 4.4.2. 

Figure 1. Mesure de l’EO  
et affichage différentiel  
en réponse à l’émission  

d’un “l” par le patient.

Figure 2. Aire d’effet 
d’occlusion  : différence 
entre le niveau d’EO en 

configuration ouverte et l’EO 
pour la fermeture spécifique, ici 
empreinte au deuxième coude.
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 Résultats
Pour une empreinte au niveau du méat, avec 
potentiellement une zone ‘vibrante’ la plus 
importante possible nous constatons des 
disparités importantes d’EOaire (Figure 3A).

On constate qu’il existe toujours un EO, avec 
un facteur 3 entre l’oreille présentant le plus 
faible EO et le plus important.   

On peut ainsi confirmer ainsi qu’il existe des 
spécificités individuelles engendrant des EO 
différents. 

Il est intéressant de visualiser le comportement 
de l’EOaire pour une fermeture au niveau du 
deuxième coude (Figure 3B).

On constate d’une part que le niveau moyen 
est plus faible, ce qui confirme l’hypothèse 
selon laquelle un couplage acoustique plus 
profond limite l’EO.

D’autre part, la distribution statistique des 
résultats montre une plus grande variation des 
OEaire pour une fermeture au deuxième coude, 
montrant qu’il existe des configurations 
individuelles spécifiques engendrant cette 
plus grande variabilité à cette position de 
fermeture.

Par ailleurs, on note que le niveau d’EOaire 
sur cette position d’occlusion peut être nul. 
Soulignant l’annulation potentielle de l’EO 
avec un appui plus profond, probablement 
osseux.  

Existe-t-il une corrélation entre l’EOaire pour 
une empreinte au niveau du méat et OEaire 

pour une empreinte sur le deuxième coude ?

La Figure 4 illustre l’étude de 
la corrélation entre ces deux 
grandeurs. Cette figure montre 
une corrélation modérée (R2 = 0,33) 
entre l’EOaire  au méat et l’EOaire 
au deuxième coude, suggérant 
une relation partielle entre ces 
variables. Les résidus présentent 
une asymétrie faible (0,03) et une 
kurtosis modérée (3,19), tout en 
suivant une distribution proche de 
la normale (test de Shapiro-Wilk : 
W = 0,9655, p = 0,1352), validant l’utilisation du 
modèle linéaire pour ces données.

L’EOaire est systématiquement plus faible 
quand il est mesuré avec une fermeture au 
niveau du deuxième coude, et son niveau est 
très variable et n’est pas corrélé avec l’EOaire 
mesuré avec un conduit fermé au niveau du 
méat.

Figure 3. Distributions  
de l’EOaire mesurées pour 
un groupe de 51 patients, 
empreinte au méat (A) et au 
Deuxième coude (B).

Figure 4. (A) Corrélation  
entre le niveau EOaire  
entre la fermeture au méat /  
Deuxième coude,  
(B) QQ plot des résidus,  
(C) Test de distribution des 
résidus.

Nous montrerons dans 
cet article que l'effet 

d’occlusion est un 
phénomène variable entre 

les patients.
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En d’autre termes, le niveau d’EO d’une oreille 
ne semble pas présager de son évolution dans 
une position plus profonde du conduit. 

Pour expliciter cette variabilité voici 2 patients 
avec des EO très différents . (Figure 5 et 6)

Pour ces deux patients, on constate un EO avec 
la fermeture sur le méat quasiment identique, 
et des EO avec une fermeture au deuxième 
coude qui sont radicalement différents.
On peut penser que la jonction os cartilage 
est située plus profondément dans le conduit 
pour le patient n°20, permettant à la partie 
cartilagineuse le transfert par vibration de 
l’énergie de la voix du patient, encore ‘actif’ 
pour une fermeture au deuxième coude.    

Répartition par groupe d’EO
Afin de faciliter le travail du professionnel dans 
son exercice quotidien, nous allons utiliser 
l’EOmax (Figure 7) qui est suffisamment corrélé 
avec l’EOaire. En effet, la Figure 8 illustre une 
corrélation établie (R2 = 0,66) entre l’EOaire au 
deuxième coude et l’EOmax mesuré, indiquant 
que ces variables sont suffisamment liées. Les 
résidus montrent une asymétrie modérée 
(0,62) et une kurtosis légèrement accrue (3,45), 
tout en suivant une distribution proche de la 
normale (test de Shapiro-Wilk : W = 0,9717, p = 
0,249), validant l’utilisation du modèle linéaire 
dans ce contexte.

De lecture facile sur un graphique d’EO, le 
niveau maximal, permet rapidement de se 
faire une idée assez précise de la catégorie 
de notre patient. Nous pouvons ainsi établir 
via une approche k-means une classification 
de notre cohorte en trois niveaux d’OEmax. La 
Figure 9 illustre une classification k-means 
de l’OEmax en trois clusters : EO faible (n=6), EO 
intermédiaire (n=22) et EO élevé (n=24). Cette 
segmentation met en évidence des groupes 
distincts dans la distribution des OEmax, 
permettant une catégorisation clinique des 
patients selon leurs valeurs maximales.

Nous utiliserons la fermeture au niveau 
du deuxième coude qui correspond à une 
configuration courante lors d’un appareillage 
auditif et la mise en place du couplage 
acoustique. 

Cette position permet ainsi d’évaluer l’EOmax 
potentiel de notre patient sur ce point de 
couplage :

- OEmax < 10 dB, groupe de faible EO 
- 10 < OEmax < 20 dB, groupe intermédiaire
- 20 <OEmax  30 dB, groupe de EO élevé

Figure 5. Patient n°20,  
EO Empreinte méat et  
deuxième coude.

Figure 6. Patient n°12,  
OE Empreinte méat et  
deuxième coude.

Figure 7. Identification  
de la valeur EOmax, ici 19dB  
dans une configuration 
empreinte au deuxième coude.

Figure 8. (A) Corrélation  
entre le niveau OEmax et l’OEaire  
au Deuxième coude,  
(B) QQ plot des résidus,  
(C) Test de distribution des 
résidus.
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Nous pouvons visualiser la réparation des 
sous-groupes (Figure 10). La Figure 10 illustre 
la distribution de l’OEmax par clusters ordonnés. 
Les tests de Games-Howell, ajustés pour les 
comparaisons multiples à l’aide de la méthode 
de Bonferroni, montrent que les différences 
entre les clusters sont toutes significatives 
(p < 0.001 pour les comparaisons 1 vs 2 et 1 vs 
3,et pour 2 vs 3). Les positions moyennes des 
clusters renforcent leur séparation, confirmant 
la robustesse de la classification et son utilité 
pour distinguer les groupes cliniques.

Discussion
Les disparités importantes des niveaux 
d’EO mesurés confirment l’existence de 
configurations individuelles très variées, 
entraînant des niveaux d’occlusion 
significativement différents d’un patient à 
l’autre. Ces variations mettent en évidence 
l’importance de personnaliser la prise 
en charge pour optimiser le confort et la 
satisfaction des utilisateurs d’appareils 
auditifs.

Les niveaux mesurés d’EOmax reflètent le niveau 
maximal d’occlusion obtenu avec une prise 
d’empreinte au deuxième coude. Toutefois, 
il est important de rappeler que l’occlusion 
résiduelle finale sera nécessairement plus 
faible, en raison des adaptations spécifiques 
du couplage auriculaire et de l’effet d’évent 
associé. Cette distinction souligne la nécessité 
d’intégrer cette mesure dans une approche 
globale de l’adaptation prothétique.

Notre analyse a permis d’identifier trois 
groupes distincts :

1. �Groupe à faible EO (12 % des patients) : Ces 
patients présentent des niveaux d’occlusion 
très faibles, voire inexistants, avec une 
fermeture au deuxième coude. Pour ce 
groupe, les désagréments liés à la perception 
de leur propre voix ou des bruits internes 
sont généralement négligeables.

2. �Groupe intermédiaire (42 % des patients)  : 

 www.stylembouts.com

Figure 9. Utilisation d’une 
approche k-means pour 

identifier 3 clusters en se 
basant sur le niveau OEmax 

mesuré au deuxième coude.

Figure 10. Distribution des 
OEmax mesurés par clusters et 
significativité des différences 

associées.
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Ce groupe présente un EO au deuxième 
coude modéré mais significatif, nécessitant 
une attention particulière pour le choix 
du couplage auriculaire. Une gestion 
appropriée sera essentielle pour limiter 
l’inconfort lié à l’effet d’occlusion.

3. �Groupe à fort EO (46 % des patients) : Ce 
groupe à risque élevé requiert une attention 
spécifique, notamment pour les profils 
auditifs avec une bonne préservation des 
fréquences graves. La gestion de l’EO 
dans ce cas représente un enjeu majeur 
pour valider l’équipement auditif. Des 
compromis devront souvent être envisagés 
entre le confort de port, l’amplification et la 
tolérance acoustique.

L’intégration de la mesure d’EOmax, obtenue à 
partir d’une empreinte réalisée au deuxième 
coude, pourrait être une solution simple et 
efficace pour l’audiologiste. Elle permettrait 
de quantifier précisément l’EO potentiel 
d’un patient et de guider de manière éclairée 
le choix du type de couplage auriculaire à 
envisager. Cette approche favoriserait une 
personnalisation accrue des adaptations 
prothétiques, améliorant ainsi à la fois le 
confort d’utilisation, la satisfaction des 

patients dans une approche d’optimisation 
des algorithmes de traitement des appareils 
auditifs. 

Limites
Comparer l’EO avec une empreinte 
réalisée au niveau du deuxième coude 
expose nécessairement à des variations de 
positionnement de la fermeture entre les 
patients. Malgré une attention rigoureuse 
du praticien, l’empreinte peut être réalisée 
à des profondeurs légèrement différentes, 
entraînant des variations de la cavité résiduelle 
et du positionnement par rapport à la jonction 
os-cartilage. 

Ces disparités doivent être prises en compte 
lors de l’interprétation des résultats.

Pour évaluer la reproductibilité des mesures, 
nous avons comparé les niveaux d’OEmax 

intra-patient en sélectionnant deux 
patients présentant des niveaux élevés 
d’OEmax au deuxième coude (21 dB et 28 dB 
respectivement).

La sélection de ces patients a été effectuée 
pour permettre, compte tenu de leur EOmax 
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important, la mise en évidence de disparités 
maximales pouvant être identifiées dans une 
approche de test-retest.

Dix mesures d’EO ont été effectuées pour 
chacun de ses patients, à distance les 
unes des autres, à l’aide d’empreintes au 
deuxième coude. Les résultats montrent 
une reproductibilité satisfaisante, avec une 
variation maximale d’OEmax entre ces patients 

limitée à 16 %.

Pour ces deux patients cela 
représente une variation EOmax 
de l’ordre de 3 dB, et confirme la 
fiabilité de la méthode dans des 
conditions similaires.

Le choix de la cohorte a été 
rigoureux, reposant sur des 
critères stricts incluant l’absence 
d’antécédents ORL, une otoscopie 
normale, et l’absence de surdité 
de transmission. Toutefois, 
une tympanométrie aurait pu 
constituer un complément utile 
pour identifier et exclure des 
patients présentant d’éventuelles 

anomalies fonctionnelles ou structurelles du 
système tympano-ossiculaire.

Enfin, il aurait été pertinent d’inclure une 
mesure bilatérale pour évaluer les éventuelles 
disparités entre les deux oreilles et confirmer 
la stabilité des résultats dans un cadre clinique 
élargi. 

Mesure de l’EO résiduelle
Le professionnel de santé pourra également 
réaliser une mesure d’EOaire pour le couplage 
spécifique du patient, permettant ainsi 
d’évaluer l’EO résiduel. Ce dernier pourrait 
jouer un rôle critique dans l’acceptation ou le 
rejet de l’équipement auditif. Une visualisation 
graphique constitue un outil particulièrement 
efficace pour identifier les zones fréquentielles 
impactées, en comparant la réponse en 
oreille ouverte et l’EO résiduel mesuré avec le 
couplage retenu.

L’objectif est de proposer un couplage optimal, 
où l’occlusion est suffisamment maîtrisée pour 
maximiser les performances correctives tout 
en limitant l’effet d’occlusion. Cette démarche 
vise à trouver un équilibre entre confort auditif 
et efficacité de l’amplification.

L’analyse de l’EO résiduel doit être réalisée en 
tenant compte de la courbe audiométrique 
du patient. Une attention particulière devra 
être portée aux profils auditifs conservant une 
bonne sensibilité dans les basses fréquences 
(inférieures à 1000 Hz), car ces zones sont 
particulièrement sensibles à l’effet d’occlusion. 
Cette approche permettrait d’adapter le 
couplage de manière personnalisée, afin 
de maximiser le confort acoustique tout en 
garantissant une acceptation optimale de 
l’appareillage.

Exemple d’application clinique  
Voici un exemple d’application concrète 
pour le choix du couplage au regard des 
informations d’EO mesurées.

Patient de 52 ans, déficit unilatéral suite à 
une surdité brusque intervenue il y a 10 ans, 
audiométrie ci-contre (Figure 11), absence 
d’ATCD ORL, otoscopie normale.

Lors du choix de l’équipement nous réalisons 
une mesure d’EO en nous obtenons ces 
résultats. (Figure 12)

On constate que l’EOmax pour une empreinte 
au deuxième coude est de l’ordre 9 dB, 
classifiant le patient sur un très faible niveau 
d’EO.

Cette mesure permet, malgré un 
audiogramme relativement bien conservé en 
dessous de 1000 Hz, de proposer un couplage 
relativement occlu, afin de préserver un 
maximum d'algorithmes de traitement, le 
choix d’un double dôme est envisagé. 

Avec ce couplage, le patient exprime 
étonnement une autophonation passive non 
négligeable, surprenante au premier abord.

Figure 11. Audiométrie tonale, seuils et inconfort. Figure 12. EO mesuré pour notre patient, empreinte au 
deuxième coude, au méat et oreille ouverte.

L’objectif est de proposer 
un couplage optimal, 
où l’occlusion est 
suffisamment maîtrisée pour 
maximiser les performances 
correctives tout en limitant 
l’effet d’occlusion.
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Aussi, nous décidons de mesurer l’EO résiduel 
avec ce couplage. (Figure 13)

 Le double dôme dont la collerette extérieure 
se positionne à l’entrée du conduit auditif 
engendre un EO résiduel substantiel qu’il est 
particulièrement intéressant d’objectiver avec 

cette mesure résiduelle. Aussi, nous décidons 
d’utiliser un dôme avec un appui plus profond 
et nous retrouvons un EO résiduel cohérent 
avec la mesure réalisée au deuxième coude et la 
suppression d’autophonation passive pour notre 
patient. (Figure 14) 

Conclusion
L’audiologiste est souvent incité à choisir un 
couplage aussi obturant que possible pour 
exploiter pleinement les algorithmes de 
traitement des appareils auditifs. Toutefois, 
cette stratégie doit être mise en balance 
avec le phénomène d’autophonation passive, 
susceptible de compromettre rapidement 
l’adaptation de certains patients. Lorsque 
l’appareil auditif est éteint, l’effet d’occlusion 
reste le principal mécanisme physique à 
l’origine de cette sensation d’autophonation  : 
la fermeture du conduit provoque une 
accumulation d’énergie basse fréquence dans la 
cavité résiduelle, en réponse à la voix du patient.
Nos résultats montrent que, pour une même 
fermeture du conduit auditif, l’effet d’occlusion 
varie fortement entre les individus, allant d’un 
gain acoustique quasiment nul à plus de 
30  dB sous 1000 Hz. Ces disparités influencent 
significativement la perception sonore et le 
confort de port, en particulier chez les patients 
conservant une bonne audition des fréquences 
graves. Par ailleurs, nous avons mis en évidence 
que l’EO maximal mesuré à une profondeur 
donnée ne préjuge pas de son évolution avec 
une fermeture plus profonde, soulignant 
l’importance d’une évaluation personnalisée.
Les différences anatomiques des conduits 
auditifs, notamment la proportion relative des 
segments osseux et cartilagineux, semblent 
expliquer les variations importantes de l’effet 
d’occlusion observées entre les patients. 
Nous proposons un protocole simple et rapide 
pour évaluer le niveau d’EO chez un patient, le 
comparer à un référentiel, et anticiper le choix du 
couplage auriculaire en identifiant les patients 

les plus à risque d’autophonation. 
Une fois l’appareillage configuré, la mesure de 
l’EO résiduel est particulièrement instructive. 
L’effet d’évent atténuant sensiblement l’EO par 
rapport à une condition fermée, une telle mesure 
permet d’évaluer visuellement le couplage 
envisagé pour le patient et d’ajuster ce dernier 
si nécessaire.
Enfin, bien que l’autophonation passive 
représente un paramètre clé à prendre en 
compte, elle reste une expérience subjective, 
dont la tolérance varie considérablement d’un 
patient à l’autre. Il serait pertinent d’établir un 
lien entre cette dimension subjective et les 
niveaux d’EO résiduel mesurés, afin d’aider le 
professionnel à identifier des seuils tolérables 
et adaptés à chaque utilisateur. Cette approche 
contribuerait à améliorer l’acceptation et le 
confort des appareils auditifs, tout en optimisant 
leurs performances. n
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Figure 13. EO pour notre  patient - double dôme,  oreille 
ouverte, et aire d’occlusion résiduelle. 

Figure 14. EO pour notre patient - dôme sleeve fermé, oreille 
ouverte, et aire d’occlusion résiduelle.



EFFET D'OCCLUSION ET AUTOPHONATION PASSIVE
DOSSIER

C

M

J

CM

MJ

CJ

CMJ

N

PUB BTOB_AUDIO_INFO_210X297_HD.pdf   1   05/02/2025   12:24



LES CAHIERS DE L'AUDITION // VOL 38 N°2 2025

17

EFFET D'OCCLUSION ET AUTOPHONATION PASSIVE
DOSSIER

C

M

J

CM

MJ

CJ

CMJ

N

PUB BTOB_AUDIO_INFO_210X297_HD.pdf   1   05/02/2025   12:24

Xavier  
Delerce

 
Audioprothésiste 
D.E

Membre du 
Collège National 
d'Audioprothèse

delerce.xavier@
gmail.com

La notion de couplage endo auriculaire efficace (embout sur mesure ou dôme 
instantané) a beaucoup évoluée ces deux dernières décennies.
Les aides auditives actuelles avec anti-larsen performants n’imposent plus la 
fermeture du conduit auditif externe, en théorie, pour de nombreux patients. 
En repoussant les limites du gain stable maximum (GSM), l’audioprothésiste a la 
possibilité d’une compensation importante en dômes ouverts ou semi-fermés, 
auparavant inatteignable sans embouts sur-mesure et occlusifs.
L’ouverture la plus importante possible du conduit auditif externe (CAE) a d’autant 
plus été vue comme un progrès qu’elle permettait de s’affranchir d’un phénomène 
inhérent à l’occlusion : l’autophonie par voie cartilagineuse, conséquence d’un 
phénomène physique pas systématique mais souvent très difficile à supporter par les 
patients chez lesquels il est présent. Certes, l’ouverture du CAE s’est accompagnée 
de limitations acoustiques (interférences destructrices, limitation de l’amplification 
en basses fréquences, diminution de la qualité sonore à l’approche du GSM) ou 
matérielles (augmentation de la consommation), mais les audioprothésistes y ont vu 
un atout majeur dans l’acceptation immédiate de l’aide auditive.
Ils y ont également vu une certaine écologie de la correction auditive en tentant de 
rétablir au mieux les caractéristiques acoustiques naturelle de l’oreille ouverte.
L’utilisation de dômes souples fermés ou semi-fermés a également pu laisser penser 
que le problème de l’amplification des basses fréquences pouvait être résolu, 
de même que celui de la puissance disponible par une apparition plus tardive du 
risque de larsen. D’un autre côté, les performances des aides auditives s’améliorant 
très nettement cette dernière décennie, les fabricants d’aides auditives n’hésitent 
plus à mettre en avant le gain théorique d’intelligibilité dans le bruit en publiant des 
mesures ou des tests montrant ces bénéfices.
Cependant, il n’est jamais question de la relation performance dans le bruit/couplage 
endo auriculaire, étant sous-entendu que la performance seule de l’aide auditive 
déterminerait l’intelligibilité théorique dans le bruit, et que l’embout sur-mesure 
ou le dôme ne seraient que des supports physiques, jouant un rôle neutre dans la 
performance intrinsèque de l’aide auditive.
”… nothing comes for free in signal processing” que l’on pourrait traduire par « on n’a 
rien sans rien en matière de traitement du signal » (Kates, 2005) illustre le compromis 
qu’il va falloir réaliser entre la performance dans le bruit d’une aide auditive, le 
couplage acoustique (la fermeture du conduit auditif) et le confort du patient 
(l’autophonie).

Un facteur déterminant dans 
la performance d’une aide 
auditive : la masse acoustique 
du couplage endo-auriculaire
Le couplage endo-auriculaire recouvre 
aujourd’hui une multitude de formes et de 
matières. De l’embout « traditionnel » plein, en 
matière dure ou souple, en passant par l’embout 
creux ou les dômes instantanés ouverts ou 
fermés, une grande panoplie de formes et de 
matières s’offre à l’audioprothésiste.

Un couplage s’apparente à une paroi, souple 
ou dure, plus ou moins en adhérence avec le 
conduit auditif externe (CAE) et percée le plus 
souvent d’un évent.

Comme toute paroi, elle présente une certaine 
masse acoustique qui obéit à la loi de masse, et 
traduit son isolation vis-à-vis du milieu extérieur.

Ce concept de masse acoustique est 
intéressant, car il place l’audioprothésiste à 
l’extérieur de l’oreille, et non pas à l’intérieur de 
l’oreille : nous avons tendance à considérer le 
couplage auriculaire comme une protection 
contre le larsen et un moyen de « conserver 

COUPLAGE ENDO AURICULAIRE ET INTELLIGIBILITÉ  
DANS LE BRUIT. L’EFFET D’OCCLUSION EST-IL TOUJOURS 
UN MAUVAIS EFFET ?
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les graves dans le conduit », donc à se placer 
sur le plan de la « fuite » ; plus rarement nous 
imaginons que le couplage, par sa masse 
acoustique est la meilleure protection contre 
les perturbations extérieures, c’est-à-dire le 
bruit non traité par l’aide auditive.

