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I. Résumé. 

Objectif : 
Ce mémoire a pour objectif de mettre en place un test auditif qui devrait agir sur les 
réglages prothétiques et améliorer immédiatement les performances du patient. 

 

Matériel et méthode : 
La population du mémoire est de vingt individus, onze hommes pour neuf femmes 
avec un âge moyen de 72,8 ans. 
Le test a été effectué dans une cabine insonorisée grâce à deux haut-parleurs, les 
listes dissyllabiques de Fournier et un bruit de type « cocktail party ». 

 

Résultats : 
Les résultats sont significatifs au niveau de l'amélioration de l'intelligibilité au fur et à 
mesure où nous avons apporté des modifications sur le réglage. 
Cependant, cette progression n'a pas été à la hauteur de nos espérances. 
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II. Introduction. 

A) Présentation du sujet 

De nombreux progrès ont été faits sur les appareils auditifs. La miniaturisation de 
l’électronique a permis aux fabricants d'améliorer considérablement l'esthétique des 
prothèses auditives alors que l'apparition du traitement numérique du signal en 1996 
[23]* entraîne un rapide progrès sur la qualité sonore des prothèses. 
De ce fait, la perception de l'appareillage par la population s'est nettement améliorée 
et la patientèle venant faire des démarches auprès des professionnels s'est rajeunie. 
Il est vrai que la technologie actuelle permet d'apporter un véritable confort aux 
patients, que les traitements sonores sont de plus en plus performants mais que 
parallèlement les patients sont de plus en plus exigeants vis à vis de l'efficacité de 
leur appareillage et ce, dans les situations des plus difficiles (réunions, restaurant, 
congrès...). 
Pour répondre aux attentes des malentendants toujours en activité et sans cesse 
confrontés à des milieux sonores perturbants, l'audioprothésiste devra user de 
stratégies de réglage plus complètes (tests audiométriques vocaux, épreuve de 
stéréoaudiométrie...) et disposer d'outils de grande précision comme la mesure in-
vivo, les mesures au coupleur, etc. 
Cependant et bien qu'il existe de nombreux tests permettant de régler l'appareillage 
de manière binaurale, peu sont facilement abordables tant en termes de matériel, 
(sept à huit haut-parleurs pour les tests de localisation ou de gain multidirectionnel) 

                                                 
*Les chiffres se rapportent à la bibliographie. 
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qu'en termes de temps (fatigue du patient, contraintes d'emploi du temps, etc.). 
Dans ce mémoire, nous essayerons de mettre en place un nouveau test, facile et 
rapide d'utilisation, qui permettrait une amélioration immédiate de l'audition binaurale 
et ainsi une meilleure compréhension dans les milieux bruyants. 

B) Rappel de vocabulaire : 

• Dichotique : stimulation inégale ou sensation dissemblable sur chacune des 
deux oreilles. 

• Diotique : stimulation égale ou sensation semblable sur chacune des deux 
oreilles. 

• Localisation sonore : d'après le dictionnaire de la langue française Larousse 
Localiser : Déterminer la place de quelque chose, l'endroit où se situe quelque 
chose, quelqu'un, d'où provient quelque chose 
Sonore : Qui se rapporte au son en tant que phénomène physique ou acoustique  
La localisation sonore est donc la capacité de déterminer la position dans l'espace 
d'un son. Cette localisation s'effectue dans toutes les directions de l'espace. Dans un 
système de coordonnées crâniocentriques, comme représenté ci-dessous, on 
distinguera alors le plan horizontal, le plan frontal et le plan médian sagittal. 
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Audition binaurale : Audition simultanée par les deux oreilles. L'audition binaurale, a 
contrario de la stéréoacousie, n'implique pas obligatoirement l'intégralité de la 
fonction binaurale. 
 
Fonction binaurale : "Dans l’environnement, seule l’écoute dichotique existe et 
permet à la fonction binaurale de s’exercer. Si les deux oreilles recevaient la même 
information, nous serions incapables de suivre des conversations dans des 
ambiances  bruyantes, localiser des sources sonores et définir notre environnement 
sonore." [25] 
La fonction binaurale est efficace seulement si l'écoute binaurale est équilibrée avec 
trois conditions : l'indépendance fonctionnelle des deux oreilles, la captation du son 
au niveau de l'oreille stimulée, la liberté des mouvements de la tête. Il est tout à fait 
possible de restaurer la fonction binaurale notamment grâce à un appareillage 
stéréophonique. 

Figure 1: Système de coordonnées crâniocentriques 
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C) Localisation et audition binaurale 

1 Fonction binaurale : 

L'audition binaurale a de nombreux avantages sur l'audition monaurale. 
 

