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Résumé  

L’objectif de ce mémoire est d’explorer si les seuils d’inconfort peuvent servir 

d’alternative au masquage traditionnel pour les patients présentant de grandes 

asymétries dans leur surdité. En effet, le masquage traditionnel est souvent long et 

peut devenir désagréable lorsque le patient a de faibles seuils d’inconfort sur l’oreille 

à assourdir. De plus, à partir d’un certain niveau d’asymétrie, les formules de 

masquage deviennent inapplicables. Nous souhaitons également déterminer s’il existe 

un pourcentage spécifique de la dynamique auditive résiduelle à partir duquel le 

phénomène de recrutement, caractérisé par une augmentation plus rapide de la 

perception sonore dans l'oreille atteinte, l’emporte sur le transfert transcrânien. Ce 

seuil est ce que l’on appelle le point de mixage. Par ailleurs, nous examinerons l’intérêt 

d’appareiller l'oreille la moins performante en cas de grande asymétrie. 

Pour répondre à ces questions, nous avons mesuré l'audition des participants à l’aide 

de la méthode du masquage traditionnel et évalué leurs seuils d’inconfort. Nous avons 

également chronométré chaque test et remis un questionnaire à l'issue de chaque 

mesure afin de comparer les deux méthodes. Nos résultats nous indiquent que les 

seuils d’inconfort ne sont pas une mesure très fiable, car ils sont subjectifs et ne 

permettent pas de prédire le type de surdité de manière précise. Cependant, ils 

peuvent être utiles en tant qu'outil complémentaire pour mieux comprendre le type de 

surdité. 

En conclusion, il est essentiel de poursuivre des études sur les points de mixage, car 

les sujets inclus dans notre recherche ne correspondaient pas parfaitement à la 

population cible. Néanmoins, nous avons constaté que les seuils d’inconfort peuvent 

être envisagés comme une mesure additionnelle aux autres tests auditifs classiques. 

 

Mots-clés : UCL ; Masquage ; Sonie 
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Introduction 

La méthode conventionnelle de masquage utilisée actuellement présente plusieurs 

inconvénients. D'une part, elle est longue et souvent source d'inconfort pour le patient, 

ce qui peut rendre l'expérience désagréable et difficile à supporter. D'autre part, elle 

n'est pas toujours fiable, car le test peut être mal interprété par certains patients, ce 

qui nuit à sa précision et à son efficacité. Un autre problème majeur réside dans le fait 

qu'il devient difficile de réaliser un masquage approprié lorsque l'asymétrie de la 

surdité du patient est particulièrement marquée. En effet, lorsqu'il y a une grande 

différence de niveaux auditifs entre les deux oreilles, le masquage devient impossible. 

De plus, si le niveau de masquage nécessaire pour l'oreille à assourdir est trop proche 

du seuil d'inconfort de l'oreille la plus fonctionnelle, cela peut entraîner des 

complications supplémentaires, rendant l’audiométrie encore plus gênante pour le 

patient. Enfin, cette méthode requiert également une concentration importante de la 

part du patient, qui doit être particulièrement attentif et réactif tout au long du test afin 

de faire la différence entre le bruit masquant et le son pulsé. Cela peut augmenter la 

difficulté et la fatigue du patient pendant l'examen. 

C'est pour cette raison que l'on se demande s'il ne serait pas pertinent de trouver une 

autre méthode pour évaluer les seuils auditifs des patients présentant une asymétrie 

importante. 

Peut-on envisager un test qui soit plus rapide que le masquage traditionnel ? Ce test 

pourrait-il également garantir une fiabilité satisfaisante sans avoir recours au 

masquage de l'oreille controlatérale ? De plus, est-il possible que ce test ne nécessite 

pas une concentration excessive de la part du patient, afin de rendre la mesure plus 

agréable pour lui ? 
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Notre objectif principal est de déterminer si les seuils d’inconfort peuvent nous aider 

à identifier le type de surdité.  

Figure 1 : Illustration de la plage dynamique de la parole pour une oreille ayant une audition normale, une surdité de 

transmission et une perte auditive endocochléaire. La plage dynamique de la parole est la différence entre le seuil de 

reconnaissance de la parole (SRT) et le niveau d’inconfort (UCL). Ce qui est le plus notable, c'est la réduction considérable 

de la plage dynamique (par exemple, 30 dB) observée dans les pertes auditives endocochléaires. (Kramer, 2008) 

 

Nous souhaitons également évaluer l'acceptabilité de ce test auprès des patients à 

l'aide d'un questionnaire. Enfin, nous voulons démontrer la rapidité de ce test par 

rapport à la méthode de masquage traditionnelle. 

Nos objectifs secondaires consistent à déterminer, en fonction de l'intensité testée sur 

l’oreille la plus atteinte, à quel niveau sonore la personne entend réellement sur celle-

ci lorsque qu'il y a un transfert transcrânien. Nous souhaitons également évaluer le 

bénéfice de l'appareillage de cette oreille chez les patients présentant une surdité 

asymétrique. 