Dans le cas d’un embout avec évent, la masse 
acoustique (Ma) se calcule comme ceci :

𝑀𝑀! = 4𝜌𝜌
𝑙𝑙

𝑑𝑑"𝜋𝜋 

Rhô étant la masse volumique de l’air, les deux 
facteurs affectant la masse acoustique sont 
le diamètre (d) de l’évent et sa longueur (l). 
L’unité de la masse acoustique est le kg.m-4.

Il ne suffit pas seulement qu’un évent soit de 
petit diamètre pour que la masse acoustique 
soit importante, il faut surtout qu’il ait une 
certaine longueur.

On constate qu’un dôme, même « fermé », 
c’est-à-dire en contact théorique total avec 
les parois du CAE, avec son épaisseur de 
silicone de +/-1mm, et souvent un petit évent 
de +/-1mm de diamètre, ne dépassera pas 
1  500kg.m-4 de masse acoustique. On sera à 
peine plus élevé avec un embout sur mesure 
creux à évent court, et il faudra utiliser des 
embouts pleins, plus ou moins longs, pour 
dépasser ou atteindre les 10  000kg.m-4 de 
masse acoustique. (Figure 1)

Quel est l’intérêt d’augmenter la masse 
acoustique quand un dôme « fermé » procure 
déjà un bon gain stable maximum (GSM, ou 
gain maximal possible sans détérioration de la 
courbe de réponse), une correction à partir de 
500Hz et peu de sensation d’occlusion ?
Car la sensation d’occlusion, terme vague et 
pouvant regrouper plusieurs phénomènes 
acoustiques, augmente avec la masse 
acoustique. Elle est d’ailleurs souvent désignée 
par le terme générique « effet d’occlusion » 
(Dillon, 2012). Il est souvent sous-entendu que 
cet effet serait négatif.
Il y a quelques années, le fabricant de chaînes 
de mesure Audioscan avait publié, dans le 
but d’affiner la mesure in vivo simulée au 
coupleur (S-REM) des tableaux d’atténuation 
du signal extérieur par divers couplages endo-
auriculaires .(Figure 2)
Par exemple, la quasi-intégralité du signal 
ou du bruit extérieur passe en direct jusqu’à 
800Hz avec un embout plein et évent long de 

2mm de diamètre (courbe orange).
Avec dôme « fermé », la perturbation directe 
du signal extérieur se fait ressentir jusqu’à 
2000Hz. Ces différentes atténuations du signal 
extérieur sont directement liées aux masses 
acoustiques respectives des couplages 
concernés.
Pour comprendre l’effet vis-à-vis de la 
fréquence, il faut introduire la notion 
d’impédance acoustique Za (définie comme 
le rapport entre la pression et la vitesse 
volumique). Le rapport entre l’impédance 
acoustique et la masse acoustique est donné 
par : Za = Ma.2π.f
Si l’impédance est forte le son ne passe pas 
(effet d’inertie du bouchon d’air, qui augmente 
avec la fréquence).
Ces courbes tendent à montrer que la masse 
acoustique d’un dôme fermé est du même 
ordre de grandeur que celle d’un évent de 
diamètre 4,5mm.

Deux cas de figures peuvent alors se présenter 
avec couplage de faible masse acoustique :
1. �Il n’y a pas de bruit à l’extérieur, mais 

uniquement de la parole : le signal extérieur 
va se mélanger au signal amplifié, avec un 
certain délai de retard pour le second (le 
« group delay », ou délai de traitement du 
signal), et il risque se créer des interférences 
destructrices, assez visibles sous 1kHz. 
L’aide auditive évite ce risque en limitant 
l’amplification en basses fréquences, 
souvent après le test anti-larsen.

2. �Il y a du bruit à l’extérieur, et le patient doit 
comprendre la parole d’un interlocuteur  : 
le bruit extérieur va « rebruiter » le 
signal débruité par l’appareil, et donc 
potentiellement en diminuer la performance 
finale. Mais dans quelle proportion ?

Figure 1. Masses acoustiques 
de divers couplages et en 

ordonnées, échelle subjective 
d’occlusion reprise de Denk 

(2023).

Figure 2. Atténuation du 
signal extérieur par différents 

couplages. Données Audioscan.
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Masse acoustique et 
performances dans le bruit : 
au-delà des performances 
intrinsèques de l’aide auditive
Les performances dans le bruit des aides 
auditives actuelles peuvent toujours 
s’apprécier par des tests (subjectifs). Lorsque 
les paramètres à étudier son nombreux (divers 
rapports signal/bruit, divers réglages, divers 
couplages, etc.) ces tests peuvent vite s’avérer 
longs et fastidieux pour les patients, tout en 
n’étant ni représentatifs, ni statistiquement 
significatifs.

Des mesures (objectives) de performances 
sont souvent plus efficaces pour dégager une 
tendance de comportement dans le bruit et 
dans le calme.

Ces mesures peuvent être de deux types :

1. �Non-intrusives : on ne connait pas le type 
de signal « utile » à rechercher dans le 
bruit et on le recherche a posteriori sur des 
enregistrements d’aides auditives dans 
diverses situations sonores (Liang et al., 2023)

2. �Intrusives : on connait le signal de référence 
(non bruité, non-amplifié) à rechercher dans 
le bruit et on le recherche a posteriori sur 
des enregistrements d’aides auditives dans 
diverses situations sonores (Van Kuyk et al., 
2018).

Diverses mesures intrusives sont aujourd’hui 
reconnues pour leur qualité prédictive 
d’intelligibilité : l’HASPIv2, le STOI (Jensen & 
Taal, 2016), le SIIB, le BSTOI (Andersen et al., 
2018) par exemple.

Plus rares sont les mesures spécialisées dans 
la qualité sonore, comme l’HASQI par exemple, 
ou la mesure de l’indice de différences 
de l’enveloppe temporelle du signal (EDI) 
(Fortune et al., 1994; Sabin & Souza, 2013; Souza 
et al., 2012).

Protocole de mesures
Deux paires d’aides auditives (Bernafon 
Encanta 400 MNRT R et Phonak Audeo Infinio 
90 Sphere) ont été testées dans le bruit et le 
silence.

Les deux modèles ont été réglés avec la même 
bande passante à voix moyenne (65dB SPL), 
sur un audiogramme normalisé N3 (Bisgaard 
et al., 2010), en utilisant leurs capacités 
algorithmiques au maximum.

Cinq HP (0°/45°/135°/225°/315°) diffusent 
un bruit (7 x NFIMfrench mixés) variant 
progressivement de la voix sans bruit, puis 
progressivement de +15 à -15dB de rapport 
signal/bruit, par pas de 3dB autour du 
signal (NFIMfrench) dont le niveau reste 
f ixe à 65dB SPL.

L’angle d’émission du signal varie en 
permanence autour du mannequin (Carl – 

AHead Simulations) en utilisant le logiciel 
audiométrique Hearing Space.
Deux couplages ont été utilisés : un embout 
sur mesure fermé de masse acoustique 
calculée 35000kg.m-4 (par le logiciel de 
design d’embouts Cyfex) et des dômes en 
silicone «  semi-fermés » de chaque fabricant 
avec évents de 1mm environ et de masses 
acoustiques estimées par calcul détaillé en 
2nde page de cet article, de 1500kg.m-4 environ.
Les 12 séquences de RSB consécutives, de 
1  minute chacune, ont été captées sur deux 
pistes (un micro de référence extérieur et un 
micro dans le conduit auditif du mannequin), 
puis découpées afin d’être analysées pour 
en extraire divers indices d’audibilité (HASPI 
v2, HASPIw2, STOI, ESTOI, SIIB) et de qualité 
(HASQIv2, EDI, PESQ) à la sortie des aides 
auditives, ainsi qu’au niveau du micro de 
référence qui simule un normo-entendant.

Prédictions d’audibilité en fonction  
du couplage endo-auriculaire
Le SIIB (Speech Intelligibility Index in Bits) est 
un indice parmi les divers indices intrusifs (Van 
Kuyk et al., 2017, 2018), réputé parmi les plus 
performants dans sa prédiction d’intelligibilité 
d’un message, et qui a la particularité de 
quantifier le signal utile par son débit en 
Bits/sec, au milieu du bruit.
La relation intelligibilité/débit de la parole 
du SIIB a été évaluée sur un corpus de 
normo-entendants avec des listes de 
phrases du test matriciel dans le bruit des 
Pays-Bas (Dutch Matrix Test) (Houben et 
al., 2014).

A correction fréquentielle égale et 
activation algorithmique égale, chaque 
modèle perd 6dB de rapport signal/bruit 
au seuil d’intelligibilité (SIB50) lorsqu’il est 
adapté en dôme semi-fermé. (Figure 3)

Les performances dans le bruit diminuent 
donc drastiquement avec la perte de 
masse acoustique.
Un couplage qui pourrait apparaître 
comme un bon compromis entre confort 
et efficacité (le dôme semi-fermé) pour 
cette correction ne règlera que la question 
du confort. On peut légitimement se poser la 
question de l’intérêt d’adaptations ouvertes, 
de masse acoustique nulle, pour des patients 
dont le besoin d’intelligibilité dans le bruit est 
important. La « transparence acoustique » ne 
semble pas compatible avec l’utilisation des 
possibilités de traitement du signal actuelles, 
par pollution du signal amplifié par le signal 
direct.

Masse acoustique et qualité du signal
Un couplage de paroi mince, et donc 
d’évent court ou même sans évent, laissera 
mécaniquement entrer une quantité 
relativement importante de signal direct, 

Les performances dans le bruit 
des aides auditives actuelles 
peuvent toujours s’apprécier 

par des tests... Des mesures 
(objectives) de performances 

sont souvent plus efficaces 
pour dégager une tendance de 

comportement dans le bruit et 
dans le calme.
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c’est-à-dire non amplifié. Ce dernier va donc 
perturber un signal que l’aide auditive va 
amplifier quelques millisecondes après.

Dans le calme, il en résulte l’apparition 
d’interférences destructrices ; dans le bruit, 
comme nous l’avons vu, une perte de 
performance, mais également une perte 
de qualité par dégradation de l’enveloppe 
temporelle du signal amplifié et de sa 
structure fine.
Dans ce bruit relativement stationnaire, la 

perception d’un message se fera par les crêtes 
du signal utile, et ce d’autant plus que le 
rapport Signal/Bruit va se dégrader.

L’extrait suivant de 2,5sec montre le lissage 
de l’enveloppe temporelle du signal par le 
bruit entrant directement dans le CAE avec 
usage d’un dôme qualifié de « closed » par les 
deux fabricants. À RSB 0dB en entrée, l’usage 
d’un dôme fermé dégrade de 12% l’enveloppe 
par rapport à un embout sur-mesure fermé. 
(Figure 4)

Figure 3. Indice intrusif 
d'intelligibilité SIIB en fonction 

du couplage pour deux 
modèles d'aides auditives.

Figure 4. Lissage de l'enveloppe 
temporelle par entrée directe 

du bruit extérieur.
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L’indice de qualité HASQI (Kates & Lundberg, 
2021) quantifie la dégradation de l’enveloppe 
du signal en fond de CAE par rapport au signal 
de référence, mais également la dégradation 
de sa structure fine, et en quantifie les effets 
sur l’audibilité. Cette dégradation peut 
atteindre 20% aux RSB positifs dans le cas 
présent, en comparant le signal amplifié en 
embout sur mesure fermé, et le signal amplifié 
avec dôme dit « fermé ».
La diminution de la masse acoustique diminue 
donc le contraste du signal utile par lissage 
des informations de crêtes, entre autres.

Effets positifs / effets 
négatifs potentiels de la masse 
acoustique d’un couplage endo 
auriculaire
Les mesures ci-dessus confirment le fait 
que pour être efficace dans le bruit il faut un 
couplage de masse acoustique importante, et 
pas uniquement une aide auditive performante. 
La masse acoustique s’obtient essentiellement 
par la longueur de l’évent, qui est elle-même 
liée à l’épaisseur de l’embout sur-mesure.

Occlusion et autophonie(s)
Si la théorie conseille l’efficacité pure, la 
pratique se heurte à un principe de réalité : 
pour une majorité de patients, l’occlusion du 
CAE avec embout de forte masse acoustique 
est difficilement tolérable.

La mise en place d’une aide auditive engendre 
divers phénomènes physiques qui vont avoir 
un impact sur la perception la propre voix par 
le patient, certains de ces effets se résorbant 
d’eux même en quelques jours ou plusieurs 
semaines, d’autres non. Ces derniers sont alors 
liés à l’occlusion du CAE.

On listera, par niveau de gêne et délai de 
résorption :

1. �L’autophonie par voie aérienne. Le patient 
perçoit sa voix par les micros des aides audi-
tives. Ce phénomène s’oublie en quelques 
jours par habituation.

2. �Le décalage temporel de sa propre voix. 
Chez certains patients, le très léger déca-
lage entre l’émission et la perception de sa 
propre voix génère une sorte d’écho, dû au 
délai de traitement du signal de l’aide audi-
tive (Goehring et al., 2018). Ce phénomène 
peut s’estomper en quelques semaines, ou 
nécessiter des aides auditives à traitement 
du signal court.

3.	 �L’autophonie par transmission cartilagi-
neuse. Le patient perçoit sa propre voix, 
très amplifiée en basses fréquences, par 
transmission cartilagineuse en regard de 
l’articulation temporo-mandibulaire (ATM) 
(Kersten et al., 2023, 2024) (Figure 5). Ce 
phénomène est souvent rédhibitoire au 
port de l’appareillage et ne s’estompe pas 
dans le temps. Il touche une partie des 
porteurs d’aides auditives, et il est très 
variable en fonction des configurations 
anatomiques de chacun.

L’augmentation du diamètre de l’évent ne 
supprimera pas totalement ce phénomène de 
perception exagérée en basses fréquences de 
sa propre voix.

L’autophonie par transmission cartilagineuse 
peut être mise en évidence par deux mesures 
in vivo consécutives :

1. �Mesure de la réponse in vivo oreille nue 
(REUR – Real Ear Unaided Response), mais 
lorsque le patient vocalise. Cette mesure 
est nommée REURvoc (Kuk et al., 2005). 
Elle consiste à faire articuler par le patient 
un /i/ tenu plusieurs secondes, et à recueillir 
au niveau du tympan le niveau atteint. En 
général, la zone fréquentielle 100/300Hz 
dépasse rarement 65dB SPL.

2. �Aide auditive à l’arrêt et embout en 
place, même mesure que précédemment, 
appelée REORvoc (REOR – Real Ear 
Occluded Response). Cette mesure 
quantifie, l’occlusion et l’exagération, si elle 
est présente, du fondamental laryngé et du 
premier formant de la voyelle.

La différence entre ces deux mesures est 
couramment appelée « Effet d’occlusion », 
sous-entendu que cet effet est négatif s’il 
gêne le patient. Elle se quantifie en général 
à la fréquence de 250Hz et varie de 0dB (pas 
d’autophonie par voie cartilagineuse) à plus de 
30dB d’amplification de la zone fréquentielle 
(augmentation de 30dB ou plus de la zone du 
fondamental laryngé et premier formant de la 
voyelle avec embout en place et appareil à l’arrêt).

Figure 5. Zones de transmission 
fréquentielle dans le conduit 

auditif externe. Avec l'aimable 
autorisation de Chalotorn 

Möhlmann.
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C’est parce qu’il y a occlusion du CAE qu’il y 
a autophonie par voie cartilagineuse, mais 
ce n’est pas parce qu’il y a occlusion qu’il y a 
forcément autophonie, les disparités entre 
patients étant très importantes.

La recherche d’une solution par « transparence 
acoustique » qui pourrait s’approcher de 
REURvoc = REORvoc devrait donc s’effectuer 
en cas de gêne avérée, c’est-à-dire en aval de 
l’appareillage auditif (s’il y a gêne insoluble 
dans le temps), tout en ayant conscience de 
l’impact sur la performance dans le bruit du 
compromis qu’il va falloir réaliser pour éliminer 
le problème.

Concilier masse acoustique, 
performance et un certain confort
Une solution otoplastique (fabrication 
d’embouts auriculaires sur mesure) avait été 
théorisée dès 2010 (Winkler et al., 2016), et 
les techniques de design et d’impression 3D 
actuelles ont permis de fabriquer récemment 
cette forme d’embout dite « Nugget », qui 
utilise un évent long, de diamètre adapté 
à la masse acoustique recherchée, tout en 
minimisant le contact dans la zone de l’ATM 
et avec un large évent de « fuite » en entrée  
(Figure 6).

Sa masse acoustique importante permet à 
la fois une occlusion satisfaisante vis-à-vis 
du bruit extérieur, tout en maintenant 
l’autophonie cartilagineuse à des niveaux 
supportables (Denk et al., 2023) (Figure 7).

Chez ce patient présentant une autophonie 
très difficile à supporter (95dB SPL entre 200 
et 250Hz avec sa propre voix), l’utilisation 
d’un embout auriculaire sur mesure de 
forme « Nugget » diminue de plus de 20dB le 
REORvoc dans la zone fréquentielle.

A l’origine créé pour protéger les patients 
présentant un seuil d’inconfort important 
(bas) (Exter et al., 2024), cette forme d’embout 
auriculaire peut s’utiliser également dans le 
cas où la masse acoustique est recherchée 
afin d’exploiter au mieux les algorithmes de 
traitement du signal.

L’embout sur-mesure,  
au-delà du simple support 
gênant
Il existe donc aujourd’hui des pistes à explorer, 
pour concilier masse acoustique, confort et 
efficacité dans le bruit.

« J’entends mieux dans le bruit quand je me 
bouche les oreilles ! ». Quel audioprothésiste 
n’a jamais été confronté à cette remarque de 
patients, souvent appareillés depuis quelques 
temps, et qui découvrent de manière 
empirique, mais très efficace, l’effet de la 
masse acoustique sur l’intelligibilité dans le 
bruit !

Il faut considérer l’embout sur mesure d’une 
façon différente. Longtemps utilisé comme 
un rempart contre le larsen, il a tendance 
aujourd’hui à être perçu comme un objet 
occlusif empêchant l’oreille externe de 
retrouver son acoustique naturelle, et au 
mieux, permettant d’amplifier les fréquences 
sous 1000Hz.

Figure 6. Design d'un embout 
"Nugget" avec masse 
acoustique cible. Logiciel Cyfex.

Figure 7. Mesures d'autophonie 
oreille nue et avec embouts.
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L’adaptation prothétique en dômes 
instantanés, même sous la dénomination 
de « fermés », ne permet pas l’utilisation des 
possibilités algorithmiques actuelles.

Le développement des connaissances au sujet 
des multiples facettes de l’autophonie, et en 
parallèle, les possibilités qui s’offrent à nous en 

matière d’impression 3D peuvent nous aider à 
concilier confort et promesse d’efficacité. 

Avec l’amélioration spectaculaire des 
algorithmes de traitement du signal, le 
couplage sur mesure devrait à nouveau 
s’imposer pour en utiliser toutes les 
capacités. n

La mesure de l’audition avec conduit auditif 
fermé n’est pas nouvelle et sa pratiquait 
autrefois dans un but « acoumétrique », nom 
ancien donné aux techniques d’exploration de 
l’audition par tous moyens.

Avant l’ère électrique et même longtemps 
après l’apparition des audiomètres, le diapason 

(Tuning-fork en anglais) était roi et 
servait non seulement à évaluer un 
seuil d’audition, mais également 
à estimer la part de transmission 
dans une surdité.

Albert Bing (1844-1935), otologiste 
autrichien propose un test 
consistant à poser un diapason sur 
le crâne tout en fermant le conduit 
auditif pas appuis réguliers sur le 
tragus. 

Le patient présentant une surdité de 
perception ou une audition normale percevait 
subjectivement un niveau plus élevé lorsque 
le méat était fermé. 

Dans le cas d’une surdité de transmission ou 
mixte, le patient ne relevait pas de différence 
subjective de niveau.

Ce test a été amélioré dans sa précision avec 
l’arrivée des audiomètres, et il se pratiquait (se 
pratique toujours ?) sous le nom de test de 
Bing-Aubry ; M. Aubry (1899- 1980) étant un 
ORL français. La réponse du patient était alors 
chiffrée en dB, à la fréquence 256Hz et 512Hz 
(on disait alors 256 et 512 cycles).

Ce dernier test est également connu sous le 
nom de Bing-Too, et s’administre toujours aux 
mêmes fréquences, en conduction osseuse, 
conduit auditif externe ouvert, puis fermé.

Son usage a été détourné afin de tenter de 
prédire un effet d’occlusion potentiellement 
gênant en appareillage auditif. Lorsque le 
patient présente un seuil osseux meilleur d’au 
moins 5dB avec le CAE fermé à 250 et 500Hz, il 
y aurait risque potentiel d’autophonie gênante 
pour le patient. Cet effet peut atteindre 15 à 
20dB dans certains cas.

Comme quoi de vieux tests peuvent être 
recyclés pour des problèmes très actuels 
auxquels leur concepteurs n’avaient pas du 
tout pensé ! n
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MESURE DE L’OCCLUSION : UN PEU D’HISTOIRE

...de vieux tests peuvent être 
recyclés pour des problèmes 
très actuels auxquels leur 
concepteurs n’avaient  
pas du tout pensé !
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N'avons-nous pas été négativement influencés 
depuis les premiers appareillages ouverts 
(Resound Air) par l'idée qu'un "bon" appareillage  
se devait de restituer le fonctionnement  
naturel de l'oreille ouverte ?  
Le tout renforcé par des capacités d'anti-larsen 
ayant beaucoup évolué ?
Christian BROCARD : L’approche de l’appa-
reillage ouvert a proposé, en son temps, une 
petite révolution dans le monde de l’audiopro-
thèse, et a notamment permis de proposer 
des solutions pour les presbyacousies débu-
tantes.
Force est de constater que cette approche a 
conquis bon nombre d’audioprothésistes et a 
radicalement modifié nos habitudes.
L’idée de conserver les repères acoustiques 
du patient tout en proposant simplement 
une correction « en plus » a trouvé un écho 
favorable chez de nombreux professionnels.
Cela d’autant plus que les capacités des 
algorithmes de débruitage ne permettaient 
pas forcément une plus-value suffisante pour 
proposer des couplages plus fermés pour 
des typologies de surdité avec une bonne 
conservation des fréquences graves.
Offrir une correction avec un couplage très 
confortable, acoustiquement transparent, 
est le gage d’une acceptation rapide et d’une 
certaine efficacité. Après, comme souvent en 
audioprothèse, tout est affaire d’équilibre et 
de compromis.
Imposer une occlusion plus importante 
au patient, avec l’habituation en regard 
nécessaire, la gestion de l’autophonation sans 
une réelle valeur ajoutée perceptive, je n’y 
crois pas !
L’évolution technologique actuelle bouscule 
les lignes avec des capacités correctives 
décuplées pour optimiser la performance 
corrective en situation sonore dégradée. Il 
va nous falloir certainement repenser nos 
couplages acoustiques ! 