Augmentation de l'intensité subjective : 
 
Hirsh a montré, dans une de ses études de 1956, un bénéfice au niveau de 
l'augmentation de l'intensité subjective. [14] 
Le gain stéréophonique lors d'un appareillage binaural est d'environ 3 dB au seuil, et 
de 6 dB à des niveaux supraliminaires. [16] [17] 
Une différence de 10 dB entre le seuil des deux oreilles amène cette augmentation à 
seulement 0,5 dB. 
Un gain au niveau de l'audiométrie vocale en champ libre a aussi été mesuré et 
serait d'environ 6 à 10 dB lors d'une écoute binaurale. [6] 

Amélioration de l'orientation auditive : 
La fonction de localisation fait en partie intervenir des différences interaurales 
d'intensité, de temps et de phase que nous décrirons plus précisément par la suite. Il 
est donc indispensable de posséder une audition binaurale équilibrée pour que cette 
fonction soit efficace. 

Amélioration de l'intelligibilité de la parole dans le bruit : 
Ce phénomène de l'audition binaurale est le plus important sous l'angle des relations 
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sociales et est intimement lié à la fonction de localisation précédemment évoquée. 
La capacité de localisation permet au cortex de séparer les informations venant de 
différentes sources et ainsi de les traiter de manière indépendante. 
Le traitement différentiel des signaux nous permet donc de nous focaliser sur telle ou 
telle source sonore. 
Cherry et Sayers [18] ont montré une amélioration fonctionnelle de 5 à 10 dB du 
rapport signal sur bruit grâce à l'utilisation des indices de localisation. 

2 Conséquence des dommages cochléaires sur la fonction 
binaurale. 

La surdité unilatérale ou asymétrique a pour effet de supprimer la fonction binaurale. 
En effet, tous les bénéfices décrits ci-dessus sont supprimés ou grandement 
diminués avec ce type de surdité. 
De plus, pour les surdités asymétriques, un effet de privation auditive se met en 
place. 
Arlinger et coll., (1996) [2] donnent cette définition de la privation 
auditive :  « Diminution systématique des performances auditives au cours du temps 
associée avec une réduction de la disponibilité de l'information acoustique ». 
L'oreille sous-stimulée verra donc ses performances liminaires comme 
supraliminaires se dégrader au cours du temps. Silman et coll, (1984) [19] ont 
observé une dégradation de la compréhension de la parole plus rapide sur l'oreille la 
plus atteinte ou non appareillée. 
 
 

DONET 
(CC BY-NC-ND 2.0)



10 

 
Plusieurs facteurs peuvent influencer la privation auditive tels que : 
– L'ancienneté de la surdité unilatérale ou de l'amplification monaurale, 
– L'importance de la perte, 
– Les performances initiales aux tests d’intelligibilité, 
– L'âge du patient. 
La privation auditive serait vraisemblablement réversible mais le temps nécessaire 
est très variable selon les études allant de trois mois pour Gatehouse, (1992) [10] à 
11,5 ans pour Silverman, (1989). [21] 
De plus, certaines études tendent à dire que la réversibilité pourrait ne pas avoir lieu 
[11] ou seulement partiellement. [4] 
La surdité symétrique n'a, quant à elle, que peu d'impact sur la fonction binaurale à 
partir du moment où le stimulus sonore est suffisamment fort pour être perçu. 
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3 Localisation chez le normo-entendant : 

Plan horizontal : 
La localisation sonore sur le plan horizontal est due en grande partie à une différence 
interaurale de temps et d'intensité (DIT et DII). 

 
 

Différence interaurale de temps : 
Comme schématisé sur la figure ci-dessus, le son arrive d'abord sur l'oreille la plus 
proche de la source sonore. Cet écart lors de la captation du son est la différence 
interaurale de temps. La DIT est nulle pour des sources incidentes frontalement 
(angle 0° sur la figure 3) et augmente pour un maximum de 700µs (valeur 
approximative dépendant de la vitesse du son, de la taille de la tête,...) lorsque le son 
provient latéralement. 

 
Figure 2: Représentation d'une source sonore dans le plan horizontal [25] 
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La différence interaurale de temps est un retard de perception des sons qui induit un 
décalage de phase. La différence interaurale de phase est un autre indice utilisé par 
le système auditif pour permettre la localisation des sons sur le plan horizontal. 
Il existe cependant des limites fréquentielles pour ces différences interaurales du fait 
de la diffraction du son autour de la tête, du tronc, etc. Ces limites sont atteintes à 
1500Hz environ pour la différence de temps et de 800Hz pour la différence de phase. 
[13] [16] 
Différence interaurale d'intensité : 
Au-delà de ces limites, la différence interaurale d'intensité prend le relais. En effet, si 
dans les basses fréquences, l'effet de l'ombre de la tête n'a que peu d'effet, dans les 
plus hautes fréquences cette différence peut être très importante (Cf figure 4). La DII 
est vraiment efficace pour des fréquences supérieures à 1500Hz. 