Nous nous attendons à ce que les niveaux d’inconfort (UCL) chez les individus 

présentant une surdité de perception soient significativement plus faibles que ceux 

observés chez les individus souffrant de surdité mixte, et ces niveaux sont à leur tour 

inférieurs à ceux des individus présentant une cophose, on pourrait donc utiliser les 

seuils d’inconfort comme mesure finale. 
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Nous nous attendons également à que ce test soit plus rapide et plus apprécié que le 

masquage traditionnel. Pour chaque fréquence, à partir d'un certain pourcentage de la 

dynamique pincée du patient, celui-ci pourra entendre directement sur l’oreille la plus 

sourde, sans transfert transcrânien, en raison de la théorie du recrutement.  

Figure 2 : Un schéma idéalisé contraste (A) la fonction normale de sonie avec des fonctions de croissance de sonie 

anormales typiques de (B) un déficit de recrutement cochléaire, (C) l'hyperacousie, et (D) autre type d’hyperacousie 

(Formby & Gold, 2002) 

 

Revue de littérature 

Les critères définissant la surdité asymétrique varient considérablement selon les 

différents auteurs (Gelfand, 2016).  

Cependant, on considère souvent, une surdité comme asymétrique, lorsque la 

différence des seuils des deux oreilles dépasse 15dB. 

 

Méthodes de masquage 

Pour déterminer si l’oreille la plus atteinte peut encore percevoir des sons lors d’une 

surdité asymétrique, nous faisons conventionnellement un masquage de l’oreille 

controlatérale pour éviter que ce soit la cochlée de l’oreille la plus saine qui soit 

recrutée (Snyder, 1973). 

Or, nous sommes très souvent limités par cette méthode. En effet, l’assourdissement 

de cette oreille lors d’une grande asymétrie peut gêner le patient. 
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De plus, une étude a révélé que la moindre valeur d’un transfert transcrânien était de 

35dB sur 250Hz (Reger, 1965), alors qu’aujourd’hui les audioprothésistes effectuent 

généralement un masquage lorsque l’asymétrie dépasse 60dB. (Portmann, 1961). 

Aussi, il a été observé qu’environ 15% des audiogrammes des patients testés 

présentaient des erreurs majeures à cause de réponses de l’oreille controlatérale, les 

erreurs pouvant aussi être dues à un sous-masquage ou sur-masquage (Coles, 1970). 

Aux Etats-Unis, une autre méthode de masquage par conduction aérienne est utilisée, 

il s’agit du masquage par recherche de plateau. 

 

Le plateau fait référence à plusieurs intensités qui permettent de masquer l’oreille 

controlatérale. Si nous réussissons à avoir un seuil entendu 50% du temps (Perkins 

2022) et durant 3 répétitions en augmentant le bruit masquant (BSA, 2023) alors nous 

avons notre plateau. Même si cette méthode nous permet de connaître la localisation 

de l’atteinte (cochléaire ou centrale) en l’illustrant, celle-ci est vraiment très longue. 

Cette méthode ressemble énormément à la méthode classique et peut gêner le patient 

dans de grosses asymétries. En effet, cette méthode peut aussi produire des 

acouphènes si le bruit masquant est très intense. Dans certains cas, il vaudrait mieux 

éviter de le faire. 

Il existe, cependant, d’autres méthodes de masquage. Celles-ci peuvent aussi se faire 

par conduction osseuse. 

 

Lorsque le Rinne devient très important, il devient impossible d’assourdir l’oreille 

controlatérale pour déterminer le seuil de la conduction osseuse. Rainville a donc, mis 

au point un système qui permet de déterminer directement la valeur du Rinne de 
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l’oreille testée, afin de déterminer le seuil absolu de la conduction osseuse et non 

d’éliminer l’oreille controlatérale. 

Pour ce faire, des inserts et un vibrateur osseux sont utilisés, le conduit auditif est 

obturé lors de l'utilisation du vibrateur osseux. Cela nous permet de déterminer le seuil 

auditif en conduction aérienne ainsi que les niveaux de bruit en conduction osseuse et 

aérienne. La différence entre ces valeurs (Ba-Sa=Bo-So=m) représente la valeur du 

masque pour un bruit à bande étroite, considéré comme suffisant lorsqu'il s'agit de 

bruit blanc (Rainville, 1955). 

Cependant, si la conduction osseuse est très altérée, le bruit diffusé par voie osseuse 

pourrait être trop intense, entraînant ainsi une fatigue auditive. Il est également 

nécessaire de relever le seuil en conduction osseuse de 10dB dans les basses 

fréquences lorsque l'on est certain qu'il ne s'agit pas d'une surdité de perception 

(Jerger, 1971). Enfin, pour une cophose unilatérale, le seuil obtenu en conduction 

osseuse est sensiblement égal à celui de l’oreille controlatérale. 

 

En masquage par conduction osseuse, il existe aussi le SAL (Sensorineural Acuity 

Level) test, on peut considérer cette méthode de masquage à un ajustement de celle 

de Rainville, cependant le vibrateur osseux n’est pas posé sur la mastoïde de l’oreille 

testée mais bien au centre du front, on met une feuille isolante, puis on met les 

écouteurs de l’audiomètre, la feuille permet d’éviter le contact entre les deux 

transducteurs. 