Xavier DELERCE : Effectivement, l’appareillage 
ouvert a été une révolution majeure en 
audioprothèse. La seconde révolution, celle 
de l’efficacité des algorithmes de traitement 
du signal, peut passer inaperçue à cause de la 
première !
C’est tout un système qu’il faut repenser. Nous 
avons été très heureux d’offrir du confort, de 
la puissance, de la rapidité d’acceptation et le 
tout sans larsen, pendant des années. Revenir à 
une situation moins confortable sous prétexte 
d’une plus grande efficacité nous semblerait 
un retour en arrière. Ce que nous proposons 
aujourd’hui, c’est avant tout du confort, 

mais attention aux promesses d’efficacité 
forcément dépendantes du couplage !

Peux t-on préciser ces deux mesures,  
et leurs relations :  
l'effet d’occlusion (EO) et la réponse occluse 
(REOR) ?
CB : La terminologie est assez proche, et il ne 
faut pas confondre ces deux éléments !
Ces deux mesures sont réalisées en fond de 
conduit avec un système de mesure in vivo.
Pour la réponse occluse, il y a émission d’un 
signal externe, calibré sur le micro de référence, 
et, avec le couplage acoustique en place, on 
évalue le niveau de pression acoustique en 
fond de conduit.
Le signal externe va notamment subir une 
atténuation par frottement, directement liée à 
la masse acoustique du couplage.
Cette mesure permet notamment, en 
comparaison avec la réponse ouverte (REUR), 
d’évaluer l’impact acoustique du couplage en 
fond de conduit.
Pour l’effet d’occlusion, l’énergie sonore est 
produite par la voix du patient. Celle-ci va 
notamment se transmettre par voie osseuse 
et cartilagineuse et faire vibrer la colonne d’air 
dans le conduit auditif.
En présence d’une fermeture du conduit, il y a 
une augmentation de la pression acoustique 
dans la cavité résiduelle. Cette augmentation 
de pression est directement liée à la masse 
acoustique du couplage.
L’effet d’occlusion correspond à la différence 
en dB entre une mesure ouverte et une 
mesure avec le couplage auriculaire.
Il n’y a pas de consensus international sur 
son évaluation ; certains la mesure sur une 
fréquence, d’autres sur une zone fréquentielle.

XD : la réponse occluse (REOR) montre 
l’atténuation du signal extérieur liée 
au couplage. Lorsque le couplage est 
«  transparent », la réponse occluse égale 
la réponse oreille nue (REUR). Cependant, 
la plupart des patients présentent une 
occlusion du CAE sans présenter aucune gêne 
acoustique persistante après quelques jours.
L’effet d’occlusion est plutôt associé à un 
phénomène négatif car il ne régresse pas 
dans le temps, ou très peu. Il peut même dans 
certains cas aboutir à un rejet de l’appareillage 
auditif. Il est la conséquence pour de 
nombreux audiologistes (voir KUK, 2005) de 
l’exagération du fondamental laryngé et du 
premier formant de certaines voyelles une 
fois l’embout en place. Il est également très 
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variable d’un individu à l’autre, pour des raisons 
de disparités anatomiques.
On le mesure in vivo en faisant articuler un /i/ 
tenu quelques secondes au patient, d’abord 
oreille nue (REURvoc), puis oreille avec couplage, 
appareil à l’arrêt (REORvoc) : Eo = REORvoc – 
REURvoc.
On considère qu’un effet d’occlusion de plus 
de 15/20dB dans la zone 150/250Hz est difficile 
à supporter au quotidien, et à 30dB ou plus, 
rédhibitoire au port de l’appareil.

Serait-il intéressant de proposer une procédure 
simple pour mesurer ce qui est de l'ordre réellement 
d'un effet d'occlusion négatif, et ce qui relève d'un 
processus d'habituation normal lorsque le patient 
rapporte une gêne au début de son appareillage ?
CB : La mesure de l’effet d’occlusion permet de 
quantifier l’augmentation de l’énergie sonore 
dans la cavité résiduelle. C’est une mesure 
physique et objective qui n’évalue pas l'impact 
perceptif : l’autophonation passive. Cette 
autophonation passive est directement liée au 
niveau de l’effet d’occlusion.
Dans ce contexte, un élément essentiel à 
considérer est la disparité de l’effet d’occlusion 
entre les patients. Pour une fermeture 

comparable au deuxième coude, l’effet 
d’occlusion peut passer d’un niveau proche de 
zéro à plus de 30 dB, avec les conséquences 
perceptives associées.
On estime qu’un effet d’occlusion (EO) au-delà 
de 10 dB, s’il est situé dans une zone perceptive 
fonctionnelle, commence à être réellement 
impactant pour le patient, et notamment pour 
le primo-accédant.
Cela dit, comme tout phénomène perceptif, le 
patient peut s’adapter à ce phénomène s’il reste 
contenu dans des niveaux acceptables.
Il serait pertinent d’évaluer la relation entre le 
niveau d’EO et la gêne exprimée par le patient à 
travers des questionnaires spécifiques.
Cette approche pourrait s’inscrire dans une 
étude longitudinale, afin d’apprécier l’impact de 
l’habituation sur la tolérance à ce phénomène.

XD : On a peut-être tendance à confondre effet 
d’occlusion et autophonie par voie aérienne : le 
fait de s’entendre parler par les micros des aides 
auditives, et donc de ne pas reconnaître sa voix 
« aérienne ». Ce phénomène peut également se 
doubler d’un décalage temporel de sa propre 
voix, qui est dû au temps de traitement des 
aides auditives. Ces phénomènes s’estompent 
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assez rapidement, d’autant plus que le patient 
en aura été prévenu par l’audioprothésiste 
avant même de le remarquer.
J’en profite ici pour aborder rapidement 
les réglages permettant d’entraîner l’aide 
auditive à la voix du patient : ils pourront 
éventuellement avoir un effet sur l’autophonie 
par voie aérienne, mais en aucun cas sur 
l’autophonie par voie cartilagineuse avec 
fort effet d’occlusion puisqu’il s’agit d’un 
phénomène se produisant même appareil à 
l’arrêt, et purement transmissionnel.

Que penser d’un couplage dont la masse acoustique 
s’adapterait à l’environnement sonore ?
CB : Dans les situations sonores qui 
nécessitent peu de traitement sonore, une 
adaptation plus ouverte, présentant une faible 
masse acoustique, est un élément de confort 
et d’acceptation rapide, notamment pour les 
déficits présentant une bonne conservation 
des fréquences graves.
Elle permet notamment la perception du 
flux direct avec moins d’atténuation, ce qui 
peut être tout à fait pertinent pour certaines 
situations d’écoute (téléphone par voie 
acoustique, par exemple).
Enfin, pour les patients concernés par un 
potentiel effet d’occlusion important, un 
couplage plus ouvert permet d’atténuer 
sensiblement ce phénomène et donc 
potentiellement l’autophonation passive 
associée.
Dans les situations sonores où le flux amplifié 
doit être favorisé (situation bruyante, flux 
Bluetooth, etc.), un couplage présentant une 
masse acoustique plus importante permettra 
une optimisation sensible du rapport signal 
sur bruit. L’idée d’un couplage de masse 
acoustique adaptatif semble tout à fait 
pertinente pour bénéficier des avantages des 
deux types de couplage.
Concernant ses caractéristiques techniques, 
il serait souhaitable que la variation de masse 
acoustique soit substantielle afin de créer 
des conditions acoustiques suffisamment 
contrastées.

XD : Phonak propose ce type d’écouteur, dont 
un mécanisme activable via un programme 
spécifique permet de fermer l’aération dans 
les situations les plus bruyantes. Peut-être 
qu’au moment de sa sortie, cette technologie 
n’a pas été assez mise en avant, expliquée aux 
audioprothésistes. Sans compter sur la durée, 
la fragilité potentielle d’un tel système soumis 
à la présence constante du cérumen.
Ce type de couplage adaptatif présente toutes 
les caractéristiques idéales « sur le papier », à 
la fois pour le confort de port et à la fois pour 
l’efficacité en milieux bruyants.
Concernant l’autophonation, encore une 
fois, il faut bien dissocier les différentes 
autophonations. Une autophonation par voie 

cartilagineuse avec un effet d’autophonation 
(REORvoc - REURvoc) supérieur à 20dB ne sera 
pas éliminé, ou peu, par un évent classique ; il 
faudra envisager un dégagement en regard 
de l’articulation temporo-mandibulaire 
(ATM) pour rendre confortable le port de 
l’appareillage.

Existe-t-il aujourd’hui un test objectif d’évaluation 
des performances d’une aides auditive dans le 
bruit qui fasse consensus et qui puisse servir de 
référentiel pour la comparaison inter-produits ?
XD : Pour donner un exemple, en 2004, les 
chercheurs Hagerman et Olofsson publiant un 
article expliquant comment dissocier la parole 
du bruit et reconstituer le rapport Signal/Bruit 
à la sortie d’une aide auditive.
20 ans plus tard cette mesure vient d’être 
décrite et normalisée dans une norme IEC. 
Entre temps, de nombreux indices, beaucoup 
plus raffinés, moins lourds techniquement à 
mettre en place et plus réalistes sont apparus…
Il n’existe pas de tests en dehors de celui là qui 
ait été normalisé.
On notera quand même des indices qui 
reviennent régulièrement dans la littérature 
comme l’HASPI (Hearing Aid Speech 
Perception Index) qui simule les effets 
de la perte auditive et quantifie bien le 
comportement des aides auditives dans 
le bruit, le STOI (Short Term Objective 
Intelligibility), etc.
Plus récemment encore, le Graal de la mesure 
consiste à obtenir des indices binauraux 
(BSTOI et bientôt BinHASPI) capables de 
mettre en évidence les effets stéréo des aides 
auditives.
Également, de nouveau indices non-intrusifs 
permettront de tester les aides auditives « à 
la volée » dans des conditions de plus en plus 
réalistes, en recherchant n’importe quel signal 
de parole dans n’importe quel bruit.
Tout cela va très vite, bien plus vite que la 
rédaction de normes. Nos chaînes de mesures 
sont dépassées !

Si l’on considère les niveaux de technologie 
actuels, et l’amélioration du RSB,  
quel est la part que nous pouvons attribuer  
au couplage acoustique ?
XD : de nombreux mémoires restent à venir 
sur ce sujet en particulier !!
Pour répondre de mon petit point de vue  : 
j’avais comparé il y a quelques années un 
couplage fermé et un couplage totalement 
ouvert (masse acoustique nulle). La perte de 
RSB était de 100%, voire plus car l’aide auditive 
détériore déjà intrinsèquement le signal par sa 
compression.
Les mesures récentes ont tendance à montrer 
qu’un dôme « fermé » fait perdre les deux tiers 
de l’amélioration potentielle du RSB.
Tout cela fait réfléchir… et j’attends avec 
impatience le graphique montrant la relation 
masse acoustique/perte de RSB ! 
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Le test BING TOO de Boorsma, ou une mesure 
du seuil de CO à 250 et 500 Hz lors de la prise 
d'empreinte (donc oreille totalement bouchée) 
à soustraire au seuil CO oreille ouverte (avec le 
vibrateur au front, pour simplifier le test si la 
perte est symétrique) serait-il un bon indicateur 
pour orienter le choix du diamètre d'évent, dans 
l'objectif de concilier confort et efficacité dans 
le bruit ?
CB : La mesure de l'effet d'occlusion, en utilisant 
une stimulation par voie osseuse, est l'une des 
plus proposées dans la littérature.
C'est une approche souvent décrite comme 
présentant une assez grande variabilité, 
notamment en raison des difficultés et disparités 
de positionnement de l'ossiculovibrateur, ce qui 
rend difficile également les comparaisons inter-
patients. Le test Bing too, dans son application 
prothétique, propose que pour un différentiel de 
plus de 5 dB, le couplage évalué soit considéré 
comme potentiellement problématique pour 
l'autophonation.
Cette approche psychoacoustique, outre sa 
précision relative, peut se heurter à la nécessité 
d'un test-retest assez fastidieux pour valider un 
couplage spécifique.

le fait de proposer un embout avec évent variable 
(un peu comme les bouchons anti-bruit qui ont une 
vis pour moduler l'atténuation) nécessiterait-il de 
programmer 2 réglages dans les aides auditives ?   
Si oui, quels serait le protocole pour distinguer ces 2 
réglages ?   
CB : Une solution manuelle, même si elle ne 
pourrait s'adresser à l'ensemble des utilisateurs, 
aurait l'avantage d'une fiabilité à toute épreuve !
L'équipement auditif devra prendre en compte 
ces deux couplages acoustiques différents et 
proposer deux approches spécifiques :
- Un réglage orienté 'situation courante'.
- �Un réglage orienté 'situation bruyante' où 

l'objectif est de mieux atténuer les bruits 
extérieurs et favoriser le flux amplifié. Les 
typologies de patients concernés pourraient 
présenter des difficultés de compréhension 
en situation bruyante, mais également en cas 
d'hyperacousie, ou encore ceux voulant écouter 
plus efficacement un flux sonore depuis leur 
équipement auditif.

Des réglages spécifiques devront être 
précisément implémentés pour chaque 
couplage, en prenant notamment en compte la 
différence d'atténuation plus importante dans la 
condition la plus obturante. n
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INTRODUCTION
Dans sa revue d’article de 2015, le Professeur 
Paul Avan insiste sur l’importance de l’écoute 
binaurale ainsi que sur la restauration du 
plus grand nombre possible d’avantages 

binauraux lors des procédures 
de rééducation auditive. Or 
parmi les outils à disposition des 
audioprothésistes, les formules 
de préréglage (DSL m[i/o] ou 
NAL-NL2 qui restent les plus 
utilisées) sont calculées à partir de 
seuils audiométriques mesurés de 
façon monaurale. On peut alors se 
demander si la fonction binaurale 
est réhabilitée de façon efficiente.

La Sommation binaurale
L’écoute binaurale joue un rôle 
dans la perception de l’intensité 
des signaux sonores grâce au 
phénomène de sommation 

binaurale. Non seulement les signaux sont 
plus forts lorsqu’ils sont perçus avec les deux 
oreilles, mais le traitement de l’information 

est plus sensible aux petites différences 
d’intensité intéraurales. Par la modification 
qu'elle induit sur la croissance de la sensation 
sonore, la déficience auditive peut conduire à 
un bénéfice binaural légèrement plus faible 
chez les patients malentendants.

La localisation spatiale
L’écoute binaurale est également impliquée 
dans la localisation des sons dans le plan 
horizontal notamment, grâce à l’effet 
d’ombre de la tête qui est à l’origine des deux 
indices binauraux de localisation spatiale  : 
la différence intéraurale de temps (ITD : 
Interaural Time Difference) et la différence 
intéraurale d’intensité sonore (ILD : Interaural 
Level Difference). Une mauvaise capacité de 
localisation peut contribuer grandement au 
handicap auditif. 

L’écoute binaurale est non seulement 
importante pour la sécurité, mais peut 
également aider à améliorer la compréhension 
de la parole dans un environnement bruyant 
grâce au démasquage binaural ou effet 
squelch illustré dans la figure 1.

APPORT D’UN TEST DE STÉRÉOÉQUILIBRAGE  
CHEZ LES PATIENTS APPAREILLÉS EN STÉRÉOPHONIE 
DEPUIS PLUS DE 6 MOIS

Lors d’une rééducation auditive, la restitution des avantages binauraux apparait 
nécessaire pour faciliter la compréhension dans le bruit. 

Dans ce mémoire, Un test de stéréoéquilibrage dérivé de l’APA a été mis en place en 
utilisant 3 haut-parleurs (gauche, centre et droite) disposés selon une configuration 
pré-existante et utilisée pour une audiométrie vocale dans le bruit. Quatre signaux 
RASTI à trois intensités différentes ont été présentés à 25 patients en condition 
appareillée.

Ces patients ayant une perte symétrique étaient appareillés en stéréophonie depuis 
plus de 6 mois. Le test de stéréoéquilibrage a suggéré des modifications de réglage 
pour 56% des patients. Le programme stéréoéquilibré a été évalué par le biais d’un 
questionnaire d’auto-évaluation et d’une audiométrie vocale dans le bruit. 

Selon le patient lui-même, il semblerait que l’audition appareillée, notamment 
l’audition de la parole et l’audition spatiale, seraient améliorées grâce aux modifications 
apportées par le stéréoéquilibrage. Cependant, l’audiométrie vocale dans le bruit nous 
indique que la compréhension dans le bruit ne serait pas significativement optimisée 
par les modifications du test de stéréoéquilibrage. 

Cette étude nous indique également que les résultats du test de stéréoéquilibrage 
n’auraient pas de lien avec l’âge du patient ni son appareillage alors qu’ils seraient en 
corrélation avec le niveau de perte auditive.

Blandine 
Chenuelle 
Vaucher

Audioprothésiste 
D.E.

bchenuelle@
hotmail.fr 

Mémoire 
de l’école 
d’audioprothèse 
de Fougères

Cette étude nous indique 
également que les résultats 
du test de stéréoéquilibrage 
n’auraient pas de lien avec 
l’âge du patient ni son 
appareillage alors qu’ils 
seraient en corrélation avec 
le niveau de perte auditive.
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L’équilibre inter-aural
Alors que beaucoup d’études ont été réalisées 
sur la capacité de localisation et d’autres sur la 
mesure de la sonie, peu d’entre-elles prennent 
en compte à la fois ces deux paramètres en 
écoute binaurale. Or, En France, l’Arrêté du 
14/11/2018, qui fixe les modalités de prise en 
charge des aides auditives et prestations 
associées, recommande la réalisation de tests 
de localisation ou d’équilibre inter-aural au 
cours du suivi du patient.

Objectifs
Devant ces constats, ce mémoire a étudié 
l’apport d’un test de stéréoéquilibrage (test de 
localisation couplé à un test de sonie) chez le 
patient ayant une perte auditive symétrique 
appareillée de plus de 6 mois à l’aide de : 

➭ �Une évaluation de la compréhension dans le 
bruit avant et après le stéréoéquilibrage, 

➭ �une auto-évaluation par le patient de 
son audition appareillée par le biais 
d’un questionnaire avant et après le 
stéréoéquilibrage,

➭ �une analyse des résultats du test de 
stéréoéquilibrage.

Les deux premiers objectifs permettaient 
d’évaluer cet apport d’un point de vue patient 
et le dernier objectif a été orienté d’un point 
de vue audioprothésiste.

MATéRIEL ET MéTHODE
Population
L’étude s’est déroulée de janvier à avril 2024. 25 
patients ont été inclus dans ce mémoire selon 
les critères suivants : patients appareillés en 
stéréophonie, ayant une perte symétrique (± 15 
dB) selon les critères du Bureau Internationale 
d’AudioPhonologie (BIAP) et appareillés 
depuis plus de 6 mois.

Tous les patients étaient appareillés avec des 
Contours d’Oreille (BTE ou RIC) de différents 
fournisseurs et de niveaux de gammes variés.

Déroulement des RDV
Le patient était invité à participer à 2 Rendez-
vous espacés d’au minimum 2 semaines 
et d’au maximum 3 semaines. Le premier 
RDV (RDV1) permettait la vérification des 
critères d’inclusion et la prise en compte 
de l’expérience patient avec son propre 
appareillage. Pour terminer ce RDV1, un test de 
stéréoéquilibrage était réalisé et les réglages 
modifiés selon les résultats. Le deuxième 
RDV (RDV2) permettait d’évaluer l’apport des 
modifications de réglages suggérées par le 
stéréoéquilibrage. Pour finir, il était demandé 
au patient de choisir s’il conservait le 
programme stéréoéquilibré ou le programme 
avant le stéréoéquilibrage.

Les tests réalisés pour les RDV1 et RDV2 ont été 
réalisés dans la même cabine avec le même 
matériel afin d’éviter les biais dû au matériel et 
à la qualité acoustique de la cabine. La cabine 
était équipée de 5 haut-parleurs (HP) disposés 
au plafond et autour du patient et relié à un 
audiomètre MADSEN® A450 lui-même piloté 
par le logiciel Otosuite®. La configuration de 
la cabine est présentée en figure 2.

Figure 1. Illustration de l'effet 
Squelch : en monaural, bruit 
et parole sont mélangés ; en 
binaural, bruit et parole sont 

séparés.

Figure 2. Disposition et 
Configuration des 5 HP 
pour l'AVB et le test de 

stéréoéquilibrage.
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Le test de Stéréoéquilibrage
Le test de stéréoéquilibrage mis en place pour 
ce mémoire est inspiré de la procédure APA 
(Affinement Post-Appareillage) décrite par David 
et Léon Dodelé au début des années 2000. Les 
Signaux RASTI (Rapid Speech Transmission 
Index) choisis pour ce mémoire étaient : RASTI 
filtré à 500 Hz, RASTI filtré à 1000 Hz, RASTI filtré 
à 2000  Hz, RASTI filtré à 4000 Hz. Il s’agit d’un 
bruit rose dont la fréquence de modulation varie 
au rythme de l’enveloppe de la parole ainsi ils 
mobilisent l’ensemble des indices de localisation. 
Les fréquences des signaux ont été choisies car 
elles encadrent les fréquences conversationnelles. 
L’intensité des signaux RASTI émis a été vérifiée à 
l’aide d’un sonomètre située à la place de la tête 
du patient et ne dépassait pas 42 dB SPL (A) pour 
les signaux de niveau faible, 60 dB SPL (A) pour le 
niveau moyen et 72 dB SPL (A) pour le niveau fort.
Le test de stéréoéquilibrage s’est déroulé en 
3 étapes pendant lesquelles le patient est 
équipé de ses deux aides auditives (AA) en 
fonctionnement : 

➭ �Un test de localisation pendant lequel le 
patient devait indiquer l’origine du signal telle 
qu’il la percevait : « Gauche, droite, centre ». 

➭ �Un test de sonie pendant lequel le patient 

devait qualifier l’intensité à laquelle il a été 
soumis grâce à une échelle catégorielle allant 
de « Très très faible » à « Trop fort ».

➭ �Les modifications de réglages selon les 
combinaisons de réponses obtenues au test 
de localisation et de sonie.