 
Figure 3: Différence interaurale de temps en fonction de l'angle de la source dans le 
plan horizontale  [26] 
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Pour une localisation horizontale, il semblerait que 1500Hz soit la fréquence qui nous 
mette le plus en difficulté. Cela provient sans doute du fait que, ni la différence de 
niveau sonore, ni la différence de temps ne soit suffisamment significative pour cette 
fréquence. La localisation la plus précise est pour les fréquences autour de 800Hz. 
[15] 

Plan vertical : 
La localisation verticale est possible grâce aux résonances et réflexions produites 
dans le pavillon auriculaire avant l'entrée dans le conduit auditif externe. 
Ces réflexions provoquent des modifications dans le spectre sonore (encoches ou 
pics) sur certaines fréquences dépendant de la position de la source sonore dans le 
plan sagittal. Cependant, ces réflexions et résonances sont formées seulement pour 

 
Figure 4: Atténuation en fonction de la fréquence due à l'ombre de la tête [1] 
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des fréquences supérieures à 5kHz car la longueur d'onde doit être suffisamment 
petite par rapport à la taille du pavillon. [3] [12] [22] 

4 Conséquences des dommages cochléaires sur la localisation 

Les patients se plaignent rarement de problème de localisation mais lorsque que 
nous les interrogeons  sur cette problématique, nous observons qu'elle touche de 
nombreux patients. Ceci est particulièrement vrai pour des surdités sévères ou 
asymétriques. [5] 
Surdité unilatérale : 
La localisation sur le plan horizontal est grandement dégradée du fait que sur cet axe, 
la localisation est dépendante d'une différence entre les deux oreilles. Il est 
cependant possible que le patient s'habitue à la perte d'audition et que la DII soit de 
nouveau utile pour localiser. 
Sur le plan vertical, et à condition que l'oreille controlatérale ait une audition normale, 
la localisation n'est que peu impactée. Cela est dû au fait que les indices spectraux 
sont présents pour l'oreille normo-entendant. 
Surdité symétrique : 
Les sujets atteints de surdité symétrique seraient moins impactés par des soucis de 
localisation horizontale, notamment lorsque le stimulus est suffisamment fort. Ils 
pourront cependant rencontrer des problèmes de localisation verticale sur des 
surdités de type presbyacousique du fait que la composante aiguë est atteinte et 
régulièrement associée à une résolution fréquentielle affectée. Cette dernière 
empêche l'identification des fréquences des creux et pics du spectre. 
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D) Épreuve de stéréoaudiométrie 

Ces tests auditifs ont pour vocation de contrôler que la correction prothétique 
rétablisse la fonction binaurale et les bénéfices décrits précédemment. 
Decroix et Dehaussy [7] [8] ont réparti les épreuves stéréophoniques en trois 
groupes : 

1 Épreuve de localisation sonore : 

L'épreuve de localisation spatiale consiste, pour un patient assis dans un local le 
moins réverbérant possible, face à sept haut-parleurs très directionnels disposés 
tous les 30° en demi-cercle, à indiquer de quelle source provient le stimulus. 

 
 
Le stimulus utilisé pourra varier en fonction du contrôle souhaité : 

Figure 5: Épreuve de localisation sonore spatiale  [21] 
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Un signal discontinu permettra de contrôler les indices de variations temporelles de 
fréquences ou de temps interauriculaires et ainsi vérifier le bon fonctionnement de la 
stéréoacousie d'un patient. Ce test sera cependant plus difficile pour un sujet en 
audition monaurale du fait de l'absence de fonction binaurale. 
 
Un signal continu est exploitable seulement grâce à l'intensité. Le patient en situation 
stéréoacousique utilisera les différences interauriculaires pour localiser. Le sujet en 
situation d'audition monaurale ne tentera de localiser le son qu'en effectuant des 
mouvements de tête et ainsi, faire varier l'intensité perçue selon l'axe de la tête. 
Cette stratégie n'est pas possible sur des sons variables ou courts. [21] 

2 Épreuve de discrimination spatiale de la parole dans le bruit : 

Aussi appelé épreuve de Hirsh, ce test a pour objet d'évaluer les possibilités de 
discrimination de la parole dans le bruit. On compare pour cela les performances 
obtenues dans deux situations, parole venant face au sujet pour la première et 
parole venant latéralement pour la seconde tandis que le bruit reste fixe venant en 
face du sujet. [7] [8] [14] 
 
Le test est effectué avec un son perturbant fixe à 65dB. 
Si la binauralité du sujet est normale ou restaurée, le pourcentage de mots 
correctement répétés est supérieur de 10 à 25% dans la seconde situation. Cette 
performance est due au fait que le sujet, possédant une bonne fonction binaurale, 
utilise les informations différentielles spatiales pour faire émerger la parole du bruit. 
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3 Épreuve de mesure du gain prothétique multidirectionnel : 

Ce test consiste à mesurer le gain prothétique en champ libre sur huit azimuts avec 
une fréquence de 2kHz (fréquence pour laquelle l'effet d'ombre de la tête est 
important). Ainsi, on peut apprécier l'amélioration de la perception des signaux 
provenant du côté de l'oreille atteinte, après la mise en place d'une correction 
prothétique adaptée. [7] [8] 

 
 
 

En conclusion de cette partie théorique, nous pouvons voir que l’équilibre binaural 
est un élément essentiel de la compréhension dans les milieux bruyants. Sa prise en 
compte lors du réglage des deux appareils est donc quelque chose d’essentiel. 
Bien que les tests cités précédemment permettent d’équilibrer l’appareillage 
efficacement, ils demandent beaucoup de matériel que tous les audioprothésistes ne 
possèdent pas. 