Cependant, pour cette méthode comme pour celle de Rainville, il faut prendre en 

compte un delta plus important quand la surdité a une atteinte transmissionnelle, il faut 

posséder des données supplémentaires quand il s’agit d’une surdité de transmission. 

Pour conclure, pour les surdités de perception, le SAL test est une bonne mesure, 
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cependant pour les surdités de transmission, il faut utiliser le SAL test en complément 

(Harrison, 1964). 

Aujourd’hui, il est donc compliqué de trouver une méthode de masquage efficace qui 

puisse répondre à l’ensemble des critères. 

 

Le seuil d’inconfort (SI) ou uncomfortable level (UCL) 

Il existe de nombreuses appellations comme « Loudness Discomfort, Uncomfortable 

Loudness Level, Discomfort Level and Tolerance » pour désigner distinctement des 

niveaux d’inconfort différents (différentes sensations : quelque peu gênants, très 

gênants, douloureux (intensité à ne jamais atteindre) ... Dans cette étude, nous 

utiliserons le seuil subjectif d’inconfort (SSI) qui correspond à l’inconfort initial (Dodelé 

1992). 

Le seuil d’inconfort a d’abord été utilisé pour déterminer si la surdité était 

neurosensorielle ou s’il y avait une atteinte transmissionnelle (Watson, 1944). 

Par la suite, les UCL ont été utilisés pour les tests de recrutement (Bangs et Mullins, 

1953). Une oreille est considérée comme atteinte de recrutement lorsqu'elle compense 

sa perte tonale à des intensités élevées, entraînant ainsi une compression de son 

échelle d'intensité sonore. Les UCL ont été ensuite désignés comme « test du niveau 

de gêne auditif » (Hood et Poole, 1966). Puis, il a été démontré que le SI est également 

un seuil au-delà duquel aucune amélioration de la compréhension est possible (Dirks, 

1981 ; Newby, 1992 ; Gelfand, 2001), (Punch, 2004). Cette mesure est donc 

essentielle, car, en définissant ce seuil, nous sommes en mesure d'analyser plusieurs 

aspects de la surdité. 
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Croissance de sonie 

La sonie correspond à la sensation auditive selon laquelle les sons peuvent être 

classés sur une échelle allant de doux à fort. La fonction de sonie est la fonction reliant 

le niveau du signal sonore à sa sonie correspondante. L’évaluation de la fonction de 

sonie basée sur l’échelle de sonie catégorielle est utilisée pour connaitre les limites du 

champ dynamique résiduel (THR et UCL) mais est aussi utile pour la connaissance de 

l’ensemble de la plage dynamique résiduelle d’audition, car elle peut être utilisée pour 

évaluer le recrutement mais aussi pour l’adaptation des aides auditives (ISO, 2006). 

Il a été révélé que les fonctions de croissance de la sonie pour les adultes évoluaient 

de manière non linéaire avec l'augmentation du niveau, qu'ils aient une audition 

normale ou une perte auditive, les malentendants montrant une croissance plus rapide 

de la sonie entre le seuil et l'UCL à 3000 Hz (Robinson et Gatehouse, 1996). 

Une croissance rapide de la sonie résulte de dommages des cellules ciliées externes 

(Moore, 1999). Les résultats montrent que la croissance de sonie est plus élevée chez 

les personnes ayant une surdité unilatérale que chez les normoentendants et les 

personnes presbyacousiques (croissance semblable à celle des normoentendants). 

Cela montre que chez les presbyacousiques, le champ auditif n’est pas forcément plus 

réduit car la surdité serait majoritairement rétrocochléaire et que la croissance de sonie 

normale peut suggérer que la pathologie neuronale (et non sensorielle) pourrait être 

le facteur dominant dans les presbyacousies : « Le décalage de seuil dépendant de la 

fréquence et l'absence de recrutement observés dans les expériences semblent assez 

similaires aux changements liés à l'âge dans le système auditif. » (Knight, 1984). 

Cependant, bien que les résultats indiquent que les personnes présentant des surdités 

de perception d'origine principalement endocochléaire ne perçoivent pas la sonie de 

manière similaire, cela soulève des interrogations sur le modèle actuel. 
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En effet, les études ont utilisé différentes méthodes pour établir des fonctions de sonie 

individuelles chez les personnes malentendantes (Marozeau, 2007). De plus, il existe 

aujourd'hui une remise en question de certaines hypothèses répandues concernant 

l'impact de la surdité sur la perception de la sonie (Van Beurden, 2020). 

 

Pour toutes ces raisons, nous pensons qu’il est essentiel de développer une nouvelle 

méthode d'audiométrie rapide et sans masquage afin de mesurer les restes auditifs 

des personnes présentant d'importantes asymétries. 

Les méthodes de masquage ne sont pas toujours totalement efficaces, et compte tenu 

de la nécessité d'examiner les seuils d'inconfort ainsi que de la connaissance encore 

partielle de la sonie, il semble pertinent d'approfondir ce sujet. 

 
Méthodologie 

Eden Bentolila et moi-même partageons un sujet commun, ce qui signifie que nous 

avons suivi un protocole identique. Dans cette partie, vous trouverez également les 

tests réalisés par Eden Bentolila pour son sujet. 