Comme nous voulions évaluer l’écoute binaurale, 
les réponses du patient ont été prises en compte 
lorsque les signaux étaient diffusés sur le HP 
central. Les stimuli étaient de nouveau présentés 
au patient afin de vérifier que les corrections 
avaient bien apportées le stéréoéquilibrage 
recherché.

Le Questionnaire d’auto-évaluation
Après une brève présentation du questionnaire, 
le patient est invité à remplir seul le questionnaire 
SSQ15 (Speech, Spatial and Qualities of Hearing 
Scale) en considérant son audition avec ses AA.
Le SSQ15 a été choisi pour ce mémoire pour 
plusieurs raisons. Tout d’abord, Il est conçu pour 
exploiter une série d’aptitudes et de capacités 
liées à l’écoute dans un environnement 
acoustique exigeant sur le plan perceptif. 
Trois sous-échelles évaluent les capacités de 
localisation sonore, d’intelligibilité de la parole 
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et de qualité d’audition. De plus, une version 
courte validé en français existe : le SSQ15. Il se 
compose de 15 items du questionnaire initial 
parmi les 49 du SSQ, répartis de manière 
homogène pour les sous domaines appelés 
« Audition de la parole», « Audition Spatiale » 
et « Qualité de l’Audition ». Le score global 
se calcule en moyennant le score des sous-
domaines.

L’Audiométrie vocale dans le Bruit (AVB)
Les signaux sonores utilisés pour l’AVB étaient :

➭ �L’Onde Vocale Globale comme bruit de fond 
diffusé sur les 4 HP latéraux.

➭ �Les listes dissyllabiques de Fournier comme 
signal vocal diffusées sur le HP central.

L’AVB était réalisé en mode adaptatif via la 
plate-forme Koalys et permettait l’obtention 
d’un niveau de Rapport Signal sur Bruit 
(RSB) pour le seuil de 50% de compréhension 
ou Speech Recognition Threshold (SRT). 
L’intensité du signal vocal était fixe et l’intensité 
du bruit de fond variait selon les réponses du 

patient. Le calcul du RSB était pris en compte 
après quelques mots d’entrainement.

Selon le paramétrage Koalys, pour cette AVB, la 
zone de comparaison avec une personne sans 
perte auditive correspond à un score entre 0 
et -2.0 dB de RSB. Dans ce mémoire, il a été 
choisi de qualifier cette fourchette comme 
« zone de référence NE » (Normo-Entendante).

RéSULTATS ET ANALYSE
Le test de stéréoéquilibrage
Sur les 25 patients inclus dans ce mémoire, 11 
patients présentaient un bon stéréoéquilibrage 
et 14 présentaient un stéréoéquilibrage à 
améliorer ce qui représente une proportion 
pour l’échantillon étudié de 44% et de 56% 
respectivement.

Les 14 patients dont le stéréoéquilibrage 
suggérait une modification de réglage ont été 
regroupés dans le groupe NOK, les 11 autres 
patients dans le groupe OK. Les résultats 
obtenus sont présentés dans le tableau 1.

Résultats du test de stéréoéquilibrage Nombre de patients Groupe

Bonne localisation / Bonne sensation 11 OK

Bonne localisation / Sensation trop faible à 4kHz 1 NOK

Bonne localisation / Sensation faible sur niveaux faible et moyen à 4kHz 1 NOK

Bonne localisation / Sensation trop faible 1 NOK

Bonne localisation / Sensation trop faible sur 500 Hz 1 NOK

Localisation droite / Bonne sensation 1 NOK

Localisation droite /Sensation faible sur niveau moyen à 4kHz 1 NOK

Localisation droite sur 1000 Hz / Bonne sensation 1 NOK

Localisation droite sur 2kHz / Bonne sensation 1 NOK

Localisation droite sur 500 Hz / Sensation trop forte 1 NOK

Localisation droite sur 500 Hz et 1KHz / Sensation trop faible sur 1kHz 1 NOK

Localisation gauche sur 1000 Hz / Bonne sensation 1 NOK

Localisation gauche sur 1K et 4K / Bonne sensation 1 NOK

Localisation gauche sur 500 Hz / Bonne sensation 1 NOK

Localisation gauche sur 500 Hz / Sensation faible sur 500 Hz 1 NOK

Sur les 25 patients 
inclus dans ce mémoire,  
11 patients 
présentaient un bon 
stéréoéquilibrage et 
14 présentaient un 
stéréoéquilibrage à 
améliorer. 

Figure 3. Comparaison de 
l'Audiogramme Tonal Liminaire 

des groupes OK et NOK.

Tableau 1. Résultats du 
stéréoéquilibrage sur 

l'échantillon (n=25).
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Analyse des groupes OK et NOK
La symétrie de la perte auditive a été vérifiée 
dans chacun des groupes OK et NOK. Les 
moyennes des seuils tonaux liminaires de 
l’Oreille Gauche et de l’Oreille Droite du groupe 
OK puis du groupe NOK ont été comparés 
grâce à un test pour échantillons appariés.
Le test de Shapiro-Wilk a démontré que les 
valeurs suivent une loi normale (p>0.05), un 
test t pour échantillons appariés a été appliqué 
et a démontré que les moyennes entre les 
2 oreilles n’étaient pas significativement 
différentes pour le groupe OK (p= 0.192) et 
pour le groupe NOK (p=0.480). Les résultats 
sont présentés dans la figure 3.

Le temps moyen de port des AA était similaire 
au sein des 2 groupes avec une moyenne de 
port de 12.4 ± 2.8 heures/jour pour le groupe 
NOK et une moyenne de 11.4 ± 3.19 heures/jour 
pour le groupe OK. L’analyse statistique pour 
échantillons indépendants a démontrée que 
les médianes des groupes OK et NOK n’étaient 
pas significativement différentes.

Analyse des résultats  
du stéréoéquilibrage
Afin d’évaluer l’apport d’un test de 
stéréoéquilibrage d’un point de vue 
audioprothésiste, une corrélation a été 
recherchée entre le résultat du test de 
stéréoéquilibrage, le profil du patient et son 
appareillage. Les résultats obtenus aux tests 
de stéréoéquilibrage ont été répartis sous 
les 2 groupes identifiés précédemment (OK 
et NOK) et selon les catégories suivantes : 
les fabricants d’AA, les niveaux de gamme 
d’AA, l’ancienneté d’appareillage, l’âge du 
patient et la perte auditive. La liaison entre ces 
différentes catégories et le résultat du test a 
été étudiée avec un test d’indépendance du 
Khi-deux. 

Les résultats sont présentés dans la figure 4. 
Le test du Khi-deux est significatif lorsque 
p<0.05 (*) et suggère dans cette étude, que 
la perte auditive et le résultat du test de 
stéréoéquilibrage seraient liés.

Figure 4. Répartition des 
résultats du stéréoéquilibrage.

Figure 5. Comparaison  
des scores du SSQ15 entre  
les RDV1 et RDV2 : moyenne 
des scores et écarts-types (tests 
pour échantillons appariés ; * 
p<0.05).
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Le questionnaire SSQ15
Les moyennes des scores de chaque sous-
partie « Audition de la parole », « Audition 
Spatiale » et « Qualité de l’Audition » et de 
la note totale du SSQ15 ont été calculés et 
analysés. L’ensemble des résultats obtenus 
au cours du RDV1 et du RDV2 sont présentés 
dans la figure 5.
Avant le stéréoéquilibrage, Les moyennes 
des scores obtenus au cours du RDV1 
pour les groupes OK et NOK ne sont pas 
statistiquement différentes.
Après le stéréoéquilibrage, les moyennes des 
scores obtenus pour chacun des groupes 
ont été comparées à l’aide de tests pour 
échantillons appariés. Les différences des 
moyennes issues du groupe OK entre le 
RDV1 et le RDV2 ne sont pas statistiquement 

significatives. Les différences des moyennes 
issues du groupe NOK entre le RDV1 et le 
RDV2 sont statistiquement significatives 
pour les catégories « Audition de la Parole », 
« Audition Spatiale » ainsi que pour le score 
total. Une augmentation de 14%, 10% et 6% 
est respectivement observée pour ces 3 
catégories entre le RDV1 et le RDV2 pour le 
groupe NOK.

L’Audiométrie Vocale dans le Bruit
Le SRT a été évalué pour chacun des patients 
au cours du RDV1 et du RDV2 au moyen de 
l’AVB décrite précédemment. Les valeurs de 
SRT obtenues au cours des RDV1 et RDV2 
et leur répartition sont présentées dans la 
figure 6.

Le test de Shapiro-Wilk a démontré que 
la répartition des valeurs suivait une loi 
non-normale (p<0.05). Un test de comparaison 
non-paramétrique pour échantillons 
indépendants a été utilisé pour comparer 
les valeurs du groupe OK et NOK obtenues 
au cours du RDV1 (Mann-Whitney ; p=0.661). 
Les groupes OK et NOK ne présentent 
pas de différence significative avant le 
stéréoéquilibrage.

Des tests de comparaison d’échantillons 
appariés ont été réalisés entre les RDV1 et 
RDV2 pour le groupe OK ainsi que pour le 
groupe NOK.

Le test de Shapiro-Wilk a démontré que la 
répartition des valeurs suivait une loi normale 
(p>0.05) pour le groupe OK ainsi que pour le 
groupe NOK.

Les différences observées au sein des groupes 
OK et NOK entre le RDV1 et le RDV2 ne sont 
pas statistiquement significatives (test t pour 

échantillons appariés ; p=0.878 et p=0.352, 
respectivement). Il n’est pas relevé de 
différence significative du SRT avant et après 
le stéréoéquilibrage à la fois pour le groupe OK 
et le groupe NOK.

Il est à noter que l’AVB réalisée au cours du 
RDV2 révèle une valeur hors-norme de SRT 
(SRT = 6.30 dB). Il s’agissait d’un patient du 
groupe NOK dont le SRT était déjà au-dessus 
la zone de référence normo-entendante au 
cours du RDV1 (SRT = 2.7).

Préférence du programme
Afin de s’assurer que le patient avait bien testé 
le programme stéréoéquilibré, le temps de 
port des AA a de nouveau était relevé au cours 
du RDV2. Une comparaison du temps de port 
a été réalisé entre le RDV1 et le RDV2 et n’a pas 
présenté de différence significative. Le groupe 
NOK présentait une moyenne de 12.4 heures/

Figure 6. Comparaison et 
Répartition du SRT obtenu au 
cours du RDV1 puis du RDV2.
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jour avant le test de stéréoéquilibrage et de 12.3 
heures/jour après le test de stéréoéquilibrage 
(Wilcoxon ; p=0.767).

Sur les quatorze patients du groupe NOK, onze 
patients ont souhaité garder le programme 
stéréoéquilibré. Ce qui représente 79% du 
groupe NOK.

Trois patients ont justifié leur choix en 
s’appuyant sur des exemples d’amélioration 
dans leur vie quotidienne. La première 
observation a été rapportée par un patient 
qui a indiqué « entendre le vent plus fort à 
gauche avant les modifications de réglage du 
RDV1 ». Le résultat du stéréoéquilibrage pour 
ce patient était « « Localisation Gauche sur 
500Hz / Bonne Sensation ». Les modifications 
de réglages ont nettement amélioré le SRT 
(delta = -3.6 dB) ainsi que le score total du 
SSQ15 (delta = +1).

La deuxième observation a été rapportée par 
un patient dont le résultat du stéréoéquilibrage 
était « Localisation Droite / Bonne sensation ». Il 
avait remarqué avant le RDV1 que « son oreille 
droite était plus forte que son oreille gauche ». 
Les modifications de réglages ont amélioré le 
SRT (delta = -2 dB) tandis que le score total du 
SSQ15 reste stable (delta = +0.1).

La troisième observation a été rapportée 
par un patient qui a indiqué « entendre la 
musique plus fort à gauche ». Le résultat 
du stéréoéquilibrage pour ce patient était 
« Localisation gauche sur 1k et 4K / Bonne 
sensation ». Les modifications de réglages ont 
répondu à ces attentes bien que celles-ci n’ont 
pas amélioré le SRT (delta = +1 dB) ni le score 
total du SSQ15 qui est resté stable (delta = -0.1).

Deux patients ont souhaité revenir au 
programme avant le stéréoéquilibrage. 
Ce qui représente 14% du groupe NOK. Il 
s’agissait d’un patient dont le résultat du 
stéréoéquilibrage était « Bonne localisation  / 
Sensation trop faible ». Malgré une légère 
amélioration du SRT entre le RDV1 et le RDV2 
(delta = -0.3 dB) et une amélioration de son 
score total au SSQ15 entre le RDV1 et le RDV2 
(delta = +1.6), ce patient a préféré revenir 
au réglage avant stéréoéquilibrage qui lui 
procurait plus de confort. Le deuxième patient 
est le patient qui a obtenu la valeur hors-
norme au cours du RDV2 et dont le résultat 
du stéréoéquilibrage était « Localisation 
Gauche sur 500 Hz / Sensation faible sur 
500 Hz ». Les modifications de réglage après 
le stéréoéquilibrage ont nettement dégradé le 
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SRT entre le RDV1 et le RDV2 (delta = +3.6). Ce 
patient avait ressenti cette dégradation. C’est 
pourquoi, ce patient a souhaité revenir au 
programme avant le stéréoéquilibrage.

Pour finir, un patient ne souhaitait conserver 
ni le programme stéréoéquilibré ni le 
programme avant le stéréoéquilibrage. 
Il s’agissait du patient dont le résultat du 
stéréoéquilibrage était « Bonne Localisation / 
Sensation trop faible à 4kHz ». Malgré une 
amélioration du SRT entre le RDV1 et le RDV2 
(delta = -1.0 dB), sa compréhension dans le 
bruit restait tout de même hors de la zone NE. 
Ce patient a jugé que le programme avant 
stéréoéquilibrage ainsi que le programme 
stéréoéquilibré n’étaient pas assez forts.

DISCUSSION
Résultats du test de stéréoéquilibrage
Selon les résultats obtenus au cours de cette 
étude, il n’a pas été observé de lien significatif 
entre le résultat du stéréoéquilibrage et 
l’appareillage du patient en termes de 
fabricants et de niveaux de gammes d’AA. 
Ceci suggère que ni le niveau de gamme 

des AA ni la marque des AA 
influe sur les résultats du test 
de stéréoéquilibrage chez les 
patients appareillés depuis plus 
de 6 mois. Ces résultats sont en 
cohérence avec ceux de Drennan 
et al. Ils observent en 2005 qu’au 
bout de 3 semaines de port d’AA, 
les performances de localisation 
en condition aidée sont 
similaires aux performances 
en condition sans appareils 
quelque que soit le niveau de 
gamme de l’AA. Drennan et Al 
suggèrent, que les indices de 
localisation sont probablement 
modifiés différemment par 

les appareils à fonctionnalités premium 
(Classe II de haute gamme) et les appareils à 
fonctionnalités de base (Classe I), mais que les 
patients s’acclimatent aux nouveaux indices 
spectraux induites par les différentes AA. De 
même, Johnson et Al en 2017 ont constaté 
que chaque participant a pu s'adapter aux 
nouveaux signaux acoustiques, engendrant 
des performances de localisation similaires 
dans le bruit avec différentes technologies 
d'aide auditive après quatre semaines 
d’acclimatation.

Il a été observé, d’après les résultats de cette 
présente étude, un lien entre le résultat du 
stéréoéquilibrage obtenu et le niveau de perte 
auditive du patient. Les résultats suggèrent 
ici, que plus la perte auditive est importante, 
plus le risque que le test de stéréoéquilibrage 
soit non conforme est important. Ces résultats 
peuvent également suggérer que les tests de 
stéréoéquilibrage sont plus difficiles à réaliser 

si la perte auditive est plus importante. En 
2012, Glyde et al. ont également observé une 
association cohérente entre le degré de perte 
auditive et la capacité de traitement spatial 
dans un groupe hétérogène de patients 
malentendants et ce, malgré la mise en 
place d’une amplification pour assurer une 
audibilité suffisante.

Résultats du SSQ15
En ce qui concerne le questionnaire SSQ15, il n’a 
pas été observé de différence de satisfaction 
au cours du RDV1 entre le groupe dont le 
stéréoéquilibrage était conforme et celui dont 
le stéréoéquilibrage était à améliorer. Les 
résultats obtenus au cours du RDV1 suggèrent 
que les patients estimaient que dans la vie 
courante, leur réglage était satisfaisant même 
sans vérification du stéréoéquilibrage des AA.
Pour le groupe dont le stéréoéquilibrage 
était conforme, il n’y a pas eu de variations 
significatives de résultats du SSQ15 entre le 
RDV1 et le RDV2. Ces résultats sont cohérents 
avec le fait qu’il n’y a pas eu de modifications 
de réglages pour ce groupe entre le RDV1 et le 
RDV2.  Pour le groupe dont le stéréoéquilibrage 
était à améliorer, les modifications de réglage 
suggérées par le stéréoéquilibrage ont permis 
de relever une différence significative aux 
résultats du questionnaire SSQ15 entre l’avant 
et l’après stéréoéquilibrage. La méthode de 
stéréoéquilibrage aurait permis d’améliorer « 
l’audition de la parole » ainsi que « l’audition 
spatiale » et le score global au questionnaire 
SSQ15.

Résultats de l’AVB
En ce qui concerne l’intelligibilité dans le bruit, 
il n’a pas été observé de différence significative 
de compréhension, au cours du RDV1, entre 
le groupe dont le stéréoéquilibrage était 
conforme et celui dont le stéréoéquilibrage 
était à améliorer. Ceci peut suggérer que 
les difficultés de compréhension dans le 
bruit ne sont pas uniquement liées à un 
stéréoéquilibrage non conforme. En effet, 
bien que le test de stéréoéquilibrage soit 
conforme pour le groupe OK, celui-ci présente 
une variabilité importante du SRT dès le RDV1 
caractérisé par un intervalle important. Ces 
résultats sont confirmés par l’AVB réalisée au 
cours du RDV2 sur ce même groupe.

En 2010, Moore et al. ont évalués le bénéfice 
spatial avec des AA grâce à une mesure de 
la reconnaissance de la parole au sein d’un 
groupe d'adultes d'âge moyen à avancé 
souffrant d'une perte auditive. Ils ont constaté 
de grandes différences individuelles entre 
les sujets malentendants, mais aussi une 
amélioration de la reconnaissance de la parole 
de manière significative dans les conditions 
de séparation spatiale avec l'amplification des 
hautes fréquences (c.-à-d. 5,0-7,5 kHz).

Selon les résultats  
obtenus au cours de cette 
étude, il n’a pas été observé 
de lien significatif entre le 
résultat du stéréoéquilibrage 
et l’appareillage du patient  
en termes de fabricants  
et de niveaux de gammes d’AA. 
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Par contre, Ahlstrom et Al dans leur étude de 
2014, n’ont pas observé de bénéfice significatif 
pour les AA. Ils ont suggéré que cela peut 
refléter la présence de déficits au-delà de la 
simple audibilité tels que, entre autres, une 
moins bonne sélectivité fréquentielle, une 
susceptibilité accrue au masquage et une 
perte de résolution temporelle. Des déficits 
de plus haut niveau dans les voies auditives 
centrales et/ou un déclin des capacités 
cognitives peuvent également contribuer 
à réduire le bénéfice des AA. Par exemple, 
en 2007, Humes a passé en revue une série 
d'études dans lesquelles différentes approches 
ont été utilisées pour restaurer au moins 
partiellement l'audibilité chez des adultes âgés 
souffrant de perte auditive. Humes a constaté 
qu'une fois l'audibilité rétablie, les associations 
entre la reconnaissance de la parole dans le 
calme et dans le bruit ont révélé que l'âge et 
les divers facteurs cognitifs représentaient 
environ 30 à 50 % de la variabilité des résultats 
de la reconnaissance de la parole chez les 
adultes plus âgés.

Selon les résultats de cette étude, il n’a pas 
été observé de différence significative de 
compréhension dans le bruit entre les RDV1 et 

RDV2 dans le groupe dont le stéréoéquilibrage 
était à améliorer. Ceci suggère que les 
modifications de réglages recommandées 
par le test de stéréoéquilibrage n’ont pas 
apporté de bénéfice significatif sur la 
compréhension dans le bruit. Ceci est en 
contradiction avec les résultats obtenus au 
questionnaire SSQ15 dans cette étude. On 
peut se demander si le temps d’habituation 
au nouveau réglage était suffisant. En effet, 
Drennan et Al ont constaté une amélioration 
des performances de localisation en 
condition aidée au bout de 3 semaines or 
l’amélioration de la compréhension dans 
le bruit n’a été constatée qu’au bout de 16 
semaines. Il est quand même intéressant 
de noter que pour ce groupe, la moyenne 
du score de compréhension est abaissée 
suggérant une meilleure compréhension 
dans le bruit après le stéréoéquilibrage. Cette 
diminution est tout de même à nuancer car 
elle n’est pas statistiquement significative et 
reste cliniquement faible. Les modifications 
de réglage recommandées par le test de 
stéréoéquilibrage décrit dans ce mémoire 
n’ont pas permis de relever une différence 
significative au test d’AVB après une 
habituation de 3 semaines maximum.
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Selon les résultats de ce 
mémoire, une grande majorité 
des patients ont bien acceptés 
le programme stéréoéquilibré 
et ont souhaité garder ce 
programme.

Préférence du programme
Selon les résultats de ce mémoire, une grande 
majorité des patients ont bien acceptés le 
programme stéréoéquilibré et ont souhaité 

garder ce programme. Néan-
moins, quelques patients 
n’ont pas été satisfaits par le 
programme stéréoéquilibré. 

Ce fut notamment le cas pour le 
patient où nous avons remarqué 
une détérioration importante 
du SRT. Ces résultats viennent 
confirmer ce qui a été expliqué 
précédemment à savoir la 
possible présence de déficits 
auditifs au niveau supraliminaire 
et /ou des déficits dans les voies 
auditives centrales. Devant ce 

constat, il apparait primordial pour l’audio-
prothésiste de disposer de multiples mesures 
pour mettre en place la correction la plus 
appropriée à chaque patient.

Limites de cette étude
Les résultats dans cette étude restent 
néanmoins à nuancer, les biais suivants ont pu 
influencer les résultats : 
➭ ��Le design de l’étude a été construit afin 

d’utiliser l’habituation des patients avec leur 
propre appareillage. Dans cette logique, il 
n’a pas été possible de mettre en place un 
design d’étude en cross-over. L’ordre d’essai 
des programmes « réglages patients  » 
puis «  programme stéréoéquilibré » a pu 
influencer certains patients.