  

 
Figure 6: Épreuve de Hirsh : disposition des sources de bruit et de parole
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E)  Problématique 

Dans quelle mesure, les problèmes d'équilibres binauraux impactent-ils les patients 
dans leur vie de tous les jours ? 
Pourrions-nous, grâce à un test audioprothétique supraliminaire vocal, avoir des 
données qui permettraient d'agir sur le réglage patient pour améliorer l'équilibre 
prothétique binaural ? 
Pourrions-nous avoir une amélioration immédiate des performances de 
compréhension lors de cette modification ? 

F)  Objectif 

Ce mémoire a pour objectif de mettre en place un test auditif qui devrait agir sur les 
réglages prothétiques et améliorer immédiatement les performances du patient. 

G) Hypothèse 

Nous supposerons dans le reste de ce mémoire que l'amélioration de l'équilibre 
binaural nous permettra une augmentation immédiate des performances de 
compréhension. 
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III. Matériel et Méthode. 

A) Population 

La population testée lors de ce mémoire est composée de 11 hommes et 9 femmes 
dont l'âge varie de 53 ans à 93 ans. La moyenne d'âge est de 72,8 ans. 
Nous n'avions pas de limite audiométrique imposée par ce mémoire, aussi nous 
avons choisi des patients ayant des surdités variables et pas forcément symétrique. 

 
 
 

 
Figure 7: Audiogramme moyen des sujets testés 
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B) Matériel de test 

Test d'intelligibilité dans le bruit : 
Les tests d'intelligibilité dans le bruit ont été effectués dans deux cabines 
insonorisées différentes répondant toutes deux aux normes en vigueur. Le test a été 
effectué en champ libre grâce à deux haut-parleurs situés de part et d'autre du sujet 
et à une distance d'un mètre de la tête du patient. 
Les listes vocales utilisées sont les listes dissyllabiques de Fournier et le bruit 
perturbant est un signal de type Cocktail party. 

C) Déroulement du test 

Une étude, précédemment citée de Cherry et Sayers [18], montrait une amélioration 
fonctionnelle de 5 à 10 dB du rapport signal sur bruit grâce à l'utilisation des indices 
de localisation. 
En partant de cette observation, nous avons créé un test nous permettant d’optimiser 
l’équilibre binaural prothétique de nos patients en utilisant une audiométrie vocale 
dans le bruit. 
Pour ce faire, nous installons le sujet entre deux haut-parleurs. 
Chacun des haut-parleurs délivre la même source sonore, le signal de parole est 
mixé avec le bruit perturbant, et nous faisons varier indépendamment l’intensité des 
haut-parleurs droit et gauche. 
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Deux listes de Fournier sont effectuées pour chaque intensité. Le relevé des erreurs 
est fait en syllabe soit 40 syllabes par intensité testée. 
Nous commençons le test à une intensité de 55dB dans chaque haut-parleur. 
Puis nous faisons varier l'intensité des haut-parleurs droit et gauche de manière 
opposée pour créer un déséquilibre binaural. 
Ainsi, nous testerons les intensités : 
 53 dB oreille droite / 57 dB oreille gauche 
 54 dB oreille droite / 56 dB oreille gauche 
 55 dB oreille droite / 55 dB oreille gauche 
 56 dB oreille droite / 54 dB oreille gauche 
 57 dB oreille droite / 53 dB oreille gauche. 
Les intensités 52dB/58dB ou 58dB/52dB peuvent aussi être testées mais il faut être 
vigilant car, au delà, le niveau sonore binaural est augmenté. 
En effet, nous ne voulons pas que notre test soit influencé par une augmentation de 
niveau sonore qui pourrait, par la force des choses, créer une amélioration de la 
compréhension. Le niveau sonore pouvant être calculé par la formule : 

 
Figure 8: position du sujet par rapport au haut-parleur 
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NL tot = 10log(∑ 10L1/10+10L2/10+...10Lx/10) 
on peut alors dire que 
NL(55/55) =10log(105,5+105,5) = 58dB 
tandis que 
NL(54/56) = 58,12dB 
NL(53/57) = 58,46dB 
NL(52/58) = 58,97dB 
D'après la loi de Weber, le seuil d'intensité différentiel pour des bandes de bruit est 
d'environ 1dB. [24] 
Nous pouvons estimer que, pour les intensités au delà de 52/58 dB, le niveau sonore 
serait perçu plus fort et que la compréhension pourrait en être impactée. 
 