 

Design de l’Étude 

Cette étude interventionnelle et expérimentale vise à tester l'utilisation des seuils 

d'inconfort au casque ou de la mesure IN-SITU pour mesurer les restes auditifs, 

permettant ainsi d’évaluer approximativement et rapidement les seuils auditifs d'un 

patient sans avoir recours au masquage. 

 

Participants 

Nous avons eu l'opportunité de tester un ensemble de 32 sujets présentant une surdité 

asymétrique d'au moins 40 dB. Parmi ces participants, se trouvaient 7 cas de 
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subcophoses, 10 patients touchés par une surdité de perception sévère, 11 individus 

présentant une surdité de perception accompagnée d'une atteinte transmissionnelle, 

et pour finir, 4 cas de cophoses. 

Vingt participants avaient leur oreille droite comme la plus sourde, tandis que douze 

autres présentaient l'oreille gauche comme la plus affectée 

L'âge moyen des participants était de 65 ans (±14,9), avec plus de 68 % de femmes 

et près de 32 % d'hommes dans l'échantillon. La participante la plus jeune avait 20 

ans au moment des tests, tandis que la plus âgée en avait 91. 

 

Critères d’inclusion des sujets 

Pouvaient participer à cette étude toutes les personnes majeures présentant une 

surdité asymétrique ou unilatérale avec une asymétrie d'au moins 40 dB, qu'elles 

présentaient ou non une atteinte transmissionnelle. 

 

Critères de non-inclusion des sujets 

Les critères d'exclusion de l'étude incluent les personnes mineures, les patients 

souffrant de troubles cognitifs sévères, les individus présentant une surdité 

asymétrique ou unilatérale inférieure à 40 dB, les sujets ayant une surdité symétrique 

et celles souffrant d'hyperacousie, car durant cette étude, nous réalisons l’anti-larsen 

ainsi que plusieurs fois la mesure des seuils subjectifs d’inconfort. 

 

Procédure 

Matériel 

Pour cette étude, nous avons réalisé les tests dans une cabine insonorisée équipée 

d’un audiomètre. Nous avons utilisé un vibrateur osseux ainsi qu’un casque TDH-39P. 
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De plus, des appareils auditifs dotés d’un écouteur de puissance M pour la marque 

Phonak® et d’un écouteur de puissance 85 pour Bernafon® ou Philips®, 

accompagnés d’un double dôme, ont été utilisés lors de la mesure IN-SITU afin de 

garantir des résultats uniformes. Nous avons également utilisé les logiciels de ces 

fabricants et des bouchons ayant une atténuation de 35 dB. Enfin, un questionnaire 

d’évaluation numérique visuelle comprenant quatre questions spécifiques permettant 

au patient d'évaluer la gêne et la facilité de réponse des différentes méthodes de 

mesure a été distribué pour chaque test. Le questionnaire était noté de 0 à 10 points, 

10 étant le meilleur score. Les questions portaient sur quatre aspects : la difficulté du 

test, la clarté des consignes, la concentration et la durée du test. 

 

Passation des épreuves 

Pour les examens, le sujet est assis entre 2 haut-parleurs normalisés situés à 1 mètre 

de lui à hauteur de sa tête (ISO 8253-2) et on a fait attention au positionnement du 

casque car on peut perdre jusqu’à 15 dB si celui-ci est mal placé sur les oreilles. 

Bien que le son continu soit reconnu comme la norme ISO, il est possible de réaliser 

les audiométries avec des sons pulsés et modulés. C'est exactement ce que nous 

avons fait. Nous avons réalisé les mesures en commençant par l’oreille la plus saine 

afin d'obtenir des résultats optimaux. 

Pour l’évaluation audiométrique, nous avons adopté la méthode d'encadrement avec 

une montée de 5 dB et une descente de 10 dB, en effectuant au moins deux balayages 

pour chaque fréquence. 

En ce qui concerne la sonie : nous avons veillé à ce que la stimulation dure au 

minimum 1 seconde afin de ne pas influencer le seuil, en particulier pour les seuils 

d'inconfort qui sont encore plus subjectifs que les seuils liminaires (Cox, 1989). 
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Pour la mesure de la conduction osseuse, nous n’avons pas dépassé les seuils 

suivants : 40 dB à 250 Hz, 55 dB à 500 Hz et 60 dB pour les fréquences plus élevées. 

Dépasser ces niveaux d’intensité peut entraîner des distorsions harmoniques et des 

sensations tactiles, ce qui pourrait fausser les résultats des tests. 

Aux hautes fréquences de 3000 et 4000 Hz, le son émis par le vibrateur peut être 

perçu par voie aérienne (rayonnement) chez les personnes ayant une surdité de 

perception. Cela peut donner une valeur de conduction osseuse perçue comme étant 

meilleure qu'elle ne l'est réellement. Nous ne tiendrons donc pas compte de ces 

résultats dans le cas des surdités de perception (L’évaluation audiométrique, 2011). 

Après l’otoscopie, l'ordre de passation des tests sera aléatoire, à l'exception de 

l'audiométrie tonale au casque des seuils prothétiques, qui ont été réalisés en dernier. 