➭ �Le nombre de patients inclus dans l’étude 
était faible. Un nombre plus important de 
patients et des résultats qui suivent une 
distribution normale aurait permis l’utilisation 
de tests paramétriques plus pertinents.

➭ �Les listes de mots utilisées lors de 
l’audiométrie vocale dans le bruit 
permettaient l’utilisation de la suppléance 
mentale. L’utilisation de listes de logatomes 
ou de listes cochléaires de Lafon aurait 
permis la suppression de cette suppléance 
mentale. Or dans la vie courante beaucoup 

d’indices tels que la suppléance mentale 
aide les patients malentendants. Le choix 
de ces listes a été fait pour se rapprocher de 
situations quotidiennes.

➭ ��L’AVB et le test de stéréoéquilibrage ont 
été réalisés dans les mêmes conditions 
d’appareillage, c’est-à dire sans que le testeur 
n’intervienne sur les traitements de signaux 
des AA. L’objectif était de se rapprocher des 
situations quotidiennes du patient. Bien 
que les signaux RASTI soient modulés en 
amplitude, il n’est pas exclu que certains 
traitements de signaux des AA (tels que les 
réducteurs de bruits) ont pu interférer sur le 
test de stéréoéquilibrage.

CONCLUSION
En s’appuyant sur les avantages de la fonction 
binaurale, c’est-à-dire, en testant la sommation 
binaurale et la capacité de localisation des 
patients en condition appareillée, ce mémoire 
se proposait de répondre à cette question : 
Quel est l’apport d’un test de stéréoéquilibrage 
chez les patients ayant une perte auditive 
symétrique et appareillés en stéréophonie 
depuis plus de 6 mois ?
Les résultats de cette étude nous ont indiqué 
que le niveau de perte auditive et les résultats 
du stéréoéquilibrage seraient en corrélation 
alors que les caractéristiques de l’appareillage 
n’auraient pas de lien avec les résultats du 
stéréoéquilibrage.
Après modifications des réglages suggérées 
par le test de stéréoéquilibrage décrit dans ce 
mémoire, il n’a pas été observé d’amélioration 
significative du seuil de compréhension dans 
le bruit. Cependant, ces mêmes modifications 
ont entrainé une amélioration de la satisfaction 
de l’audition selon l’auto-évaluation menée 
par le patient lui-même.
Cette étude a également mis en évidence 
certaines limites du test de stéréoéquilibrage 
et ainsi mis en avant la complexité du système 
auditif et de ses altérations. La restitution de 
la fonction binaurale permet l’amélioration de 
la compréhension dans le bruit pour certains 
patients mais celle-ci ne se limite pas à un 
stéréoéquilibrage conforme. n
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LA SEMAINE DU SON
ACTION D’ÉDUCATION POUR LA SANTÉ

E r i k  O r s e n n a ,  p a r r a i n  d e  l a  2 2 è m e  S e m a i n e  d u  S o n  d e  l ’ U N E S C O ,  l ’ a  d é j à
b a p t i s é  «  d é c i b é l a t e u r  » .

C e t t e  c r é a t i o n  r é a l i s é e  p a r  P e r f o rm a s  à  l ’ i n i t i a t i v e  d e  L a  S e m a i n e  d u  S o n  a  u n
o b j e c t i f  s i m p l e  :  f a m i l i a r i s e r  l e  g r a n d  p u b l i c  à  l a  n o t i o n  d e  d é c i b e l .

M a i s  p o u r q u o i  ?
T o u t  s i m p l e m e n t  p a r c e  q u e  c e t t e  u n i t é  d e  m e s u r e  e s t  t r è s  p e u  a n c r é e  d a n s  l e s
e s p r i t s .  A u t a n t  i l  n o u s  e s t  p o s s i b l e  d e  r e s s e n t i r  l e  f r o i d  o u  l a  c h a l e u r  s a n s
d i f f i c u l t é ,  g r â c e  a u  d e g r é  C e l s i u s ,  a u t a n t  l a  n o t i o n  d e  d é c i b e l  e s t  p e u  p e r ç u e ,
s i  c e  n ’ e s t  l o r s q u e  l e  b r u i t  e s t  t r o p  é l e v é  e t  p r o v o q u e  u n e  g ê n e  a u d i t i v e .

L e  p r o j e t  d e  L a  S e m a i n e  d u  S o n  e s t  d o n c  d e  p r o p o s e r  l ’ i n s t a l l a t i o n  d e  c e  «
d é c i b é l a t e u r  »  e n  e n s e i g n e  o u  e n  d r a p e a u  s u r  t o u t e s  l e s  b o u t i q u e s  d e s
a u d i o p r o t h é s i s t e s  e t  l e s  m a i r i e s .   U n e  i n i t i a t i v e  q u i  p e r m e t t r a  a u x  p a s s a n t s  d e
s e  f a i r e  u n e  i d é e  a s s e z  p r é c i s e  d u  n i v e a u  s o n o r e  a u q u e l  i l s  s o n t  s o u m i s .

Q u ’ e s t - c e  q u ’ u n  d é c i b e l  ?
C e t t e  u n i t é  d e  m e s u r e  a  é t é  c r é é e  v e r s  1 9 2 3  p a r  l e s  i n g é n i e u r s  d e s  l a b o r a t o i r e s
B e l l ,  f o n d é s  p a r  A l e x a n d e r  G r a h a m  B e l l .  
C é l è b r e  p o u r  s o n  i n v e n t i o n  d u  t é l é p h o n e  m a i s  a u s s i  c o n n u  p o u r  a v o i r  t r a v a i l l é
s u r  d e  n o m b r e u x  a u t r e s  d o m a i n e s  c o m m e  l ’ a é r o n a u t i q u e ,  l e s  h y d r o p t è r e s  e t  l a
c o m m u n i c a t i o n  s a n s  f i l  a v e c  l e  «  p h o t o p h o n e  » ,  A l e x a n d e r  G r a h a m  B e l l  a  a u s s i
e n s e i g n é  a u p r è s  d e  p e r s o n n e s  a t t e i n t e s  d e  s u r d i t é  e t  a  m e n é  d e s  r e c h e r c h e s  e n
a c o u s t i q u e .

“ L E  D É C I B É L A T E U R ”  
B I E N T Ô T  D A N S  V O S  V I L L E S
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LE COLLÈGE NATIONAL D’AUDIOPROTHÈSE 
SOUTIENT CET EFFORT QUI PARTICIPE À 
MIEUX FAIRE PRENDRE CONSCIENCE DE 
NOTRE ENVIRONNEMENT SONORE AU PLUS 
GRAND NOMBRE DES CITOYENS. 

une action d’éducation  
pour la Santé
A cet égard, Arnaud COEZ, membre actif 
du Collège National d’Audioprothèse avait 
eu l’occasion de présenter à l’UNESCO, 
une action d’Education pour la Santé, en 

partenariat avec l’association 
des maires de France (AMF) 
et l’association "La Semaine 
du Son". (http://webcast.
unesco.org/events/2022-01-
week-sound/# Sélectionner 
Me19jan22, se positionner à 
1:26:51 (jusqu’à 1:51))

Un matériel et une formation 
ont été développés pour 
faire des audioprothésistes 
"Les ambassadeurs" de cette 
mission d’éducation pour la 
Santé. Une démonstration de 
cette mallette qui permettrait 
à un audioprothésiste 
d’organiser une réunion 
publique dans un local mis à 
sa disposition par l’AMF, a  été 
réalisée par C. HUGONNET et  
A. COEZ lors d’un atelier 
prévu à cet effet lors de 
l’enseignement post-
universitaire 2023 (EPU 2023). 

Un support écrit de cette 
formation, publié en 2022 
(mars-avril) dans "Les 
cahiers de l’audition" est 
téléchargeable sur le 
site du Collège National 
d’Audioprothèse (https://
w w w.co l l e g e - n a t- a u d i o .
f r/ index .php/cahiers-de-
laudition/cda-2-2022).

Afin d’offrir une visibilité plus grande à cette 
action d’éducation pour la Santé, un sonomètre 
de classe 2 a été développé avec la société 
Preventec afin que les audioprothésistes 
qui le souhaitent puissent l’installer sur la 
devanture de leur laboratoire ou en drapeau 
sous leur enseigne. Cette initiative a reçu un 
accueil très chaleureux et inspirant. Ainsi,  
Erik ORSENNA, parrain de la 22ème édition 
de "La Semaine du Son de l’UNESCO" l’a 
dénommé, "le décibélateur". 

Objectif
L’objectif de cette action est de permettre 
à un passant, devant un laboratoire 
d’audioprothèse, d’associer l’affichage 
d’un nombre en décibel A à une sensation 
sonore qu’il est en train de vivre. Tout 
comme l’affichage de la température sous 
les enseignes de pharmacies renseigne le 
passant sur la tenue vestimentaire adaptée, 
l’affichage du nombre de dB le sensibilise à la 
notion d’intensité subie de l’environnement 
dans lequel il se trouve .

Cette prise de conscience collective du son 
(qui ne se voit pas) permet une sensibilisation 
à cette notion de paysage sonore. La 
connaissance du dB(A) par le plus grand 
nombre permettra à tout un chacun d’adapter 
son comportement sonore et de faciliter la 
conscience politique des problématiques qui 
y sont liées. 

En accompagnant cette action 
l’audioprothésiste apparaitra comme le 
professionnel "du son", facilement accessible, 
que le citoyen pourra interroger. Ce peut-
être alors pour l’audioprothésiste l’occasion 
de faire télécharger l’application NIOSH pour 
smartphone, recommandée par l’OMS, à la 
personne qui entrerait dans son laboratoire 
pour l’interroger sur le dB. Ce peut être 
l’occasion de proposer un étalonnage de 
cette application en offrant un bruit blanc 
calibré pour s’assurer du bon paramétrage de 
l’application NIOSH. 

"Rendre le décibel aussi simple d’utilisation que le degré Celsius" est un des 
éléments de la charte de l’association "La Semaine du Son" présidée par Christian 
HUGONNET.
La charte de la semaine du son a été reprise in extenso par l’UNESCO. Cette charte 
écrite est le premier document reconnaissant "le monde sonore". "La Semaine du 
Son" est reconnue comme une ONG, seule ONG engagée dans une politique du son 
à notre connaissance.

L’AUDIOPROTHÉSISTE,  
AMBASSADEUR DE L’ENVIRONNEMENT SONORE

Arnaud 
Coez

Audioprothésiste, 
Paris

Membre du 
Collège National 
d'Audioprothèse 
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LA SEMAINE DU SON
ACTION D’ÉDUCATION POUR LA SANTÉ

Comment Se procurer  
le décibélateur ?
Les firmes Starkey ® et AuditionSanté ® sont 
les premières à expérimenter ce dispositif. 
Nous espérons que d’autres enseignes leur 
emboiteront le pas en 2025. 

Pour se procurer le décibélateur, il suffit de 
se rapprocher de l’association "La Semaine 
du Son" (https://www.lasemaineduson.org/), 
par mail (lasemaineduson@orange.fr) ou 
par téléphone 01 42 78 10 15 (ne pas hésiter à  
laisser un message).

Charte de La Semaine du Son ©

L’association La Semaine du Son a pour but 
d’amener chaque être humain à prendre 

conscience que le sonore 
est un élément d’équilibre 
personnel fondamental 
dans sa relation aux 
autres et au monde, 
dans ses dimensions 
environnementale et 
sociétale, médicale, 
économique, industrielle et 
culturelle. Elle considère le 
sonore comme une porte 
d’accès au monde.
La santé, l’environnement 
sonore, les techniques 

d’enregistrement et de diffusion sonore, la 
relation image et son ainsi que l’expression 
musicale et sonore constituent les cinq 
principaux secteurs d’activités concernés.

1. Santé
Les limites de la perception auditive ne sont 
pas extensibles en niveau, compte tenu des 
capacités humaines d’écoute. L’oreille ne 
disposant pas de paupière, l’être humain écoute 
sans cesse un monde qui recourt de plus en 
plus à la sonorisation, à l’audiovisuel et à l’écoute 
de proximité, à des niveaux sonores de plus en 
plus élevés, souvent et de manière continue.

- �Informer, dès la scolarisation, des risques de 
dégradation accélérée de l'ouïe consécutive 
à une écoute à fort niveau, trop longue et 
trop souvent répétée.

- �Informer des conséquences dramatiques de 
toute altération accidentelle de l’audition, que 
celle-ci s’accompagne ou pas de l'acouphène 
ou de l'hyperacousie : isolement, dépression, 
difficulté ou incapacité à s’intégrer dans le 
monde du travail.

- �Connaître l’impact du bruit non désiré sur 
le stress, sur la pression artérielle, sur le 
sommeil et la concentration.

- �Réaliser systématiquement des tests 
auditifs chez les nouveau-nés puis tout au 
long de la vie. Une bonne audition et une 
bonne compréhension sont des conditions 
nécessaires à l’acquisition des apprentissages 

fondamentaux et à l’insertion dans le milieu 
familial et social.

- Encourager le port de l’aide auditive.
- �Soutenir la recherche scientifique en matière 

de physiologie, de perception auditive et 
d’aide auditive.

2. L’environnement sonore
L’environnement sonore est une composante 
essentielle de notre équilibre car il conditionne 
notre comportement personnel et collectif. 
Limiter les nuisances sonores, concevoir des 
atmosphères à écouter, maîtriser l’acoustique 
des espaces, conforter la diversité des acteurs 
sonores sont les conditions aujourd’hui du 
mieux vivre ensemble. Partout dans le monde, 
la densification des milieux et l’intensification 
de l’urbanisation font de l’espace sonore un 
sujet de préoccupation des professionnels et 
des citoyens acteurs de la transformation de 
leurs lieux de vie.

- �Apprendre à écouter l'environnement afin 
d’en maîtriser les effets : concentration, 
quiétude, violence…

- �Faire connaître l’échelle des niveaux 
sonores, à l’instar du degré Celsius pour la 
température.

- �Promouvoir les compétences en acoustique 
afin d’intégrer le confort sonore dans la 
conception et dans la construction de 
l’habitat individuel et collectif, et des 
infrastructures urbaines.

- �Intégrer les données acoustiques et sonores 
dans les documents d’urbanisme (plan de 
déplacements, plan locaux d’urbanisation, 
zones calmes…).

- �Faire une priorité sociétale du traitement 
acoustique des lieux publics, notamment 
des écoles.

- �Développer la réalisation de cartographies 
sonores des villes.

- �Créer des observatoires sonores des territoires 
qui soient à la fois des lieux de mémoire et de 
création de l’identité sonore des paysages de 
demain.

- �Favoriser les industries innovantes dédiées 
à la qualité de notre environnement sonore.

3. �Les techniques d’enregistrement  
et de diffusion sonore

Les techniques électroacoustiques de 
diffusion sonore se sont introduites dans 
nos vies et nous paraissent familières alors 
que nous en ignorons le fonctionnement 
et l’alchimie sonore sous-jacente. Or, des 
moyens d’enregistrement et de reproduction 
permettent de pénétrer à toute heure et 
en tout lieu dans l’intimité de l’individu. La 
compression dite de "dynamique sonore" 
nous habitue à une écoute musicale et parlée 
sans nuance, même dans des environnements 
sonores bruyants. Détournée de sa vocation 
initiale, une trop forte compression ne laisse 
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La santé, l’environnement sonore, les techniques d’enregistrement et de diffusion sonore, la relation image et 

son ainsi que l’expression musicale et sonore constituent les cinq principaux secteurs d’activités concernés.  

 

1. Santé  

 
Les limites de la perception auditive ne sont pas extensibles en niveau, compte tenu des capacités humaines 

d’écoute. L’oreille ne disposant pas de paupière, l’être humain écoute sans cesse un monde qui recourt de plus 

en plus à la sonorisation,  à l’audiovisuel et à l’écoute de proximité, à des niveaux sonores de plus en plus 

élevés, souvent et de manière continue. 

 

•  Informer, dès la scolarisation, des risques de dégradation accélérée de l'ouïe consécutive à une écoute à fort 

niveau, trop longue et trop souvent répétée. 

• Informer des conséquences dramatiques de toute altération accidentelle de l’audition, que celle-ci 

s’accompagne ou pas de l'acouphène ou de l'hyperacousie : isolement, dépression, difficulté ou incapacité à 

s’intégrer dans le monde du travail.  

• Connaître l’impact du bruit non désiré sur le stress, sur la pression artérielle, sur le sommeil et la concentration. 

• Réaliser systématiquement des tests auditifs chez les nouveau-nés puis tout au long de la vie. Une bonne 

audition et une bonne compréhension sont des conditions nécessaires à l’acquisition des apprentissages 

fondamentaux et à l’insertion dans le milieu familial et social. 

• Encourager le port de l’aide auditive. 

• Soutenir la recherche scientifique en matière de physiologie, de perception auditive et d’aide auditive. 

 

2. L’environnement sonore 
 

L’environnement sonore est une composante essentielle de notre équilibre car il conditionne notre 

comportement personnel et collectif. Limiter les nuisances sonores, concevoir des atmosphères à écouter, 

maîtriser l’acoustique des espaces, conforter la diversité des acteurs sonores sont les conditions aujourd’hui du 

mieux vivre ensemble. Partout dans le monde, la densification des milieux et l’intensification de l’urbanisation 

font de l’espace sonore un sujet de préoccupation des professionnels et des citoyens acteurs de la transformation 

de leurs lieux de vie. 

 

• Apprendre à écouter l'environnement afin d’en maîtriser les effets : concentration, quiétude, violence…  

• Faire connaître l’échelle des niveaux sonores, à l’instar du degré Celsius pour la température.  

• Promouvoir les compétences en acoustique afin d’intégrer le confort sonore dans la conception et dans la 

construction de l’habitat individuel et collectif, et des infrastructures urbaines. 

• Intégrer les données acoustiques et sonores dans les documents d’urbanisme (plan de déplacements, plan 

locaux d’urbanisation, zones calmes…). 

• Faire une priorité sociétale du traitement acoustique des lieux publics, notamment des écoles. 

• Développer la réalisation de cartographies sonores des villes. 

• Créer des observatoires sonores des territoires qui soient à la fois des lieux de mémoire et de création de 

l’identité sonore des paysages de demain. 

• Favoriser les industries innovantes dédiées à la qualité de notre environnement sonore.   …/… 

L’objectif de cette action est de 
permettre à un passant, devant 
un laboratoire d’audioprothèse, 
d’associer l’affichage d’un nombre 
en décibel à une sensation sonore 
qu’il est en train de vivre. 
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aucun moment de respiration 
à l’auditeur qui, fatigué, n'a 
plus la force d'exercer une 
écoute critique et devient 
malgré lui le récepteur de 
messages de plus en plus 
invasifs.

- �Intégrer l’enseignement du 
sonore dans les programmes 
scolaires, sensibiliser aux 
sources de dégradation des 
sons originaux et faire savoir 
que le haut-parleur n’est pas 
en lui-même un instrument 
de musique.

- �Sensibiliser les professionnels 
de l’aménagement et de 
la culture aux techniques 
d’enregistrement et de 
diffusion sonore.

- �Privilégier, en concert ou 
diffusion publique, les 
techniques de multidiffusion 
afin d’obtenir une meilleure 
homogénéité de restitution et de diminuer 
le niveau sonore global.

- �Recommander l’enregistrement et le 
téléchargement des musiques au plus 
proche de la qualité originale.

- �Recommander une dynamique sonore 
minimale des enregistrements respectant 
les nuances musicales.

- �Développer les phonothèques en charge du 
patrimoine sonore et les considérer comme 
des acteurs privilégiés de l’évolution de nos 
sociétés.

4. �La relation  
image et son

Dans le contexte généralisé d’accès à 
l’audiovisuel et au multimédia, le sonore est 
un élément déterminant de la perception 
visuelle et de la qualité finale perçue. La 
création sonore fait partie intégrante de 
l’oeuvre audiovisuelle et du spectacle vivant.

- �Enseigner aux enfants que la qualité du 
sonore détermine la qualité du visuel.

- �Améliorer la qualité de restitution sonore 
des dispositifs multimédias personnels et 
collectifs.

- �Réguler les niveaux sonores entre tous les 
programmes télévisuels, radiophoniques 
ou cinématographiques. Le respect d’une 
dynamique sonore minimale doit être exigé.

- �Encourager, sur tout le territoire, le 
développement des salles de cinéma dotés 
de confort acoustique et de moyens de 
multidiffusion.

- �Intégrer la qualité sonore dans tout 
événement sonorisé.

- �Reconnaître l’apport des professionnels du 
son dans la création.

5. �L’expression musicale  
et sonore

L'expression musicale, par la voix et par 
l'instrument de musique, est un facteur 
d'équilibre tant personnel que collectif par 
une écoute de soi et des autres. 

Les recherches scientifiques démontrent à 
quel point la pratique musicale contribue 
au développement et au maintien des 
performances cognitives, à tous les âges de la 
vie.

Elle augmente la capacité d'apprentissage 
et de mémorisation, et participe 
aussi à l’acquisition d'autres 
compétences, notamment chez 
l’enfant.

- �Faire savoir que la pratique 
musicale est un élément de 
développement personnel et 
collectif, de rencontre et de lien 
social.

- �Prendre conscience que la 
pratique musicale collective 
est un moyen de lutte contre la 
violence et l’exclusion.

- �Considérer la pratique musicale comme 
l’élaboration d’un référentiel acoustique.

- �Encourager et faciliter la pratique musicale 
de l’école à l’université, en famille et dans la 
société.

- �Elargir les pratiques artistiques en 
reconnaissant les arts sonores comme un 
secteur des cultures du monde.

- �Concevoir des lieux adaptés de pratique 
musicale collective dans toute nouvelle 
construction scolaire et universitaire.

- �Développer la création sonore par le 
recours aux technologies et aux pédagogies 
innovantes. n

1

Education pour la santé auditive:

Arnaud COEZ, Audioprothésiste, Paris, présentation  janvier 2022 à l’UNESCO 
http://webcast.unesco.org/events/2022-01-week-sound/#
Sélectionner Me19jan22, se positionner à 1:26:51 (jusqu’à 1:51)

Rendre la notion de “décibel” (dB)
aussi accessible que la notion de “degré Celsius” (°C)

Stores* (Apple® ou Android®) :
 « NIOSH sound level meter »

Gratuit et recommandé par:

"Rendre le décibel aussi  
simple d’utilisation que le degré 

Celsius" est un des éléments  
de la charte de l’association  

"La semaine du son" 
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1.1.  �Rappels sur FraMatrix
La mesure de l’audition par un 
audioprothésiste se compose principalement 
de trois tests subjectifs : l’audiométrie tonale 
(AT), l’audiométrie vocale dans le silence (AVS), 
et l’audiométrie vocale dans le bruit (AVB).