Une fois ce test effectué, nous devons observer les résultats pour 'effectuer si 
nécessaire des réglages pour améliorer l'équilibre auditif binaural. 
En partant du principe que la fonction binaurale permet la meilleure compréhension 
dans le bruit, nous retiendrons, comme intensités d'équilibre, les mesures résultant 
des meilleures performances du sujet. Si celles-ci ne sont pas 55dB OD et 55dB OG 
alors l'appareillage binaural n'est pas correctement équilibré et un réglage est 
nécessaire. 
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Modification en fonction des résultats : 

 
Pour le graphique ci-dessus, la meilleure intelligibilité est à 58 OD; 52 OG, 
La fusion binaurale se fait donc pour une augmentation de 3dB sur l'oreille droite et 
une diminution de même valeur sur l'oreille gauche. Il faut donc répercuter ces 
variations sur le réglage. 
 
 

 
Graphique 1: Courbe de résultat d'un test pré-modification (patient n°3) 
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Pour ce graphique, la meilleur intelligibilité est à 54 OD; 56 OG 
Il faut donc diminuer le niveau de l'oreille droite de 1 dB et augmenter l'oreille gauche 
de 1 dB 

 
Graphique 2: Courbe de résultat d'un test pré-modification (patient n°6)
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A la suite de cette modification, nous contrôlons l'efficacité de celle-ci en faisant de 
nouveau des listes au intensité d'équilibre (55dB Oreille droite / 55dB Oreille gauche), 
représentée par le point rouge sur le graphique ci-dessous. 

  

 
Graphique 3: Courbe de résultat avec contrôle d'efficacité post-modification
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IV. Résultats. 

Lors de l'interprétation des résultats, nous avons voulu contrôler l'efficacité du test 
sur trois points : 

• Nous devions contrôler la nécessité de ce test. 
• Nous devions vérifier que la modification apportait une meilleure compréhension 

de la parole pour l'intensité d'équilibre 
• Nous voulions savoir si la modification apportée avait un impact optimal en 

comparant l'intelligibilité maximum atteinte durant le test et l'intelligibilité post-
modification. 
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A) Contrôle de nécessité du test : 

Pour vérifier que ce test soit nécessaire pour les patients, nous avons comparé, 
grâce à un test de Wilcoxon, l'intelligibilité à l'intensité d'équilibre avec l'intelligibilité 
maximum atteinte par les sujets. 

1 Test statistique : 

Ce test statistique a été effectué sur l'ensemble des patients du protocole soit 20 
patients. 
 
Soit A la valeur moyenne du nombre de syllabe répétée par le sujet aux intensités 
55/55 
Soit B la valeur moyenne du nombre de syllabe maximum répétée par le sujet 
1) Énoncé de H0 : 
H0 : A = B Hypothèse nulle. 
2) Énoncé de H1 : 
H1 : A < B Hypothèse alternative. 
3) Valeur critique calculée d'après le risque α accepté : 
p critique (pc) = 0,05 

4) Calcul de la probabilité p : 
p = 4.7 E-04 
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5) Comparaison de « p » avec « pc » : 
p est très inférieur à pc 
d'où H0 est rejeté 
donc A < B 

2 Interprétation : 

 
 
Le schéma ci-dessus, nous permet de comparer rapidement l'écart entre 
l'intelligibilité pour l'intensité d'équilibre et l'intensité, quelle qu'elle soit, où les patients 
ont été les plus performants. 

 
Figure 9: Pourcentage d'intelligibilité pour l'intensité d'équilibre et l'intensité ayant les 

meilleurs résultats 
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Nous observons une différence importante, d'environ 13% d'intelligibilité 
supplémentaire sur l'ensemble des patients testés. Il est donc évident que le test 
statistique précité, avec un p très faible (0.05%) par rapport au pcritique., implique la 
nécessité de modification de réglage 

 
 
Nous pouvons parler ici d'un très grand potentiel d'amélioration de compréhension 
dans un milieu bruyant et ce, pour un nombre important de patients comme le montre 
le graphique ci-dessus. 

 
Figure 10: Diagramme montrant le pourcentage de sujets nécessitant une modification 

de réglage 
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B) Contrôle d'efficacité post-modification : 

Afin de contrôler l'efficacité des modifications apportées, nous avons comparé les 
valeurs d'intelligibilité avant les modifications et après celles-ci à l'intensité d'équilibre 
(55/55). 