Il y a donc 6 possibilités pour l'ordre de passation des autres tests. 

Enfin, pour chaque épreuve, les consignes ont été données en amont, et un seul 

passage par test a été réalisé. De plus, le temps a été mesuré pour chaque épreuve. 

 

Les tests 

Le premier test a consisté en la réalisation de l'audiométrie tonale monaurale, qui a 

impliqué des mesures en conductions aérienne et osseuse. Chaque oreille a été testée 

séparément au casque. Nous avons d'abord procédé au masquage en conduction 

osseuse en émettant un son d’assourdissement sur l'oreille controlatérale. 

Ce bruit blanc à bande étroite était envoyé à une intensité correspondant à celle de 

l'oreille testée, diminuée de 5 dB pour tenir compte du transfert transcrânien, en plus 

du Rinne de l'oreille à assourdir, ainsi qu'un delta d'assourdissement fixé à 20 dB. 

Parallèlement, nous avons mesuré le critère de non-retentissement correspondant à 

l'oreille testée plus 60 dB. 
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Ensuite, nous avons effectué le masquage en conduction aérienne, établi à une 

intensité équivalente à celle de l'oreille testée, diminuée de 60 dB, en incluant le 

transfert transcrânien, le Rinne de l'oreille à assourdir, et le même delta 

d'assourdissement de 20 dB. 

Enfin, nous avons à nouveau évalué le critère de non-retentissement, qui 

correspondait à l'intensité masquée en conduction osseuse, augmentée de 60 dB, afin 

de ne pas interférer avec l'oreille saine. 

Pour chaque fréquence testée, on a également recherché le point de mixage que nous 

définirons comme la 1ère intensité à laquelle le patient perçoit un son sur l'oreille testée, 

sans que ce son soit entendu sur l'oreille controlatérale. Cela s'appuie sur le 

phénomène de recrutement, qui explique que la sonie de l'oreille atteinte augmente 

plus rapidement que celle d'une oreille normale.  

Le deuxième test avait pour objectif d'évaluer les seuils subjectifs d'inconfort au 

casque. Les oreilles ont été testées séparément. Il est essentiel de demander au 

patient de préciser, pour chaque fréquence, à partir de quel moment et de quel côté il 

perçoit le son, afin d'assurer la fiabilité des résultats. 

Le troisième test est la mesure IN-SITU, qui consiste à réaliser une audiométrie 

monaurale directement avec l’appareil auditif Phonak®. Nous avons testé uniquement 

l’oreille la plus sourde. Nous avons mesuré à la fois le seuil liminaire et le seuil 

d’inconfort, en demandant au préalable sur quelle oreille le patient entend, afin de 

s'assurer qu'il n'y ait pas de transfert transcrânien. 

Le quatrième test est similaire au précédent, mais nous avons obturé l’oreille 

controlatérale avec un bouchon offrant une atténuation de 35 dB, afin de vérifier la 

fiabilité des résultats. Cependant, il est important de noter qu'en fonction du couplage 
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acoustique que nous avons choisi, il se peut que nous n’ayons pas pu atteindre 

l’intensité maximale sur toutes les fréquences, ce qui pourrait influencer les résultats. 

Finalement, nous avons terminé le rendez-vous d’une heure par la mesure des seuils 

prothétiques afin d’évaluer le gain prothétique sur l’oreille la plus sourde avec un 

masquage controlatéral correspondant à l’intensité testée + 10 décibels. Cette mesure 

nous permet de vérifier que le patient entend bien de cette oreille et le bénéfice 

prothétique. 

 

Résultats 

Mesure de temps 

 La moyenne des temps des tests des UCL au casque (3 ± 1 minutes) et du point de 

mixage (2 ± 1 minutes) est significativement inférieure à celle du masquage traditionnel 

(12 ± 5 minutes), tandis que le temps du point de mixage est également 

significativement inférieur à celui des UCL au casque (p<0,001 ; Test bilatéral de rangs 

signés de Wilcoxon). 

 Figure 3 : Histogramme des temps mesurés pour chaque test, accompagné des erreurs standards des 32 sujets 
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Questionnaire 

Pour les questions 3 « A quel point le test a mobilisé votre concentration ? » et 4 « 

Comment avez-vous trouvé la durée du test ? », les niveaux d'inconfort (UCL) sont 

plus hauts, ce qui indique qu'ils ont obtenu de meilleures évaluations que le masquage 

traditionnel, pour une concentration moindre et une durée du test satisfaisante (p<0.05 

pour la question 4 et p<0, 001 pour la question 3 ; Test bilatéral de rangs signés de 

Wilcoxon).  

Figure 4 : Histogramme moyen des réponses au questionnaire accompagnées des erreurs standards. 
Un score plus élevé indique une meilleure appréciation du test. Les éléments évalués sont : 1. difficulté du test, 2. clarté 

des consignes, 3. faible concentration, et 4. durée du test. 

 

Test audiométrique jugé le moins gênant 

Lorsque l’audioprothésiste n’a pas le temps de faire la mesure IN-SITU lors du bilan 

auditif, il est intéressant de mesurer les seuils d’inconfort. Ces mesures sont tout autant 

appréciées que le masquage traditionnel, tout en étant beaucoup plus rapides à 

effectuer. Cela constitue une alternative valable. 