Si les audiométries tonale et vocale dans le 
silence sont entrées dans la pratique courante 
depuis de nombreuses années, l’audiométrie 
vocale dans le bruit est réalisée depuis moins 
longtemps. Depuis la mise à jour du décret 
régissant la profession d’audioprothésiste en 
2018 14, l’AVB devient obligatoire dans le suivi 
des patients appareillés, et conditionne l’accès 
à un remboursement d’appareillage chez des 
personnes présentant un score « anormal » à la 
vocale dans le bruit (écart de 3 dB par rapport 
à la « norme ») et des scores « normaux » à la 
tonale et à la vocale dans le silence.

Contrairement à l’audiométrie tonale, qui se 
réalise selon un standard 
bien établi, différents para-
mètres peuvent influer sur 
le résultat à un test d’AVB :

- �choix du signal de 
parole  (langue, mots ou 
phrases impliquant plus 
ou moins de suppléance 
mentale) ;

- �choix du bruit (bruit stable 
type blanc ou filtré, bruit 
plus écologique comme 
l’OVG) ;

- �choix du signal dont 
l’intensité varie : niveau de 
parole fixe ou niveau de 
bruit fixe.

Ainsi, il existe plusieurs tests d’AVB reconnus 
scientifiquement en France : FraMatrix, VRB et 
HINT pour citer les 3 principaux 3, 4, 6, 8, 9, 10. Nous 
nous intéressons dans cet article à FraMatrix, 

largement utilisé par les audioprothésistes 
en France. Il s’agit de la version française du 
test « Oldenburg Sentence Test », présenté en 
2012 dans l'article de Jansen et al 8. Il consiste 
à présenter des phrases de même structure 
(prénom, verbe, chiffre, nom commun, 
couleur) en présence d’un bruit stationnaire 
filtré représentant le spectre à long terme de 
la parole (Bruit LTASS, 11). C’est un test adaptatif, 
c’est à dire que le rapport signal sur bruit (RSB) 
pour une phrase donnée est déterminé en 
fonction du nombre de mots correctement 
répétés lors de la phrase précédente (si les 
réponses sont majoritairement bonnes, alors 
le RSB diminue pour la phrase suivante, et 
inversement). Le résultat de la procédure est 
en général le SIB50 : « Seuil d’Intelligibilité dans 
le Bruit à 50% », c’est-à-dire le RSB pour lequel 
le patient répète en moyenne la moitié des 
items. Les versions disponibles actuellement 
permettent également de rechercher le SIB70, 
le SIB80, ou encore la pente au SIB50. 

Dans la suite nous ne traiterons que du SIB50 
au FraMatrix, puisque c’est cet indicateur qui 
fait référence pour établir qu’une personne est 
gênée « uniquement dans le bruit ».

1.2.  �établissement  
de la norme du FraMatrix

La valeur de la norme est nécessaire pour 
situer la performance d’un sujet par rapport 
à la performance d’un « normo-entendant ». 
De plus, comme expliqué précédemment, sa 
valeur précise est utilisée pour établir qu’une 
personne est éligible à un appareillage, selon 
le 3ème critère figurant dans le décret 2018 14. 

La norme du SIB50 actuellement utilisée 
en France est celle établie dans Jansen et 
al 8, à partir d’une étude faite chez 20 sujets 
normo-entendants. Les paramètres étaient les 
suivants : 

RÉÉVALUATION DE LA NORME DU TEST FRAMATRIX  
DANS LES CONDITIONS D’EXERCICE COURANTES  
DES AUDIOPROTHÉSISTES

1. Introduction
Cet article s’appuie sur l’étude réalisée par Justine de Baglion, dans le cadre de 
son mémoire de 3ème année 1, sous la direction du comité scientifique d’Audilab. Il 
s’agit d’étudier en détails les résultats de 44 sujets normo-entendants testés avec 
FraMatrix dans deux conditions : au casque en monaural et en champ libre avec un 
haut-parleur au plafond. La motivation vient de la lecture attentive de l’article ayant 
servi à établir la « norme » au FraMatrix, dans des conditions qui ne sont jamais celles 
appliquées en cabinet d’audioprothèse. Quelle est alors la norme quand on se place 
dans celles-ci ? C’est ce que nous explorons dans ce qui suit.

Il s’agit d’étudier en détails les 
résultats de 44 sujets normo-
entendants testés  
avec FraMatrix dans deux 
conditions : au casque en 
monaural et en champ libre avec 
un haut-parleur au plafond. 

1 Audilab Alençon
2 �Audilab Versailles,  

Audilab Ressources
3 �Audilab Marseille, 

Audilab Ressources

Justine de BAGLION 
de la DUFFERIe1

Julie BESTEL2

Martin CHAVANT3
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- �Niveau de bruit fixe à 65 dB SPL
- �Signaux de bruit et voix délivrés au casque, 

en monaural (du côté de l’oreille ayant la 
meilleure PTM)

Cette valeur normale est de –6.0 dB RSB (écart 
type de 0,6 dB RSB). 

Or, une lecture attentive de l’article montre 
que cette norme a été établie dans des 
conditions très différentes de celles pratiquées 
en cabine chez l’audioprothésiste. La première 
différence réside dans le transducteur utilisé. 
Les participants de Jansen et al 8 passent le 
test au casque sur une seule oreille, celle ayant 
le meilleur score d’audiométrie tonale. Or les 
audioprothésistes administrent FraMatrix en 
champ libre, notamment pour quantifier le 
bénéfice avec appareils (nous étayerons cette 
observation dans la partie 2.1). 

La deuxième différence réside dans la manière 
de calculer le SIB50. Dans l’étude de Jansen et 

al  8, la norme du SIB50 est estimée à l’issue de 
deux étapes (voir la Figure 1) : 

1. �Dans un premier temps, les participants 
passent 6 listes de 20 phrases suivant une 
procédure adaptative, dans le but d’évaluer 
la reproductibilité du test. Les données 
montrent une amélioration lors des 3 
premières listes, puis une stagnation à partir 
de la 4ème liste, jusqu’à la 6ème liste, suggérant 
un effet d’apprentissage pendant les 3 
premières listes. 

2. �Dans un deuxième temps, les participants 
passent 28 listes de 10 phrases. Cette fois, 
les listes ne sont pas présentées selon une 
procédure adaptative. Chaque liste est 
administrée avec un RSB fixe, qui peut 
prendre 4 valeurs (-8, -6.5, -5, -3.5 dB), dans le 
but de tracer une courbe psychométrique. 
Pour chaque participant, le SIB50 est 
ensuite estimé en fonction des résultats de 
ces 28 listes.

À la fin de ces deux étapes, chaque participant 
a donc passé 40 listes de 10 phrases (en 
suivant une procédure adaptative pour les 12 
premières et avec des RSB fixes pour les 28 
listes restantes) et le SIB50 est estimé. Il est 
impossible pour un audioprothésiste de suivre 
cette procédure en pratique courante, et il 
nous paraît non souhaitable de l’imposer à des 
patients (temps, fatigue). La pratique courante 
est d’administrer 3 listes de 20 phrases, avec 
une procédure adaptative garante de la 
fiabilité de la mesure, et de retenir le SIB50 
mesuré lors de la 3ème liste comme « vraie » 
valeur. 

Pour résumer, les audioprothésistes 
comparent leur résultat au FraMatrix en 
champ libre avec une norme établie au casque 
en monaural, sur une population ayant passé 
un nombre de listes bien plus important que 
ce qu’ils font.

1.3.  Objectifs de l’étude
L’objectif principal de cette étude est de 
ré-évaluer la norme pour le FraMatrix 
selon les conditions de passation chez les 
audioprothésistes, à savoir en champ libre 
et pour un nombre de listes raisonnable. Les 

objectifs secondaires sont la comparaison 
entre les valeur moyennes de SIB50 mesurées 
au casque en monaural et en champ libre, et 
la comparaison avec l’article faisant référence 
pour la norme du FraMatrix 8.

2.   Matériels et méthodes
2.1.  �Préambule : enquête auprès  

des audioprothésistes
Un questionnaire a été adressé à 92 
audioprothésistes concernant leur pratique 
du FraMatrix, qui comprenait notamment les 
questions suivantes : 

1. �Utilisez-vous régulièrement le test FraMatrix 
dans votre pratique quotidienne ?

2. �Si oui, dans quelles conditions utilisez-vous 
principalement le test FraMatrix : champ 
libre, casque ?

3. �Si vous utilisez le FraMatrix en CL, avec 
quelle configuration de HP : un seul azimut 
0° ou plusieurs (3, 5 ?)

Les réponses ont montré que 96,7% des 
92 audioprothésistes interrogés utilisaient 
FraMatrix de manière régulière. L’intégralité 
d’entre eux l’utilisait en champ libre. Parmi 

Figure 1. Schémas extraits 
de Jansen et al  8.  À gauche, 
les valeurs moyennes SIB50 
pour les 6 doubles listes, avec 
procédure adaptative, afin de 
mesurer la reproductibilité du 
test (seule la courbe noire nous 
intéresse car elle correspond à 
un score en nombre de mots).  
À droite, les 28 listes à RSB fixes 
permettent de tracer la courbe 
psychométrique et d’extraire 
le SIB50
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eux, 89,1% l’utilisaient avec 1 HP à azimut 0° 
tandis que 10,9% l’utilisaient avec plusieurs HP. 
Ces observations, non surprenantes, nous ont 
confortés dans la nécessité de mener cette 
étude.

2.2.  Matériel audiométrique
Les tests ont été réalisés dans 4 cabines 
insonorisées différentes, dans lesquelles était 
installé un haut-parleur, au plafond, en face 
du sujet (Elipson). Le casque audiométrique 
utilisé était un TDH39PA avec écouteurs 
Peltor. L’audiomètre utilisé pour administrer 
les tests était soit une Affinity 2.0 soit une 
Affinity Compact.

2.3.  Protocole
Les sujets ont été testés au cours d’une même 
session : 
- Audiométrie tonale au casque
- �Audiométrie vocale dans le silence, au casque 

(listes cochléaires de Lafon)
- Audiométrie vocale dans le bruit (FraMatrix)

En tonale, les seuils de détection pour les 
fréquences allant de 250 Hz à 8000 Hz par 
demi-octaves ont été relevés. La perte tonale 
moyenne (PTM) pour chaque oreille était 
ensuite calculée en prenant la moyenne des 
seuils sur les fréquences 500, 1000, 2000 et 
4000 Hz. 
L’audiométrie vocale dans le bruit a donc 
été réalisée avec le test FraMatrix, sujet de 
cette étude. Comme il s’agit de comparer les 
résultats avec un seul transducteur - haut-
parleur azimut 0° (CL) ou casque monaural 
(CA) - nous avons proposé d’administrer 4 listes 
de 20 phrases (on parle aussi de 4 « doubles-
listes ») dans les conditions suivantes :

- �2 premières listes en CL, considérées comme 
listes d’« entraînement » ;

- �puis 2 listes en sélectionnant aléatoirement 
la 3e soit au casque, soit en CL, et la 4e avec la 
condition non testée en 3e liste.

La condition au casque en monaural était 
faite du côté ayant la meilleure PTM (voix et 
bruit envoyés de ce côté), comme dans l’étude 
Jansen et al  8. Le protocole est illustré sur la 
Figure 2.

3.  Résultats
3.1.  Description de l’échantillon étudié
Les sujets ont été recrutés parmi les collègues, 
amis et connaissances de l’étudiante. Ainsi, 
32 femmes et 12 hommes ont été informés 
de l’étude et ont accepté d’y participer. Leurs 
résultats en tonale et vocale au casque sont 
rassemblés dans le Tableau 1.

3.2.  �Effet de l’ordre  
de passation CL/casque

Nous avons contrôlé le facteur « ordre » de 
passation entre les 3ème et 4ème listes, qui 

étaient effectuées au casque ou en CL, avec 
un tirage aléatoire de l’ordre de passation. 
Ainsi, 21 sujets ont fait la 3ème liste en CL puis 
la 4ème liste au casque, et 23 sujets ont fait ces 
deux listes dans l’ordre inverse.

Afin d’examiner l’effet d’ordre sur les SIB50 
au casque, nous comparons les SIB50 dans 
cette condition en fonction de la variable 
binaire «  Ordre », qui peut prendre les deux 
modalités : « CL/CA » ou « CA/CL ». Comme 
il y a moins de 30 sujets dans chacun des 
2 groupes ainsi constitués, nous devons 
d’abord étudier la normalité de la distribution 
des SIB50 CA. Le test de Shapiro-Wilk donne 
une p-value supérieure à 0,05 pour les deux 
distributions SIB50_CA, donc nous pouvons 

Figure 2. Conditions 
d’administration des 4 listes de 
20 phrases utilisées dans notre 

protocole.

Tableau 1. Statistiques 
descriptives de la population 
normo-entendante étudiée.  

PTM = Perte Tonale Moyenne. 
OG = Oreille Gauche, OD = Oreille 
Droite. SRT = Seuil d’intelligibilité 

à 50% dans le silence (Listes 
cochléaires de Lafon). L’âge est 

exprimé en années, et les PTM et 
SRT sont exprimés en dB HL.
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effectuer un t-test pour comparer les deux 
ordres. La p-value du t-test est de 0,2, donc 
>> 0,05. Nous en concluons qu’il n'existe pas 
de différence statistiquement significative 
entre les moyennes de SIB50 au casque en 
fonction de l’ordre d’administration : casque 
ou CL.

Figure 3. Violin plots montrant 
l’étendue des valeurs de SIB50 
au casque, pour les deux 
ordres de passation possibles. 
Test de Normalité et résultat 
du T-test de comparaison de 
moyennes des SIB50 selon 
l’ordre d’administration CL/CA 
ou CA/CL

Tableau 2. Statistiques descriptives des SIB50 en CL  
et au Casque, en fonction de l’ordre d’administration : 

soit CL pour la 3ème liste et au casque pour la 4ème (CL/CA), 
soit l’inverse (CA/CL).
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Figure 5. A. Valeurs individuelles 
des SIB50 pour les 4 listes.  

B. Moyennes et Intervalles de 
confiance à 95% autour de la 

moyenne pour les 4 listes  
(CL : Champ Libre).

De même, pour l’effet d’ordre sur les SIB50 
en CL : le test de Shapiro-Wilk donne une 
p-value inférieure à 0,05 pour la distribution 
des SIB50_CL pour l’ordre CL/CA, donc nous 
devons effectuer un test non paramétrique 
pour comparer les SIB50_CL entre les deux 
ordres. La p-value donnée par le test de Mann-
Whitney est de 0,3 ; on considère donc que les 
SIB50 en CL ne sont pas impactés par l’ordre 
de passation.

En conclusion, il n’y a pas de différence 
statistiquement significative entre les 
moyennes des SIB50 au casque selon qu’il 
s’agit de la 3ème ou la 4ème liste, et il n’y a pas de 
différence de médianes de SIB50 en fonction 
de l’ordre.  Nous pouvons donc nous affranchir 
de l’information d’ordre de passage CL/CA 
entre la 3ème et la 4ème liste, et « mélanger » tous 
les résultats de SIB50 en CL et tous les SIB50 
au casque. Dans la suite nous parlons donc de 
SIB_CL et de SIB50_CA sans mention de l’ordre 
(3ème ou 4ème liste).

3.3.  �Reproductibilité et  
effet d’entraînement

Nous présentons dans le Tableau 3 les 
statistiques descriptives sur les valeurs de 
SIB50 pour les 4 listes : 2 listes d’entraînement 
puis les listes en CL et au casque..

Nous allons commenter plus en détail 
l’évolution des SIB50 au cours des listes, mais 
nous pouvons déjà remarquer que les valeurs 
médianes et moyennes se stabilisent dès la 
2ème liste, avec des différences entre la 2ème et 
la 3ème liste de 0,2 à 0,3 dB. Entre les moyennes 
et les médianes des listes CL et Casque, la 
différence est de 0,2 dB. Il faut aussi remarquer 
que l’étendue des valeurs possibles, alors 
qu’il s’agit de 44 normo-entendants, reste 
importante, puisque le minimum atteint est 
de -8,5 dB en CL et de -7,8 dB au casque, et 
que le maximum est de -2,7 dB en CL et de 
-3,9 dB au casque. Ces évolutions individuelles 
sont illustrées par le schéma A de la Figure 5.

Cela montre, et ce n’est pas nouveau lorsque 
l’on s’intéresse au sujet, que définir une 
«  norme » reste un problème mal posé, et 
qu’il faut plutôt parler de référence, tant la 
variabilité est importante chez le normo-
entendant. 

Pour donner une valeur statistique à l’évolution 
des SIB50 moyens à travers les listes, nous 
effectuons une ANOVA à un facteur répété  : 
le numéro de liste. Comme le nombre de 
sujets est supérieur à 30 pour chaque liste, 

Figure 4. Violin plots montrant 
l’étendue des valeurs de SIB50 

au casque, pour les deux ordres 
de passation possibles. Test de 

Normalité et résultat du test de 
Mann-Whitney de comparaison 

des « rangs » de SIB50 selon 
l’ordre d’administration CL/CA ou 

CA/CL.

A B

Tableau 3. Statistiques 
descriptives des SIB50  

pour les 4 listes.
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nous pouvons faire une ANOVA paramétrique 
sans vérifier de condition particulière sur la 
distribution des données.

La p-value associée est < 0,001 ; il existe 
donc au moins deux moyennes de SIB50 
statistiquement différentes. Pour examiner 
chaque paire, nous réalisons un test post-hoc 
(Bonferroni), dont le résultat est présenté dans 
le tableau Tableau 4.

Au seuil de 5%, toutes les différences de 
moyennes de SIB50 prises deux à deux sont 
statistiquement significatives, sauf pour 
la paire Casque/Champ libre, qui donne 
une p-value corrigée (p_Holm) de 0,1. Il 
nous semble important de commenter les 
différences de moyennes obtenues : il se passe 
vraisemblablement « quelque chose » entre 
la liste 1 et la liste 2, puisque le SIB50 moyen 
s’améliore de 1,2 dB, ce qui peut représenter 
une différence cliniquement significative. 
Entre la liste 2 et la liste en CL, la différence de 
moyenne de SIB50 est de 0,3, ce qui n’a pas, 
selon nous, de sens clinique. Entre la liste 2 et 
la liste CA, il existe une différence moyenne 
de 0,5 dB, ce qui nous paraît toujours faible 
cliniquement. Enfin, entre la liste CL et la liste 
CA, il n’y a pas de différence statistiquement 
significative.

Comparaison avec les résultats de Jansen et al 8

Ces résultats sont cohérents avec ceux de 
Jansen et al., qui montrent une amélioration 
statistiquement significative du SIB50 
d’environs 1 dB entre la 1ère et la 2ème liste, 
puis une autre amélioration statistiquement 
significative du SIB50 d’environ 0,4 dB entre la 
2ème et la 3ème liste.

3.4.  �Comparaison des SIB50  
en champ libre et au casque  
en monaural

Nous nous intéressons maintenant aux deux 
SIB50 : CL et CA. Nous avons extrait du Tableau 
3 les moyennes, IC95% autour de la moyenne, 
et les médianes (44 sujets).

Première constatation : la norme en CL  
est égale à la norme au casque monaural
Il est remarquable de constater que les 
valeurs moyennes au casque et en CL sont 
très proches  : différence de 0,2 dB, non 
statistiquement significative, ni cliniquement 
pertinente. La même différence de 0,2 dB 
existe entre les médianes des SIB50 dans les 
deux conditions. 

Les intervalles de confiance à 95% autour de 
la moyenne reflètent une faible variabilité des 
données autour de la moyenne, et fournissent 
donc un encadrement très utile en pratique. 
Nous reviendrons sur l’importance de donner 
un encadrement à la valeur moyenne dans la 
discussion.

Comparaison avec les résultats de Jansen et al 8

Aucun des intervalles de confiance 
du Tableau  5 ne contient la valeur – 6 
couramment utilisée comme norme. Pour la 
condition « casque », même transducteur que 
dans l’étude de Jansen 8, nous trouvons une 
valeur moyenne de -5,3, a priori « différente » 
de la valeur de -6 (différence de 0,7 dB). 
Afin de les comparer statistiquement, nous 
effectuons un T-test de comparaison à une 
valeur de référence, qui donne un résultat 
«  statistiquement significatif » (p << 0,001). 
Pour la condition CL, nous trouvons une 
différence encore plus statistiquement 
significative, avec un écart de 0,9 dB RSB, ce 
qui nous semble non négligeable en clinique 
(voir la partie 4). Nous concluons donc que la 
norme issue de l’étude de Jansen 8 et celle 
issue de notre étude sont statistiquement 
différentes. L’interprétation clinique sera plus 
largement discutée dans la partie 4. 

3.5.  �étude de la norme établie  
en champ libre 

Effet de la cabine sur le SIB50 en CL
Comme les tests ont été réalisés dans 4 
cabines, il convient d’étudier un potentiel biais 
introduit par le fait qu’il n’y a pas qu’une cabine. 
Nous reprenons les valeurs de SIB50 CL en les 
catégorisant selon la variable “Cabine”. Les 
valeurs sont rassemblées dans le Tableau 6. 

Afin d’étudier l’effet “cabine”, nous réalisons 
une ANOVA non paramétrique à 1 facteur qui 
comporte 4 modalités : cab 1, cab 2, cab 3 et cab 
4. Il y a en effet beaucoup moins de 30 sujets 
dans chaque cabine, donc évaluer la normalité 
des distributions des SIB50 a peu de sens. 

Le test de Kruskal-Wallis donne une p-value 
de 0,28, donc largement supérieure à 0,05. On 
peut donc considérer qu’il n’y a pas d’effet de 
la cabine sur le SIB50 en CL, et que la norme 
établie pour le SIB50 en CL peut être comprise 
au sens d’une seule cabine.

Tableau 4. Tests Post-Hoc 
(Bonferroni) pour étudier les 
différences de SIB50 (dB RSB) 
moyen pour chaque paire de 
listes. Toutes les différences 
sont statistiquement 
significatives au seuil de 5%, 
à l’exception de la paire CL/
Casque.