1 Test statistique : 

Ce test statistique a été fait sur les patients ayant subi une modification de leur 
réglage à la suite du test, soit quatorze patients (du patient 1 au patient 14) 
 
Soit A la valeur moyenne du nombre de syllabe répétée avant modification à 
l'intensité 55/55. 
Soit B la valeur moyenne du nombre de syllabe répétée après modification à 
l'intensité 55/55. 
1) Énoncé de H0 : 
H0 : A = B Hypothèse nulle. 
2) Énoncé de H1 : 
H1 : A < B Hypothèse alternative. 
3) Valeur critique calculée d'après le risque α  accepté : 
p critique (pc) = 0,05 

4) Calcul de la probabilité p : 
p = 4.7 E-03 
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5) Comparaison de « p » avec « pc » : 
p est très inférieur à pc 
d'où H0 est rejeté 
donc A < B 

2 Interprétation : 

Nous pouvons dire, en accord avec le test statistique effectué précédemment, que 
nous obtenons une nette amélioration de la compréhension grâce aux modifications 
apportées sur l'appareillage des sujets. 
En effet la modification effectuée, sur les quatorze patients concernés, engendre une 
amélioration moyenne de compréhension dans les mêmes conditions de près de 
14%. 

 
Figure 11: Pourcentage d'intelligibilité pour l'intensité d'équilibre avant modification et 

après modification 
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Grâce au diagramme ci-dessus, nous observons que douze des quatorze patients 
ont été plus performants à la suite de la modification. 

  

 
Figure 12: Diagramme montrant le pourcentage de sujets bénéficiant d'une amélioration 

de compréhension 
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C) Contrôle de l'efficacité attendue : 

Dans le but de vérifier que les résultats attendus sont bien ceux observés, nous 
avons comparé l'intelligibilité à l'intensité 55/55 avant et après les modifications. 

1 Test statistique : 

Ce test statistique a été fait sur les patients ayant subi une modification de leur 
réglage à la suite du test soit quatorze patients (du patient 1 au patient 14) 
 
Soit A la valeur moyenne du nombre de syllabe répétée avant modification à 
l'intensité 55/55. 
Soit B la valeur moyenne du nombre de syllabe répétée après modification à 
l'intensité 55/55. 
1) Énoncé de H0 : 
H0 : A = B Hypothèse nulle. 
2) Énoncé de H1 : 
H1 : A < B Hypothèse alternative. 
3) Valeur critique calculée d'après le risque α  accepté : 
p critique (pc) = 0,05 

4) Calcul de la probabilité p : 
p = 3.2 E-02 

DONET 
(CC BY-NC-ND 2.0)



34 

5) Comparaison de « p » avec « pc » : 
p est inférieur à pc 
d'où H0 est rejeté 
donc A < B 

2 Interprétation : 

 
Dans cette partie, nous aurions espéré montrer que l'intelligibilité post-modification 
était très similaire avec l'intelligibilité attendue soit le meilleur pourcentage de 
syllabes répétées par le patient. Malgré un test de Wilcoxon nous permettant de 
calculer un p-valeur de 3% proche du p-critique, la différence reste présente comme 

 
Figure 13: Pourcentage d'intelligibilité pour l'intensité d'équilibre après modification et 

l'intelligibilité attendue 
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le montre le graphique ci-dessus. 

 

Nous voyons ici que seulement 36% des patients ayant subi une modification de 
réglage atteignent ou dépassent les espérances. 
 
Nous parlerons dans « Limite de l'étude » des raisons potentielles de cette différence. 
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Patient dont la modificationn'atteint pas les espérances
Patient dont la modificationatteint les espérances
Patient dont la modificationdépasse les espérances

Figure 14: Diagramme montrant le pourcentage de sujets atteignant le niveau 
d'intelligibilité espéré 

DONET 
(CC BY-NC-ND 2.0)



36 

V. Discussion. 

A) Eléments de réponse aux problématiques : 

Pourrions-nous, grâce à un test audioprothétique supraliminaire 
vocal, avoir des données qui nous permettraient d'agir sur le 
réglage patient pour améliorer l'équilibre prothétique binaural ? 
 
L’objectif de ce mémoire est de créer un nouveau test nous permettant de régler de 
manière binaurale les appareils de nos patients et de commencer la mise en place 
d’un protocole afin que celui-ci soit des plus efficace. 
La mise en place de ce test nous a permis de mettre en évidence des points 
d’amélioration au niveau de l’appareillage des patients testés. 
 
Pourrions-nous avoir une amélioration immédiate des 
performances de compréhension lors de cette modification ? 
 
Nous avons observé une amélioration immédiate des performances lors du contrôle 
post-modification. Cependant, cette augmentation d'intelligibilité grâce au réglage 
effectué n'a pas atteint les espérances que le test laissait pressentir. Et si 
effectivement en moyenne l'amélioration est positive, la prise au cas par cas des 
patients montre que le réglage a parfois été dommageable pour les sujets. 
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Ces éléments de réponse apportés aux problématiques initiales ouvrent donc un 
nouveau chapitre sur les limites de ce test et les biais rencontrés lors de cette étude. 