En revanche, lorsque l’audioprothésiste a le temps de procéder à la mesure IN-SITU, 

celle-ci s’avère aussi précise que l’audiométrie tonale classique et est généralement 

mieux acceptée par les patients. En effet, 18 personnes préfèrent la mesue IN-SITU, 

contre seulement 6 pour le masquage traditionnel, soit 3 fois plus de personnes.  
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Figure 5 : Graphiques en secteurs (a) et (b) illustrant le test considéré comme le moins gênant par les 32 patients. 

 

 Seuils d’inconfort-Comparaison de surdités entre individus 

Pour les fréquences basses, les niveaux d'inconfort (UCL) des personnes ayant une 

cophose ou une subcophose sont significativement plus élevés que ceux ayant une 

surdité de perception sévère (p<0,05 jusqu'à 1kHz ; test bilatéral de Mann-Whitney). 

Les niveaux d'inconfort (UCL) des personnes avec une surdité de perception sévère 

sont significativement plus faibles que ceux des personnes ayant une surdité mixte, 

mais seulement à la fréquence la plus basse testée, soit 250 Hz. (p<0,05 ; Test bilatéral 

de Mann-Whitney). 

Finalement, les niveaux d'inconfort (UCL) des personnes ayant une cophose ou une 

subcophose sont significativement plus élevés uniquement aux fréquences les plus 

élevées testées : 4kHz et 6kHz des personnes ayant une surdité mixte. (p<0,05 ; Test 

bilatéral de Mann-Whitney).  
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Figure 6 : Audiogrammes des seuils d'inconfort moyens et erreurs standards pour 32 participants : 11 avec une surdité 

mixte, 11 avec une cophose/subcophose et 10 avec une surdité de perception sévère. 

 

Seuils d’inconfort-Comparaison des oreilles d'un même individu 

Les niveaux d'inconfort (UCL) des personnes avec une surdité de perception sévère 

sont significativement plus élevés sur l’oreille la plus sourde sur toutes les fréquences. 

(p<0,05 pour les fréquences 250Hz ; 750Hz et 6000Hz et p<0,01 pour les fréquences 

500Hz ; 1000- 4000Hz ; Test bilatéral de rangs signés de Wilcoxon).  

Figure 7 : Audiogrammes des seuils d'inconfort moyens et erreurs standards pour l’oreille la plus saine et la plus sourde 

des participants avec surdité de perception sévère. 
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Les niveaux d'inconfort (UCL) des personnes avec une subcophose ou une cophose 

sont significativement plus élevés sur l’oreille la plus atteinte sur toutes les fréquences. 

(p<0,01 ; Test bilatéral de rangs signés de Wilcoxon).  

Figure 8 : Audiogrammes des seuils d'inconfort moyens et erreurs standards pour l’oreille la plus saine et la plus sourde 

des participants avec cophose/subcophose.  

 

Les niveaux d'inconfort (UCL) des personnes avec une surdité mixte sont 

significativement plus élevés sur l’oreille la plus sourde sur toutes les fréquences sauf  

 pour la fréquence 6kHz. (p<0,05 sur 250Hz, 2-3kHz et p<0,01 sur 500-1500Hz, 4kHz 

; Test bilatéral de rangs signés de Wilcoxon).  

Figure 9 : Audiogrammes des seuils d'inconfort moyens et erreurs standards pour l’oreille la plus saine et la plus sourde 

des participants avec surdité mixte. 
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Dynamique résiduelle-Comparaison de surdités entre individus 

Les personnes présentant une surdité de perception sévère affichent un champ 

dynamique auditif significativement plus élevé que ceux des individus atteints de 

cophose et de subcophose (p<0,001 sur les fréquences 1500-4000Hz et p<0,01 sur 

les fréquences 250-1000Hz et 6000Hz ; Test bilatéral de Mann-Whitney).  

Figure 10 : Audiogrammes moyens et erreurs standards de la dynamique résiduelle de l’oreille la plus sourde chez les 

participants avec surdité de perception sévère et cophose/subcophose. 

 

Les personnes ayant une surdité mixte n’ont pas un champ dynamique auditif 

significativement supérieur que ceux des personnes ayant une surdité de perception 

sévère (p>0,05 sur toutes les fréquences ; Test unilatéral de Mann-Whitney).  

Figure 11 : Audiogrammes moyens et erreurs standards de la dynamique résiduelle de l’oreille la plus sourde chez les 

participants avec surdité de perception sévère et surdité mixte. 
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Les personnes ayant une surdité mixte ont un champ dynamique auditif 

significativement supérieur que ceux des personnes ayant une cophose ou une 

subcophose (p<0.05 sur 250Hz ; p<0,01 sur 500, 1k, 4k et 6kHz et p<0,001 sur 750, 

1,5-3kHz ; Test bilatéral de Mann-Whitney).  

Figure 12 : Audiogrammes moyens et erreurs standards de la dynamique résiduelle de l’oreille la plus sourde chez les 

participants avec surdité mixte et cophose/subcophose. 