Condition Valeur 
moyenne 

IC95% autour  
de la moyenne 

Valeur médiane 

Champ libre -5,1 [-5,5 ; -4,7] -5

Casque (monaural) -5,3 [-5,6 ; -5] -5,2

Tableau 5. Moyenne, IC95% 
autour de la moyenne et 
médiane des SIB50 en dB 
RSB pour les listes en CL et au 
casque.
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Nous remarquons que 
dans chaque cabine, 
sur un petit nombre 
de sujets, il y a toujours 
un voire 2 sujets qui 
surperforment (SIB50 
entre –7,2 et –8,5 dB). 
Nous n’avons pas 
trouvé d’explication à 
ces surperformances, 
dont les valeurs 
se rapprochent 
davantage des 
références établies 

pour le FraMatrix en CL en bruit diffus (voir 
Bestel et al 3).

4.  Discussion
La population que nous avons étudiée 
comporte 44 normo-entendants, soit plus 
de 2 fois plus de sujets que dans l’étude de 
Jansen 8. De plus, notre échantillon a été testé 
dans des conditions de passation conformes 
à la pratique courante de l’audioprothésiste, 
ce qui n’est pas le cas de l’étude de Jansen 8. 
En CL, nous obtenons un SIB50 moyen de -5,1 
dB et un IC95% autour de la moyenne de [-5,5 ; 
-4,7] dB, et une médiane de -5 dB. L’étude de 
Jansen 8 conduit à un SIB50 moyen de -6 dB 
et un IC95% autour de la moyenne de [-6,28  ; 
-5,72] dB (médiane non mentionnée dans 
l’article de Jansen 8).
En moyenne (et en médiane), nos sujets ont 
une moins bonne performance que dans 
l’étude de Jansen 8. Avec un bruit à 65 dB SPL, 
la population de Jansen 8 comprend 50% des 
mots à une intensité de 59 dB SPL, alors que 
notre population comprend 50% des mots 
à une intensité de 59,9 dB SPL. Nous avons 
vu que cette différence est statistiquement 
significative. 
Quels facteurs peuvent être à l’origine de cette 
différence ? 

4.1.  Ecart de calibration
Cette différence pourrait être due à une 
calibration légèrement différente entre le 
transducteur utilisé dans l'étude de Jansen  8 
et les transducteurs de nos différentes 
cabines, puisqu’il est impossible d’obtenir une 
calibration au dB près (voir 12 et 13).

Cette possibilité peut surprendre au premier 
abord, car un écart de calibration impliquerait 
autant le signal de parole que celui du bruit, 
préservant ainsi le RSB. Donc, même avec un 
léger décalage dû à la calibration, le SIB50 
devrait être le même dans les deux études. 
Cependant, le RSB n’est pas la seule métrique 
qui influence le score au FraMatrix. Pour un 
RSB donné, les performances dans le bruit 
peuvent différer en fonction de l’intensité du 
signal et du bruit. Ce ne sont pas les mêmes 
fibres du nerf auditif qui sont stimulées 

en fonction de l’intensité 7, ce qui pourrait 
affecter les résultats exprimés en RSB. De 
plus, l’audibilité a un grand rôle à jouer dans 
le score final puisque le FraMatrix à niveau 
de bruit fixe implique que le niveau de parole 
varie pour modifier le RSB. Prenons l’exemple 
d’un patient fictif avec une surdité plate à 
40 dB HL. Si le bruit est fixé à 65 dB SPL, 
ce patient pourrait avoir un SIB50 de 0 dB 
RSB. En revanche, il lui serait probablement 
impossible d’avoir un SIB50 à 0 dB RSB si le 
niveau du bruit était fixé à 50 dB SPL, puisqu’il 
ne pourrait même pas percevoir le signal de 
parole à 50 dB SPL. Dans notre problématique, 
on pourrait se dire que ce facteur d’audibilité 
n’entre pas en compte concernant les 
valeurs de SIB50 récoltées (dans l’étude de 
Jansen   8 et notre étude) puisque l’intensité 
de la parole, autour de 60 dB SPL est de toute 
façon bien au-dessus des seuils d’audition 
des populations normoentendantes testées. 
Cependant, il se pourrait que certains indices 
acoustiques des signaux de parole, par 
exemple certaines harmoniques aiguës, ne 
soient détectables que proches des seuils 
d’audition de nos patients.

4.2.  �Les différences de protocole entre 
l’étude de Jansen 8 et notre étude

Rappelons les deux principales différences 
entre les conditions de passation utilisées 
pour établir la norme dans l’étude de Jansen 8 
et celles utilisées dans la pratique courante de 
l’audioprothésiste :

1/ �Administration au casque chez Jansen  8, 
tandis que l’audioprothésiste préfère 
une administration en CL (100% des 
audioprothésiste interrogés via notre 
questionnaire confirment cette pratique). 

2/ �Norme établie après 40 listes chez Jansen 8, 
tandis que l’audioprothésiste retient en 
général le score obtenu après la passation 
de 3 doubles listes.

En comparant nos résultats de SIB50 
au casque monaural sur l’oreille avec la 
meilleure audibilité avec ceux en CL, nous 
n’observons pas de différence statistiquement 
significative  : moyenne de -5,3 dB au casque 
(médiane de -5,2 dB) vs moyenne de – 5,1 dB 
en CL (médiane de -5 dB). Il ne semble donc 
pas que le transducteur utilisé pour établir 
notre référence (haut-parleur) soit à l’origine 
du moins bon score de SIB50 comparé à celui 
de Jansen 8. De plus, s’il devait y avoir un tel 
effet, on l’aurait attendu dans l’autre sens  : 
passer d’une stimulation d’AVB monaurale à 
une stimulation binaurale devrait permettre 
le démasquage binaural, censé améliorer la 
compréhension dans le bruit 5.

La différence entre le nombre de listes utilisées 
chez Jansen 8 et dans notre étude pourrait 
expliquer l’écart constaté entre les deux 
normes. En effet, les participants de l’étude 
de Jansen  8 sont bien plus entrainés que les 

Figure 6. Boîtes à moustaches 
des SIB50 en CL catégorisés par 

le numéro de cabine.

Tableau 6. Statistiques 
descriptives des SIB50 CL  

(dB RSB) en fonction des 4 
cabines de test.
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nôtres (passation de 40 listes vs 6 à 8 dans notre 
étude). Rappelons que l’étude de Jansen 8 a dans 
un premier temps évalué l’effet d’entraînement 
en faisant passer 6 doubles listes aux sujets. Ne 
trouvant plus d’évolution significative du score 
entre la 3ème double liste et la 6ème double liste, 
les auteurs concluent que l’effet d’apprentissage 
s’arrête après la passation de la 3ème double liste 
(voir la Figure 1). Cependant, cela ne montre pas 
forcément que cet effet d’apprentissage n’est plus 
présent pour les 28 listes qui suivirent pour établir 
la norme. De plus, rappelons que FraMatrix est 
composé de 28 listes prédéfinies. Dans l’étude de 
Jansen 8, lors de la passation des 28 listes aux 4 RSB 
fixes pour tracer la courbe psychométrique (voir 
notre détail dans l’introduction), les participants 
ont forcément retrouvé certaines listes de phrases 
déjà utilisées lors de la première phase de test. On 
peut donc légitimement se poser la question de la 
suppléance mentale tant ces sujets ont entendu 
de phrases.
Il nous paraît plus pertinent de comparer notre 
norme à la valeur trouvée dans l'étude de Jansen 
8 pour la 3ème double liste, lors de leur première 
phase de test visant à mesurer la reproductibilité 
(Figure 1). On remarque que cette valeur est 
aux alentours de –5,4 dB, ce qui se rapproche 
davantage de notre norme, et est plus cohérent 
avec le fait qu’un effet d’apprentissage soit à 

l’origine des meilleurs résultats  chez Jansen 8. 
En résumé, on ne peut pas exclure la possibilité 
que la différence statistiquement significative 
entre la norme de Jansen 8 et notre norme soit 
due à un écart de calibration. Plus probablement, 
elle peut être due à un entraînement différent de 
nos deux populations.

4.3. �Pertinence clinique  
de notre nouvelle référence

Cet article conduit à l’adoption d’une nouvelle 
valeur pour la norme du FraMatrix : -5,1 dB RSB, 
en CL (HP unique délivrant voix et bruit en face 
du sujet). Cela représente un écart de 0,9 dB par 
rapport à la valeur de -6 dB utilisée par tous.  Nous 
avons montré que cet écart est statistiquement 
significatif. On rappelle au lecteur intéressé qu’une 
différence peut être statistiquement significative 
pour plusieurs raisons : 

- �la valeur de la différence est effectivement 
« grande » ; c’est ce que nous discutons ci-après,

- �le nombre de sujets est « grand » (ici nous avons 
44 sujets, donc plus de 30), 

- �les valeurs de la série sont peu dispersées (c’est 
le cas, comme en attestent les intervalles de 
confiance autour de la moyenne),

Solution d’audiométrie digitale  

• Calibrez automatiquement votre casque, vos inserts et 
votre champ libre (jusqu’à 7. 1) aussi régulièrement que 
vous le souhaitez 

 
• Créez vos propres listes pour tester vos patients dans le 

silence et dans le bruit 
 
• Organisez vos presets pour accéder instantanément à 

vos conditions de test 
 
• Générez vos comptes rendus entièrement 

personnalisables ! 

Hearing Space est un dispositif médical de classe I CE, fabriqué par Chiara Softwares. Il 
est indiqué pour les mesures d’audiométrie clinique. Veuillez lire attentivement les 

instructions figurant dans le manuel d'utilisation. doc.18/02/25 

Masquage Automatique 

Analyse Spectrale 

Vocale dans le bruit 

Correction en fréquence 

Mode Media 

Contactez-nous ! 

Et bien plus encore... 
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Au-delà d’une significativité statistique, en 
tant que professionnels de l’audition et de 
l’appareillage, nous devons questionner 
l’interprétation clinique d’une telle différence. 
Pour ce faire, nous n’avons qu’un argument  : 
la transposition de dB RSB en pourcentage 
de compréhension. Il existe peu de valeurs 
rapportées dans la littérature sur la pente au 
SIB50 chez le normo-entendant. Pour FraMatrix, 
elle est de 14%/dB 8. Ainsi, une augmentation 
du SIB50 de 1 dB se traduit par une diminution 
du score d’intelligibilité à ce RSB de 14%. Pour 
la VRB, la pente est même plus importante, 
puisqu’elle vaut 19,3 %/dB  6,  9. La différence de 
0,9 dB établie entre notre norme et celle de 

Jansen 8 nous pousse donc à dire qu’elle est 
cliniquement significative : les NE sont en 
moyenne moins bons de 0,9*14 = 12,9%, ce qui 
nous semble cliniquement non négligeable 
pour un score de compréhension. 

La valeur de 14%/dB a certes été relevée dans 
l’étude de Jansen 8, dont nous questionnons les 
conditions de test, mais nous avons retrouvé 
une valeur très proche dans le mémoire 
d’audioprothèse de Nolwenn Bedfert 2, 
également réalisé sous la direction du comité 
scientifique d’Audilab. Le résultat rapporté est 
une pente de 13,2%/dB (écart-type de 2,7 %/dB), 
chez 56 sujets normo-entendants. n

5.  Conclusion
Cette étude est née d’un questionnement sur la validité de la norme au FraMatrix utilisée 
par tous, que ce soit comme référence dans des articles scientifiques, dans l’affichage 
des audiomètres proposant le test FraMatrix, ou encore pour statuer sur une dégradation 
uniquement dans le bruit selon le critère n°3 du décret 2018. Une lecture attentive de l’article 
de Jansen et al. 8 révèle que la norme a été établie dans des conditions qui ne sont pas celles de 
l’audioprothésiste, qu’il s’agisse du nombre de listes ou du transducteur. Notre étude, menée 
chez 44 sujets normo-entendants, nous conduit à des résultats légèrement différents, que nous 
rassemblons ci-dessous :
- �Il n’y a pas de différence (statistique et clinique) entre les valeurs moyennes de SIB50 entre 

le casque monaural ou le champ libre (mono-HP au plafond), et elles valent respectivement :
• Casque monaural : -5,3 dB RSB		   
• CL S0N0 : -5,1 dB RSB

- �Il n’y a pas de différence (statistique et clinique) entre les valeurs médianes de SIB50 entre 
le casque monaural ou le champ libre (mono-HP au plafond), et elles valent respectivement :

• Casque monaural : -5,2 dB RSB		   
• CL S0N0 : -5 dB RSB

- �En CL S0N0, la valeur actuellement utilisée de -6 dB RSB doit donc être remplacée par  
-5,1 dB RSB (moyenne) ou -5,3 dB RSB (médiane) 

- �Pour statuer sur une différence de 3 dB RSB par rapport à la « norme », il est important 
d’accepter une tolérance. Ainsi, nous recommandons d’utiliser comme valeur de référence la 
moyenne accompagnée de l’intervalle de confiance à 95% calculé sur 44 sujets : [-5,5 ; -4,7] dB 
RSB, en CL S0N0.

- �En toute rigueur, l’indication n°3 du décret 2018 portant sur une oreille, la différence de 3 dB 
doit être comparée à la norme établie au casque monaural, avec l’intervalle de confiance à 95% 
calculé sur 44 sujets : [-5,6 ; -5] dB RSB. 
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FraMatrix, ou encore 
pour statuer sur 
une dégradation 
uniquement dans le 
bruit selon le critère 
n°3 du décret 2018.
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Il est intéressant de constater que le gain 
prothétique tonal est optimisé, mais que l’on 
retrouve également une mauvaise fusion de 
sa stéréophonie en audiométrie vocale (liste 
monosyllabique Fournier). Le seuil prothétique 
SRT sur OG indique 48.1  dB, alors que le seuil 
prothétique SRT sur ODG indique 52.1 dB. L’effet 
de sommation recherché n’existe pas pour cette 
patiente, pour qui toutes les modifications de 
réglages en ce sens ont induit un déséquilibre 
dans la perception sonore unilatérale, dans 
l’équilibre stéréophonique, et dans la localisation 
sonore (Figure 2).

EN 2021
Elle consulte le Centre Implant du CHU de 
Bordeaux pour un bilan d’informations à 
l’implant cochléaire qui peut s’avérer être une 
solution bénéfique pour elle. Elle se dit rassurée 
d’obtenir des informations fiables émanant de 
professionnels reconnus. Elle n’est pas prête à 
passer le cap de l’implantation mais est rassurée 
de constater les évolutions réalisées dans le 
domaine, notamment l’a-traumaticité des 
porte-électrodes.

EN 2023
A la suite d’une deuxième grossesse, elle 
présente une aggravation majeure de ses 
seuils d’audition (Figure 3) : elle perd 25dB sur 
l’audiogramme tonal G, ce qui induit une perte 
de SRT de 25dB sur OG (74.2dB) avec sa prothèse 
auditive G. 

Logiquement, en lien avec cette privation 
maintenant profonde avec ZMC, la patiente 
déclenche des acouphènes invalidants 
latéralisés à G avec un THI de 80 démontrant un 
handicap invalidant (Figure 4), et des vertiges 
apparaissent (aréflexie vestibulaire G, mise en 
lumière par VNG lors du bilan info Implant 2021).

EN 2024
Le Centre Implant organise un staff au cours 
duquel tous les professionnels de l'Unité des 

Sur le plan prothétique, elle est équipée de deux 
contours d’oreille BTE Ultra Power, avec un gain 
proche de 83dB et un niveau de sortie au-delà 
de 141dB SPL. Le gain prothétique est contrôlé 
de manière régulière, quelques ajustements 
de réglages sont réalisés au fil du temps et 
des progrès technologiques induits par ses 
renouvellements réguliers. 

DE L’INTÉRÊT DE LA BIMODALITÉ
Mme MM, 38 ans, présente une surdité de perception congénitale à cytomégalovirus 
(CMV). Une évolution lente et progressive se met en place pour atteindre une surdité 
sévère à profonde (CPT = 97.2%) qui se stabilise dans le temps. Elle bénéficie d’une 
prise en charge optimisée tant sur le plan prothétique, que sur le plan orthophonique 
(Figure 1).  Sa communication orale est efficiente, elle dispose d'une excellente lecture 
labiale, la mise en place d’un code LPC et une bonne suppléance mentale lui permettent 
de poursuivre une scolarité exemplaire. Ses seuils audiométriques liminaires sont stables 
entre 12 et 34 ans. L’oreille droite présente une surdité plus importante, l’oreille gauche 
est meilleure mais des zones mortes cochléaires (ZMC) existent à partir de 3Khz. 

Antoine 
Bourgeois

 
Co-responsable 
du pôle-Implants 
Audika

Figures 2 et 3. 

Figure 1. 

Oreille droite Oreille gauche

Cause surdité Congénitale, 
évolutive

Congénitale, 
évolutive

Appareillage Resound  
Enzo UP

Resound  
Enzo UP

Durée 
privation

Surdité profonde depuis 15 ans, 
CPT-AMA 97.2%

Imagerie ras ras

VNG/VHIT Normal Aréfléxie 
vestibulaire

Bilan orthophonique

Très favorable, bonne indication, 
communication orale depuis toujours

Bilan psychologique/psychomoteur

Se sent très isolée, très motivée à l'idée 
d'entendre mieux, prête

Remarques

Proposer IC sur oreille sourde, garder les restes 
auditifs, bimodalité+
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Implants Cochléaires du CHU de Bordeaux sont 
présents ; il est convenu de statuer sur le côté à 
implanter, le modèle d’implant à proposer, et de 
la conduite à tenir concernant les acouphènes, 
les vertiges et l’adaptation future d’un 
appareillage bimodal. Un implant cochléaire 
Gauche est proposé à la patiente. 

Le choix se porte sur un modèle d’implant 
Cochlear CI6226 (Figure 5) avec processeur 
externe Nucleus 8, elle utilise déjà une prothèse 
auditive conventionnelle Resound Enzo 3D 
avec tous les accessoires Bluetooth qui y sont 
attachés (téléphone MFi, TV Streamer, miniMic). 

Très vite après l’implantation à gauche, sa moins 
bonne oreille, elle obtient tous les bénéfices 
attendus d’un implant cochléaire dans le cas 
d’une parfaite indication neurosensorielle. 
Le processeur Nucleus 8 est utilisé avec une 
fréquence de stimulation fixée à 500Hz, une 

durée de pulse électrique 
de 100 microsecondes et 
un nombre d’électrodes 
maxima à 14/22. Elle 
continue de porter 
une prothèse auditive 
controlatérale qui apporte 
un bénéfice important. 

Les deux dispositifs sont 
appairés par le service 
de réglage du Centre 
Implant, ce qui permet 

immédiatement à la patiente de générer un 
streaming bilatéral et bimodal. 

Ses performances en audiométrie vocale, listes 
Lafon dissyllabiques sont mesurées 12 mois post 
activation de l’implant cochléaire. Elle conserve 
un SRT prothétique OD stable (59.8dB), un SRT 
prothétique OG largement amélioré (39.1dB) 
et une fusion très favorable de son écoute 
binaurale puisqu’elle améliore de +10 points sa 
performance (SRT ODG = 29.5dB). (Figure 6)

Mme MM décrit une sonorité subjective binaurale 
plus naturelle, l’apport du gain acoustique 
dont elle bénéficie depuis l’enfance lui apporte 
la rondeur du son, pendant que l’implant 
cochléaire apporte un gain prothétique massif, 
mieux réparti sur la bande fréquentielle. 2-3 

Elle note une amélioration de l’intelligibilité 
dans le calme & bruit4   ainsi qu’une meilleure 
sommation de sonie limitant le head shadow-
effect. 5

Elle apprécie de pouvoir utiliser ses accessoires 
de streaming stéréo pour téléphone MFi, 
l’écoute de la musique, de la TV et de ses outils 
professionnels (visioconférences).

CONCLUSION
Une stimulation acoustique longue, depuis 
l’enfance jusqu’à l’âge adulte, a permis une 
stimulation centrale efficace et continue, qui 
a favorisé l’adaptation rapide et spectaculaire 
de l’implant cochléaire. L’implantation rapide 
post-aggravation des seuils liminaires en 2023 a 
permis d’éviter une préjudiciable réorganisation 
neuronale. La possibilité de continuer à 
utiliser une prothèse auditive controlatérale 
conventionnelle a aidé Mme MM dans l’utilisation 
de ses outils connectés. Elle bénéficie ainsi d’une 
qualité acoustique connue et stable, couplée à 
une stimulation électrique nouvelle, qui restaure 
deux formes d’informations temporelles, 
l’enveloppe et la structure fine. n
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A.  ��Impact du choix du matériel 
vocal, ie. types de liste sur 
l'incertitude

« Votre score d’intelligibilité est passé de 80% 
à 40% » en liste dissyllabique @ 60 dB HLv. 
Conclusion : « Votre audition a baissé ! »

VRAI ou FAUX ? 
Une telle affirmation, si elle s’avérait correcte, 
pourrait alors raisonnablement déboucher 
sur une modification du gain prothétique, 
un renouvellement de l’appareillage auditif, 
devenu sous-dimensionné, ou aboutir 
sur une éventuelle indication d’implant si 
l’appareillage est optimisé.
Malheureusement, dans de nombreux cas, 
l’audiométrie vocale telle qu’elle est réalisée 
en pratique clinique courante ne permet pas 
scientifiquement et valablement d’aboutir à 
une telle conclusion…
En effet, l'audiométrie vocale est un outil 
essentiel dans l'évaluation de la perception 
de la parole chez les patients malentendants. 
La précision de cette évaluation dépend de 
plusieurs facteurs, parmi lesquels le choix 
du matériel vocal utilisé lors des tests et le 
paradigme de test utilisé par le praticien. 
Contrairement aux idées reçues, dans la plupart 

des cas, l’incertitude associée aux scores 
d’identification obtenus en audiométrie 
vocale n’est pas intrinsèquement liée au 
patient (eg. ses capacités cognitives, son état 
de fatigue, sa surdité ou son appareillage) 
mais plutôt aux choix réalisés par le praticien 
pour l’évaluer.  Le choix du matériel vocal, 
c’est-à-dire le type de listes utilisées, influence 
directement l'incertitude des résultats 
audiométriques, affectant ainsi la prise de 
décision clinique. Cette section explore en 
détail comment le matériel vocal sélectionné 
peut impacter l'incertitude des résultats.

A.1.  �Nature du matériel vocal et  
impact du nombre d’items testés

Le matériel vocal utilisé en audiométrie 
peut varier en termes de complexité 
linguistique, de familiarité pour le patient et 
de structure phonétique. Les listes de mots 
monosyllabiques, dissyllabiques, les phrases 
ou les logatomes sont autant de types de 
matériel pouvant être employés. Chaque type 
présente des caractéristiques spécifiques qui 
peuvent influencer la performance du patient, 
ses capacités de compensation centrale et, 
par conséquent, le score obtenu lors des tests 
d’audiométrie vocale. 