B) Limites de l'étude : 

1 Population : 

La population étudiée dans ce mémoire est peu nombreuse. En effet, ce mémoire 
repose sur une vingtaine de patients. 
Dans cette population, quatre patients n'ont pas eu de modification de réglage en 
raison du résultat de leur test et deux patients, reçus avant la finalisation du 
protocole, ont subi une modification sans contrôle d'efficacité. Ce qui nous amène à 
une population de quatorze patients dès lors que nous parlons de modification du 
réglage. 
Il aurait aussi été intéressant d'explorer d'autres types d’appareils comme les 
intrauriculaires qui ont des propriétés acoustiques différentes que les appareils R.I.C 
ou contours classiques étudiés ci-dessus. 

2 Niveau sonore 

La variation du niveau sonore lors du déroulement du test est l'une des limites de 
cette étude. On a vu précédemment que le niveau sonore pouvait très vite impacter 
l'intelligibilité : 
 
NL(55/55) =10log(105,5+105,5) = 58dB 
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NL(54/56) = 58,12dB 
NL(53/57) = 58,46dB 
NL(52/58) = 58,97dB 
Nous sommes donc limités à une modification de 3dB de chaque côté. 

3 Traitement de signaux et limites de l'appareillage : 

Nous avons vu, lors de l'analyse des résultats, une différence importante entre la 
compréhension attendue suite à une modification et celle que nous obtenions 
réellement. 
Il est fort possible que cet écart soit en grande partie dû aux différents traitements de 
signaux de l'appareillage ou encore aux limites des réglages (augmentation trop 
importante de la compression, seuil de larsen, limite physique de niveau de sortie 
dans l'appareil, etc.) 
Cette limite peut être contournée en effectuant ce test avec une intensité fixe et 
équilibrée (exemple : 55OD/55OG) et en modifiant le niveau sonore directement via 
le logiciel fabricant. La mesure prendra donc en compte, les contraintes des 
appareils. 

4 Procédure d'affinage avec contrôle d'efficacité dans le temps : 

Ce test n'a été pratiqué qu'une seule fois par patient. Nous n'avons donc pas pu 
contrôler l'efficacité dans le temps des modifications au niveau du réglage. 
Refaire un test vocal d'équilibration prothétique quelque temps après avoir vu une 
première fois les patients aurait pu nous apporter d'autres éléments de réponse. 
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Nous aurions pu voir, par exemple, une acclimatation aux modifications effectuées 
avec peut-être une meilleure compréhension dans les mêmes conditions que celle 
attendue lors du premier passage ou au contraire, un inconfort du patient dans les 
situations de la vie courante. 

5 Amélioration du protocole : 

La partie théorique de ce mémoire nous a conforté sur le fait que la localisation était 
intimement liée à l’équilibre binaural. Il faudrait donc prévoir de compléter le 
protocole par des tests de localisation spatiale. 
 
Il était prévu initialement de compléter le protocole par des questionnaires. 
Ils nous auraient permis de répondre à la problématique suivante « Dans quelle 
mesure, les problèmes d'équilibres binauraux impactent-ils les patients dans leur vie 
de tous les jours ? ». 
Malheureusement, par manque de temps, nous n'avons pas pu mettre en place cette 
étape dans le protocole. 
Trois questionnaires avaient été retenus dans le but de les faire remplir aux patients 
avant le test, puis après les modifications au bout d'un certain temps. 
Ainsi, nous aurions pu voir l'impact d'un déséquilibre binaural dans les situations de 
la vie courante et vérifier par la suite l'efficacité, ressentie par le patient, de la 
modification dans les situations similaires. 
 
Questionnaire ICAS : 
Ce questionnaire a été créé par Christophe MICHEYL dans le but de mieux 
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appréhender les difficultés rencontrées par les patients telles que les problèmes de 
localisation spatiale en environnement calme comme bruyant, compréhension dans 
des milieux difficiles (restaurant, conférence, …) 
 
Questionnaires Speech Spatial Qualities ( S.S.Q.) : 
Deux versions de ce questionnaire créées par Annie MOULIN ont été retenues, la 
version complète (version 5.6 française AM01 ) et la version abrégée ( version 5.6 
française AM02 ). 
 
Ces deux questionnaires comportent trois parties : 
 
1ère partie : Audition de la parole 
Cet onglet traite des capacités d'écoute lors de situations avec des sources sonores 
multiples et perturbantes. 
 
2ème partie : Audition spatiale 
La question des capacités de localisation est étudiée dans cette partie 
 
3ème partie : Qualité d'audition 
On se penche ici sur la qualité d'écoute des patients appareillés et leur capacité à 
reconnaître et différencier les sons. 
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VI. Conclusion. 