 

Points de mixage et dynamique résiduelle-Comparaison de l'oreille atteinte avec les 

valeurs normales pour cette surdité 

Aucun type de surdité ni pour aucune fréquence ne présentent un point de mixage 

significativement supérieur à la conduction aérienne masquée de ces mêmes 

individus. (p>0,05 ; Test bilatéral de rangs signés de Wilcoxon).  

Les personnes présentant une surdité de perception sévère affichent une dynamique 

résiduelle qui n’est pas significativement inférieure à 30dB (p>0,05 sur toutes les 

fréquences ; Test bilatéral de rangs signés Wilcoxon). 

Les personnes présentant une subcophose ou une cophose affichent une dynamique 

résiduelle significativement inférieure à 30dB (p<0,05 sur les fréquences 250-1kHz 

et p<0.01 sur les fréquences 1,5-6kHz ; Test bilatéral de rangs signés de Wilcoxon). 
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Les personnes présentant une surdité mixte affichent une dynamique résiduelle 

significativement inférieure à 80dB (p<0,01 sur toutes les fréquences ; Test bilatéral de 

rangs signés de Wilcoxon).  

Figure 13 : Audiogrammes moyens avec 

points de mixage et erreurs standards de 

l’oreille la plus sourde pour 32 participants : 

11 avec surdité mixte (a), 11 avec 

cophose/subcophose (b), et 10 avec 

surdité de perception sévère (c).  

Infériorité des dynamiques résiduelles 

significative : <30 dB pour 

cophoses/subcophoses et <80 dB pour 

surdités mixtes. 

 

Seuils prothétiques 

Afin d’évaluer l’efficacité de l’appareillage pour les grandes surdités asymétriques, 

nous avons également mesuré les seuils prothétiques. 

Les seuils prothétiques des surdités de perception sévère sont significativement plus 

élevés que la conduction aérienne masquée (p < 0,01 ; Test bilatéral de rangs signés 

de Wilcoxon).  
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Figure 14 : Audiogrammes moyens et erreurs standards des seuils appareillés de l’oreille la plus sourde chez 9 

participants avec surdité de perception sévère. 

 

 

Les seuils prothétiques des subcophoses ne sont pas significativement plus élevés 

que les seuils de conduction aérienne masquée, en raison d'un nombre insuffisant de 

participants testés (seulement 3 personnes atteintes d’une subcophose étaient 

appareillées) (p>0,05 sur toutes les fréquences ; Test bilatéral de rangs signés de 

Wilcoxon).  

Figure 15 : Audiogrammes moyens et erreurs standards des seuils appareillés de l’oreille la plus sourde chez 3 

participants avec subcophose 
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Les seuils prothétiques des surdités mixtes sont significativement supérieurs aux 

seuils de conduction aérienne masquée (p<0,01 sur toutes les fréquences ; Test 

bilatéral de rangs signés de Wilcoxon).  

Figure 16 : Audiogrammes moyens et erreurs standards des seuils appareillés de l’oreille la plus sourde chez 11 

participants avec surdité mixte. 

 

Discussion 

Mesure de temps 

Les UCL sont indéniablement plus rapides à réaliser que le masquage traditionnel, 

nécessitant seulement 4 minutes contre 12 minutes pour ce dernier. 

En effet, pour évaluer les seuils d'inconfort, nous effectuons seulement 2 mesures (une 

pour l'oreille droite et une pour l'oreille gauche), tandis qu'avec le masquage 

traditionnel, il est nécessaire de mesurer d'abord la conduction aérienne des deux 

oreilles, suivie de la conduction osseuse des deux oreilles, puis enfin la conduction 

osseuse et aérienne masquées de l’oreille la plus sourde. 

 

Questionnaire 

Les UCL ont été jugés particulièrement supérieurs en termes de concentration. 
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En effet, pour les participants, ce test ne nécessitait pas un niveau élevé de 

concentration et il a été constaté que sa durée était plus raisonnable que celle du 

masquage traditionnel. 

 

Test audiométrique jugé le moins gênant 

Cependant, malgré les bons résultats de ce test, les participants n'ont pas vraiment 

préféré les UCL au masquage traditionnel, avec 5 personnes choisissant les UCL et 6 

préférant le masquage traditionnel. 

Ceux qui ont opté pour les seuils d’inconfort ont indiqué que le bruit de masquage sur 

l’oreille la plus saine leur était désagréable ou alors ils ont trouvé qu'il était plaisant de 

réentendre des sons forts sur leur oreille la plus sourde, ce qui ne leur était pas arrivé 

depuis longtemps. 

 

Seuils d’inconfort-Comparaison de surdités entre individus 

Figure 17 : Seuils d’inconfort pour (a) 100 sujets atteints 

de la maladie de Ménière, (b) des sujets présentant une 

surdité de transmission, et (c) des sujets ayant une surdité 

rétrocochléaire. La zone hachurée illustre l’ampleur de la 

perte auditive (Hood, 1966). Notons que cet article est 

ancien donc l'image utilisée est présentée uniquement à 

titre d'illustration. 