Mon patient doit-il être appareillé ? Entre-t-il dans une indication d’implantation 
cochléaire ? La modification de réglage réalisée induit-elle un réel bénéfice pour 
mon patient ? Lequel de l’appareil/implant A ou B donne le meilleur résultat pour 
mon patient ?  Présente-t-il une réelle dissociation tonale/vocale nécessitant une 
modification de sa prise en charge ?
Autant de questions couramment posées, pour lesquelles tant les ORLs que les 
Audioprothésistes auront recours à l’audiométrie vocale, qui constitue plus que 
jamais l’un des examens fondamentaux du bilan audiométrique. Qu’elle soit utilisée 
à des fins diagnostiques ou dans le cadre de l’ajustement prothétique, l’audiométrie 
vocale est essentielle tant dans le silence que dans le bruit pour déterminer la 
prise en charge du patient. Toutefois, à l’heure de l’ « evidence based medicine », 
l’interprétation des résultats doit parfois être menée avec précautions, pour éviter 
des conclusions parfois hâtives, infondées ou incertaines. 
Quelle est la précision/ l’incertitude attachée au score d’identification obtenu  ? 
Comment réaliser au mieux mon audiométrie pour infirmer ou confirmer mon 
hypothèse diagnostique ou thérapeutique ? Quel impact a le choix du matériel 
vocal que j’utilise ? Voici quelques éléments de réflexions applicables directement 
en pratique clinique, avant de sauter les oreilles bouchées sur nos audiomètres!

INCERTITUDE EN AUDIOMÉTRIE VOCALE : 
COMMENT CHOISIR SON TEST? 
QUELLES IMPLICATIONS SUR L’INCERTITUDE DE MESURE? 
COMMENT Y REMÉDIER ? 
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et troubles du 
langage, Ingénieur en 
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en Sciences Cognitives 
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Collège National 
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Toutefois, l'un des principaux facteurs 
affectant l'incertitude en audiométrie vocale 
reste le nombre d'items testés. Plus le 
nombre d'items est élevé, plus l'estimation 
de la performance du patient est précise. 
Cette relation est objectivée par le calcul des 
intervalles de confiance en statistiques. En 
clair, il convient d’essayer de déterminer dans 
quelle mesure une différence de score entre 
deux mesures successives (eg. t1 versus t2 ; 
pré/post opératoire ou appareillage ; réglage 
A/B) est significative, ou non… 

A.2.  �Différence significative ?  
Rappels statistiques 

Une différence statistiquement significative 
est une différence entre deux ensembles de 
données ou conditions expérimentales (ici 
deux mesures audiométriques) qui a peu de 
chances d’être due au hasard (p-value) selon 
un seuil de probabilité préalablement défini 
(généralement fixé à 5%).
Cela signifie que si l'expérience était répétée 
de nombreuses fois dans des conditions 
identiques, il y aurait moins de 5% de chances 
d'obtenir une différence aussi grande 
uniquement par hasard. En pratique, si 
p < 0.05, on considère qu’il y a une différence 
significative. À l’inverse, si p ≥ 0.05, la différence 
observée peut être due au hasard.

A.3.  �Applications des statistiques  
à l’audiométrie vocale 

Lorsqu’on compare les résultats d’une 
audiométrie vocale (t1 versus t2 ; pre versus 
post ; réglage A versus B), une diminution 
du score d’intelligibilité de 80% à 40% ne 
signifie pas nécessairement qu’il y a une réelle 
perte. Il faut vérifier si cette dégradation est 
statistiquement significative en déterminant 
les intervalles de confiance attachés aux 
mesures, à partir du nombre d’items testés.

Pour éviter aux audiométristes de sombrer 
dans une folie induite par une surexposition 
aux statistiques, Thornton et Raffin (1978) ont 
modélisé les scores de discrimination vocale 
comme une variable binomiale, démontrant 
que la variabilité des scores dépend du 
nombre d'items testés et du pourcentage 
de réponses correctes. Si cette modélisation 
binomiale n’est pas vérifiée pour la totalité 
des listes vocales utilisées en audiométrie et 
qu’une modélisation gaussienne peut dans 
certaines conditions être plus appropriée 
(Delerce, 2014), elle présente l’avantage de 
la simplicité et fournit dans bien des cas 
une approximation réaliste de l’incertitude 
audiométrique attachée à l’audiométrie 
vocale. 

Thornton et Raffin puis Carney et Schlauch 
(2007) ont élaboré des tableaux « prêts à 
l’emploi » permettant de déterminer si les 

différences entre deux scores d’audiométrie 
vocale sont statistiquement significatives, 
facilitant ainsi l'interprétation clinique des 
tests audiométriques.

 

Comment utiliser et interpréter ce tableau ? 

Le score d’intelligibilité obtenu lors de 
la mesure doit être lu dans la première 
colonne. L’intervalle de confiance est ensuite 
déterminé en lisant les valeurs de la colonne 
correspondant au nombre d’items testés (eg. 
n=10 si des listes de 10 mots/items ont été 
utilisées comme pour une liste dissyllabique 
de Fournier). Dans l’exemple précédent, le 
score est de 40% d’intelligibilité, à lire dans la 
première colonne nommée « % score ». Dans 
la colonne «n=10», on établit que l’intervalle de 
confiance à 95% est compris entre 10 et 80%. 
Cela signifie que tout score d’intelligibilité 
se situant dans cet intervalle n’est pas 
significativement différent du premier (40%). 
Dans le cas présent, il n’est donc pas possible 
d’affirmer que l’intelligibilité du patient a 
baissé de façon significative si une seule et 
unique liste à été testée à cette intensité, 
même totalement. 

Tableau 1. Lower and upper 
limits of the 95% critical 
differences for percentage 
scores. Values within 
the range shown are not 
significantly different from 
the value shown in the 
percentage Score columns  
(p > 0.05).
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En d’autres termes, il est quasiment impossible 
d’obtenir des différences statistiquement 
significatives, interprétables et opposables en 
audiométrie vocale, en utilisant des matériels 
vocaux ne testant d’un faible nombre d’items 
(eg. monosyllabiques, dissyllabiques ou phrases, 
dès lors que la notation est globale, ie. un seul 
item testé par itération). La seule solution pour y 
parvenir serait d’augmenter le nombre de listes 
testées par intensité… et d’appliquer ainsi les 
préconisations de leurs auteurs. Ainsi, Fournier 
(1951) recommandait de réaliser 2 à 3 listes par 
intensité pour réduire l’incertitude autour des 
seuils audiométriques… ce qui double ou triple la 
durée de l’audiométrie. 

A.4.  �Impact du choix du matériel vocal
Qu’en aurait-il été si nous avions choisi un autre 
matériel vocal, par exemple des listes cochléaires 
de Lafon (17 mots en notation phonémique, avec 
3 items testés par mot) ? Pour un score de 40% 
de phonème correctement perçu, on obtient 
un intervalle de confiance compris entre 22 et 
58%.  On peut alors conclure raisonnablement 
(avec 5% ou moins de risque de se tromper) que 
l’audition du patient a significativement baissé 
et adapter sa prise en charge en conséquence. 

Conclusion
Nous sommes aujourd’hui pleinement rentrés 
dans l’ère de l’evidence based medecine. 

Cette mutation est induite par des 
impératifs éthiques (la solution 
proposée au patient doit être la 
meilleure) et médico-économiques 
(le législateur tient à s’assurer que 
la dépense de santé produit de 
réels effets et que l’attribution 
des fonds est optimisée). Cette 
tendance ne fera que s’accentuer, 
comme en témoigne la mise en 
place des PREMs et PROMs. Dans 
ce contexte, il convient de garder à 
l’esprit que : 

- �L’incertitude audiométrique associée à des 
listes courtes, pourtant les plus utilisées en 
pratique clinique courante, est colossale et 
rendent quasi impossible la mise en évidence 
de différence statistiquement significative... 
sauf en testant plusieurs listes par intensités.

- �les résultats en audiométrie vocale peuvent 
varier fortement y compris pour un même 
patient et dans des conditions d’examen 
identiques. 

- �L’adoption de listes testant un plus grand 
nombre d’items rapidement (eg. Lafon 
cochléaire, Logatomes de Dodelé, …) semble 
indispensable. Elle permet notamment : 

• �Précision accrue : Une estimation plus fiable 
des capacités auditives du patient.

• �Réduction de l'effet du hasard : Moins de 
variabilité due à des réponses aléatoires ou à 
des facteurs externes.

• �Meilleure reproductibilité : Des résultats plus 
cohérents lors de tests répétés.

Dans la même veine, les tests d’audiométrie 
vocale dans le bruit développés ces 
dernières années, validés internationalement 
n’échappent pas à cette règle simple (eg. 
Framatrix, …)

- �Si la contrainte temporelle est trop forte face 
à un patient fatigable, présentant une perte 
auditive sévère ou des troubles de l'attention, 
il vaut mieux en pratique ne tester que 4 
mots issus par exemple des listes cochléaires 
de Lafon, plutôt que 10 mots des listes 
monosyllabique ou dissyllabique. C’est deux 
fois plus rapide, et 20% plus précis !

 

B.  �Impact du paradigme de test 
utilisé en audiométrie vocale : 
vocale adaptative ou en 
stimuli constants ?

Deux grandes approches, ou paradigmes, sont 
principalement utilisés en audiométrie vocale 
pour tester un patient:

1. �L’audiométrie vocale à stimuli constants, qui 
est la méthode « de référence » en France et 
qui permet d'estimer différentes valeurs de 
seuils à différentes intensités ou RS/B..

2. �L’audiométrie vocale adaptative, basée sur 
la mesure d’un escalier psychométrique, 
qui ajuste l’intensité du signal ou le RS/B 
en fonction des réponses du patient et qui 
permet d'estimer une seule valeur de seuil.

Chaque méthode a des implications différentes 
sur la précision des résultats et la manière dont 
ils influencent l’adaptation des aides auditives.

B.1.  �Audiométrie vocale à stimuli 
constants

Principe et fonctionnement : L’audiométrie vocale 
à stimuli constants repose sur la présentation 
d’une liste de mots ou de phrases à une intensité 
définie, souvent choisie en fonction du seuil 
tonal moyen du patient. Le patient doit répéter 
les mots entendus, et le score est exprimé en 
pourcentage de mots correctement identifiés. 
L’intensité est ensuite modifiée et ce processus 
est réalisé de façon itérative. 

Le principal objectif de cette méthode est d’établir 
une fonction psychométrique complète, qui 
représente la relation entre le pourcentage 
d’identification correcte et : i) l’intensité sonore 
du stimulus pour l’audiométrie vocale dans 
le silence ; ii) le RS/B pour l’audiométrie vocale 
dans le bruit. Cette courbe suit généralement 
une fonction sigmoïde, avec une amélioration 
progressive de la compréhension à mesure que 
l’intensité ou le RS/B augmente, aux effets de 
roll-over près, observable en raison de distorsions 
supraliminaires à fortes intensités.

Nous sommes aujourd’hui 
pleinement rentrés dans l’ère 
de l’evidence based medecine.  
Cette mutation est induite par  
des impératifs éthiques et 
médico-économiques.
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Avantages de cette méthode 
- �Simplicité d’administration : Il suffit de tester 

plusieurs intensités et d’analyser la progression 
des scores d’intelligibilité du patient.

-  �Bonne reproductibilité : grands nombres de 
points testés, ce qui permet d’approximer les 
capacités auditives du patient sur un plus grand 
nombre d’items, et d’estimer efficacement 
la fonction psychométrique complète. La 
compréhension des capacités auditives du 
patient dans différentes situations (voix faible, 
moyenne forte, faiblement ou fortement 
bruyant) est améliorée et l’incertitude globale 
sur les capacités auditives du patient est 
diminuée. 

- �Information complète concernant l’intelli-
gibilité du patient : La compréhension des 
capacités auditives du patient est en effet 
testée dans différentes situations (voix faible, 
moyenne forte, faiblement ou fortement 
bruyant), réduisant ainsi l’incertitude globale 
des capacités auditives du patient.

Limites et biais
- �Contrainte temporelle : Elle nécessite de tester 

un grand nombre de listes audiométriques 
pour chacune des oreilles, notamment en cas 
de pente de la fonction psychométrique assez 
faible. Elle peut donc s’avérer chronophage.

- �Répétabilité plus faible : en comparaison au 
seuil obtenu pour une vocale adaptative, la 
répétabilité d’un point donné de la fonction 
psychométrique (eg. le SRT 50) est plus faible, 
car le nombre d’items testés pour ce point 
spécifique aura été plus restreint. 

B.2.  Audiométrie vocale adaptative 
Principe et fonctionnement : L’audiométrie vocale 
adaptative repose sur un ajustement dynamique 

de l’intensité ou du RS/B des stimuli en fonction 
des réponses du patient. Contrairement à la 
méthode à stimuli constants, cette approche 
adapte l’intensité ou le RS/B en temps réel pour 
estimer une valeur de seuil donné, c’est à dire 
déterminer le niveau d’intensité ou le RS/B pour 
lequel le patient comprend un certain niveau 
de performance, ie. un certain pourcentage de 
mots correctement répétés (eg. 50%).

L’une des méthodes les plus couramment 
utilisées est la méthode décrite par Levitt 
(1971), basée sur une mesure par escalier 
psychométrique. Cette méthode ajuste 
l’intensité en fonction des réponses du patient :
- �Si le patient répète correctement un mot, 

l’intensité diminue pour la présentation 
suivante. (1 bas)

- �Si le patient se trompe, l’intensité augmente. 
(1 haut)

- �L’objectif est de converger vers un seuil 
précis, généralement correspondant à 50% de 
bonnes réponses en audiologie clinique. Cette 
procédure est répétée un  grand nombre de 
fois et le seuil final est obtenu en faisant une 
moyenne des x dernières inversions. Plus le 
nombre x est important, plus l’incertitude 
audiométrique autour du seuil est restreinte.  

L’audiométrie vocale adaptative est largement 
utilisée dans les tests d’audiométrie vocale 
dans le bruit, notamment avec le test HINT 
5,  le Framatrix ou Digit in Noise, qui évaluent 
la compréhension de la parole en présence de 
bruit ambiant.

Avantages
1. �Évaluation plus précise / répétable du seuil 

d’intelligibilité à 50% :
- �Permet de déterminer l’intensité ou le RS/B 

minimum nécessaire pour atteindre un niveau 
de performance (ie. 50% d’intelligibilité) donné 
de façon plus répétable. 

Figure 1. Exemple de 
courbes psychométriques 
obtenues lors d’une 
audiométrie vocale 
à stimuli constants. 
L’incertitude 
audiométrique autour 
de chaque point (figure 
du haut) est directement 
dépendante du nombre 
d’items testés pour chaque 
liste, et peut être estimée 
en calculant les intervalles 
de confiance pour chacun 
des points comme 
décrits précédemment. 
L’incertitude associée à la 
fonction psychométrique 
(zone grisée) estimée 
à partir de l’ensemble 
des points mesurée 
diminue (panel inférieur): 
la modélisation de la 
fonction psychométrique 
est obtenue à partir d’un 
nombre élevé d’items 
testés à différents niveaux 
de performances (5x 51 
items dans l’exemple 
ci-dessus), ce qui réduit 
l’incertitude globale 
associée à la fonction. 
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2. Durée du test plus courte :
- �L’adaptation de l’intensité permet de 

converger plus rapidement vers le niveau de 
performance souhaité(ie. 50% d’intelligibilité). 
Elle est donc idéale pour la réalisation d’un test 
de dépistage. 

Limites et biais 
- �Rapide… mais on n’a qu’un seul point ! La 

réalisation d’un escalier psychométrique ne 
permet d’obtenir précisément qu’un seul 
point de la fonction psychométrique (ie. une 
seule valeur de seuil pour un niveau de perfor-
mance donné).  Les seuils pour des niveaux de 
performances différents (eg. au-delà/deçà de 
50% d’intelligibilité) ne sont pas connus, sauf 
à réaliser de nouvelles mesures adaptatives 
(e.g. procédure 2 bas, 1 haut pour atteindre 
la performance de 70,7% d’intelligibilité). La 
répétition  d’escaliers psychométriques s’avère 
alors beaucoup plus chronophage que la 
mesure par stimuli constants. 

- �Mesure parfois erronée : Lorsque le niveau de 
performance cible ne peut être atteint par le 
sujet (eg. le patient présente un plafonnement 
de son intelligibilité à 40% et le niveau de 
performance recherché en vocale adaptative 
est fixée à 50%), le seuil obtenu en vocale 
adaptative sera potentiellement erroné en 
raison d’un effet plancher ou plafond.

- �Reconstruction de la fonction psychomé-
trique incertaine : Contrairement à la méthode 
des stimuli constants qui permet d’obtenir 
une courbe psychométrique complète, l’au-
diométrie vocale adaptative mesure un grand 
nombre d’items, mais uniquement autour du 
niveau de performance cible (eg. 50% d’in-
telligibilité : RS/B50). Si l’incertitude associée 
au seuil à la performance cible de 50% est 
très faible, elle augmente drastiquement à 
mesure que l’on s’éloigne de ce niveau de 
performance. La reconstruction de la fonction 
psychométrique complète à partir d’un seul 
et unique escalier psychométrique est enta-
chée d’une forte incertitude. Elle ne permet 

Figure 2. Exemple d’un 
résultat d’une vocale 
adaptative. Le panel 

supérieur représente 
l’escalier psychométrique, 

c’est-à-dire les variations 
de la grandeur mesurée 
(intensité ou RS/B) au fil 

du test, en fonction du 
nombre d’itérations. Le 

panel inférieur retranscrit 
le seuil obtenu en vocale 

adaptative. À l’issue de 
l’escalier psychométrique, 

un seul point de la 
fonction psychométrique 

est estimé (entouré 
en rouge). La fonction 
psychométrique peut 

être « reconstruite », 
mais avec une très forte 

incertitude associée 
(zone grisée) à distance 

du point testé. Les 
grandeurs d’intérêt de la 

fonction psychométrique 
(maximum d’intelligibilité, 

pente de la fonction …), 
indispensable à la prise 

en charge thérapeutique, 
ne sont pas accessibles de 

façon certaine.  

Figure 3. Exemple d’un gain 
prothétique vocal mesuré 

par la méthode des stimuli 
constants chez un patient 

présentant une perte 
auditive élective impactant 

uniquement les hautes 
fréquences. Les symboles 
A représentent les scores 

d’identification obtenus avec 
correction auditive ainsi que 
leurs incertitudes associées 
(zone grisée), tandis que les 

symboles S représentent 
les performances 

d’identifications obtenues 
oreilles nues avec leurs 

incertitudes associées (zone 
orangée). 
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pas en l’occurrence d’estimer fidèlement le 
maximum d’intelligibilité, la pente de la fonc-
tion et le point d’enclenchement. 

La figure 3 représente un cas clinique d’un 
patient pour lequel son gain prothétique 
vocal dans le silence a été évalué par la 
méthode des stimuli constants avec les liste 
cochléaire de Lafon. Ce patient présente une 
perte d’origine neurosensorielle impactant 
uniquement les hautes fréquences de façon 
ciblée, avec une bonne préservation des basses 
fréquences. Dans le cas présent, on observe 
que le SRT50 avec et sans compensation 
de la carence d’audibilité par les prothèses 
auditives n’est pas significativement modifié 
en considération des intervalles de confiance. 
Si la mesure du gain prothétique avait été 
réalisée par une vocale adaptative, estimant 
uniquement le 50% d’intelligibilité, le bénéfice 
prothétique du patient n’aurait pas pu être 
objectivé. La comparaison des deux fonctions 
psychométriques obtenues en vocale en stimuli 
constants démontre que l’appareillage auditif 
délivre un gain significatif au-delà du SRT, en 
améliorant notamment le maximum vocal du 
patient. 

Conclusions et perspectives 
L’audiométrie vocale est un outil fondamental 
tant pour l’établissement d’un diagnostic que 
pour la réhabilitation prothétique. Toutefois, 
ses résultats doivent être interprétés avec 
précautions et dépendent fortement de la 

méthodologie adoptée et du choix du matériel 
vocal utilisé. De façon à réduire l’incertitude 
audiométrique, le nombre d’items testés doit être 
augmenté substantiellement. L’audiométrie à 
stimuli constants reste une référence clinique 
pour comparer les performances d’un patient 
dans sa globalité pour différentes conditions 
expérimentales. La vocale adaptative, en 
raison d’une forte répétabilité (au niveau de la 
performance cible uniquement), est à privilégier 
principalement dans le cadre de dépistage ou 
pour une comparaison de seuil à un niveau 
de performance fixé. Elle ne permet toutefois 
pas de rendre compte des capacités auditives 
complètes d’un patient. 

Cependant, ces deux approches présentent 
encore des limites importantes, notamment 
en termes de précision des tests et de prise en 
compte des spécificités individuelles du patient. 
L’intégration de nouvelles technologies, et en 
particulier de l’intelligence artificielle, pourrait 
permettre d’améliorer considérablement ces 
évaluations en automatisant l’administration 
des tests, permettant tant un gain de temps pour 
le praticien, qu’une réduction de l’incertitude 
audiométrique, tout en optimisant les listes 
de stimuli et en permettant une analyse plus 
détaillée des résultats (Jean et al. 2025).

Ces perspectives feront l’objet d’un prochain 
article, dans lequel nous explorerons les 
avancées que l’IA et le Big Data pourraient 
apporter à l’audiométrie vocale, notamment 
en matière de personnalisation des tests et de 
réduction de l’incertitude audiométrique. n

B.3 �Comparaison entre vocale adaptative et vocale en stimuli constants

Synthèse des avantages et inconvénients
Critères d'évaluation Audiométrie à intensité constante Audiométrie vocale adaptative

Objectif principal Établir une courbe psychométrique reflétant  
les capacités auditives du sujet pour un ensemble  

de conditions acoustiques (dB ou RS/B)

Déterminer l’intensité ou le RSB pour lequel  
le patient présente un niveau de performance  

ixé à l’avance (e.g. 50%).

Temps de test Long car l’on estime toute la courbe  
psychométrique

Rapide pour une valeur de seuil… 
Long pour estimer la fonction psychométrique 

complète

Interprétation des résultats Intuitive et complète Partielle (dB ou SNR seuil pour un niveau  
de performance unique)

Reproductibilité des résultats Répétabilité élevée de la fonction psychométrique Répétabilité élevée du seuil unique…  
mais pas de la courbe psychométrique
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