Tout au long de ma formation et en particulier lors de mes stages, je me suis 
demandé ce que représentait l'appareillage. Comment est-il perçu par le patient ?  
Par l'entourage ?   Par l'audioprothésiste ? 
J'ai trouvé dans cette formation et dans les échanges avec les personnes 
rencontrées au cours des stages ou d'activités liées à l'audioprothèse, des éléments 
de réponses à ces questions. Mais, c'est l'élaboration du mémoire, la mise en place 
du protocole, les premiers résultats et les retours patients, l'analyse des données, ... 
qui m'ont permis d'affirmer mes idées. 
Pour l'entourage du patient, les appareils sont de petits objets magiques qui 
permettent à leur proche de retrouver une vie sociale en leur rendant l'audition. 
Pour le patient, les appareils sont d’énormes objets difficiles à mettre en place et 
dont le bon fonctionnement reste variable suivant les situations vécues. 
Pour l'audioprothésiste, la réponse est bien plus compliquée. L'appareil est tout 
d'abord son principal support de travail, il est l'objet qui le relie au patient, à 
l'entourage, mais il n'est pas qu'un objet. Il représente l'ensemble des bienfaits 
perçus par le patient, l'ensemble des problématiques rencontrées tout au long de 
l'appareillage. L'objectif de l'audioprothésiste ne consiste pas au seul réglage de 
l'appareillage, mais doit aussi s'orienter vers les problèmes liés de près ou de loin à 
l’ouïe, à la sphère ORL, ... (Isolement social, acouphène, vertige, compréhension 
dans tous les environnements, etc.). 
 
La rédaction de ce mémoire qui devait à l'origine résoudre une problématique de 

DONET 
(CC BY-NC-ND 2.0)



42 

surdité, a orienté ma ligne de réflexion et de comportement face aux patients. 
 
Toutes les réponses que j'ai eu le sentiment d'avoir au cours de la rédaction de ce 
mémoire, sont très personnelles et auront probablement évolué à la lecture de celui-
ci. 
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ANNEXE : 
Description de la population : 
Patient n°1 : Masculin, 76 ans. 

 

 
Modification apportée : -1dB Oreille droite / +1dB Oreille gauche. 
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Patient n°2 : Masculin, 83 ans. 

 

 
Modification apportée : +2dB Oreille droite / -2dB Oreille gauche. 
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Patient n°3 : Masculin, 84 ans. 

 

 
Modification apportée : +3dB Oreille droite / -3dB Oreille gauche. 
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Patient n°4 : Féminin, 89 ans. 

 

 
Modification apportée : +2dB Oreille droite / -2dB Oreille gauche. 
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Patient n°5 : Masculin, 69 ans. 

 

 
Modification apportée : +1dB Oreille droite / -1dB Oreille gauche. 
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Patient n°6 : Masculin, 87 ans. 

 

 
 
Modification apportée : -1dB Oreille droite / +1dB Oreille gauche. 

  

-120-110-100-90-80-70-60-50-40-30-20-100
10

250 500 1000 2000 4000 8000

I
n
t
e
n
s
i
t
é

Fréquence
(Hz)

Audiogramme

OD
OG

(dB HL)

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

53/57 54/56 55/55 56/54 57/53

% 
d'in

tell
igib

ilité

Niveau sonore OD/OG (dB)

DONET 
(CC BY-NC-ND 2.0)



53 

 
Patient n°7 : Féminin, 89 ans. 

 

 
Modification apportée : -1dB Oreille droite / +1dB Oreille gauche. 
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Patient n°8 : Féminin, 59 ans. 

 

 
Modification apportée : +2dB Oreille droite / -2dB Oreille gauche. 
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Patient n°9 : Masculin, 61 ans. 

 

 
 
Modification apportée : -3dB Oreille droite / +3dB Oreille gauche. 
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Patient n°10 : Masculin, 76 ans. 

 
 

 
Modification apportée : +2dB Oreille droite / -2dB Oreille gauche. 
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Patient n°11 : Masculin, 93 ans. 

 

 
Modification apportée : -1dB Oreille droite / +1dB Oreille gauche. 
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Patient n°12 : Masculin, 62 ans. 

 

 
 
Modification apportée : +2dB Oreille droite / -2dB Oreille gauche. 
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Patient n°13 : Féminin, 53 ans. 

 

 
Modification apportée : -1dB Oreille droite / +1dB Oreille gauche. 
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Patient n°14 : Féminin, 55 ans. 

 

 
 
Modification apportée : +1dB Oreille droite / -1dB Oreille gauche. 
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Patient n°15 : Féminin, 69 ans. 

 

 
 
Modification apportée : -1dB Oreille droite / non appareillé Oreille gauche. 
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Patient n°16 : Masculin, 66 ans. 

 

 
 
Modification apportée : -2dB Oreille droite / +2dB Oreille gauche. 
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Patient n°17 : Masculin, 69 ans. 
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Patient n°18 : Féminin, 71 ans. 
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Patient n°19 : Féminin, 71 ans. 
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Patient n°20 : Féminin, 71 ans. 
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