 

Si les seuils d'inconfort ne sont pas significativement plus élevés chez les personnes 

atteintes de subcophoses ou de cophoses par rapport à celles ayant une surdité de 
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perception sévère, cela peut s'expliquer par le fait que la majorité des cas de surdité 

de perception sévère testés étaient également dus à des causes presbyacousiques, 

où les fréquences aiguës sont généralement perdues en premier. 

Par conséquent, la différence entre ces deux groupes pourrait être moins marquée. 

Bien que des études antérieures aient montré que les surdités avec atteintes 

transmissionnelles avaient des UCL beaucoup plus élevés, il est important de noter 

une limite dans la comparaison des valeurs, en raison de nombreuses mesures 

dépassant 120 dB. De plus, dans notre étude, lorsqu'il n'y avait pas de seuil d'inconfort, 

nous avons noté comme valeur, l'intensité maximale que nous pouvions tester à 

l'audiomètre, augmentée de 5 dB. Cela a pu fausser les résultats obtenus. 

 

Seuils d’inconfort-Comparaison des oreilles d'un même individu 

Notre étude a également révélé une élévation des UCL avec l'augmentation de la perte 

auditive pour les surdités neurosensorielles, ce qui est en accord avec les résultats de 

Liu (2000). Nous avons également observé ce même phénomène pour les surdités 

mixtes. Bien que nous ayons tenté de réduire les biais subjectifs en utilisant la même 

formulation de consignes pour tous les participants (Mc Candless, 1973 ; Berger, 

1976 ; Skinner, 1988 ; Elberling and Nielsen, 1993 ; Jenstad et al, 1997 ; Rasmussen 

et al, 1998), nous avons observé que certains patients, ayant perdu totalement 

l'audition de leur oreille en raison d'une chirurgie ratée du neurinome, ressentaient une 

appréhension qui nous empêchait de déterminer leurs véritables seuils d'inconfort. 

Cette inquiétude concernant le risque d'endommager leur audition restante a pu 

influencer les résultats obtenus pour le groupe de cophoses et de subcophoses. 
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Dynamique résiduelle-Comparaison de surdités entre individus 

L'absence de différences significatives dans la dynamique résiduelle de l’audition entre 

les surdités mixtes et les surdités de perception sévère suggère qu'il serait difficile de 

définir des valeurs normatives de référence pour les UCL mais aussi de leur champ 

auditif résiduel, en raison de la similarité de leurs dynamiques auditives. 

Ainsi, il convient d'interpréter la figure 1 avec précaution. 

 

Points de mixage et dynamique résiduelle-Comparaison de l'oreille atteinte avec les 

valeurs normales pour cette surdité 

Cependant, sur le graphique de comparaison (Figure 1), nous observons le champ 

dynamique auditif d'une surdité de transmission pure, alors que notre analyse portait 

uniquement sur les surdités mixtes. Par conséquent, la comparaison mettant en avant 

l'infériorité de la dynamique résiduelle à 80 dB n'est pas entièrement probante. 

Tous les points de mixage inférieurs au seuil peuvent s'expliquer par le fait que ces 

individus n'ont jamais perçu de sons avec cette oreille, ou qu'ils ont perdu l'audition 

depuis trop longtemps, rendant le test peu concluant. 

De plus, leur asymétrie auditive a également contribué à leur incapacité à localiser le 

son, les amenant à répondre uniquement lorsqu'ils entendaient. 

Finalement, les résultats sont en accord avec d'autres études, qui n'ont également pas 

révélé de différences significatives en ce qui concerne la plage de perception auditive 

résiduelle en fonction du type de surdité (Laguinn, 2005). 

 

Seuils prothétiques 

Bien que la plupart des résultats indiquent une amélioration des seuils liminaires avec 

l'appareillage, il est important de rester vigilant, car le masquage utilisé n'est pas 
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normé. Nous avons appliqué un masquage à une intensité de test + 10 dB. De plus, le 

nombre de personnes testées dans les groupes de surdité était limité, mais nous avons 

pu observer cela principalement lors de la comparaison des seuils prothétiques pour 

les subcophoses, qui ne comptaient que trois participants. Cela ne permet 

malheureusement pas d'obtenir des résultats significatifs. 

Or, les personnes ayant une surdité asymétrique modérée à sévère avec une atteinte 

endocochléaire affichent un score de discrimination de la parole plus faible sur leur 

oreille la plus sourde par rapport aux patients présentant une surdité symétrique de 

même degré (Kurioka, 2021). 

Il nous paraît essentiel de tenir compte des préférences du patient et du type de surdité 

de l’oreille plutôt que de se limiter uniquement au degré de surdité, afin de déterminer 

quelle oreille appareiller. 

 

Conclusion 

Bien que la mesure des seuils d’inconfort soit quatre fois plus rapide que la méthode 

de masquage traditionnel et nécessite donc moins de concentration de la part des 

participants, ceux-ci ont préféré le masquage traditionnel. 

De plus, nous avons remarqué que la précision de ce test n'était pas aussi bonne que 

nous l'espérions. En effet, les résultats obtenus n'ont pas atteint le niveau de fiabilité 

attendu. Les différences de valeurs de seuils d'inconfort en fonction des types de 

surdité n'étaient pas toujours significatives et se sont parfois révélées très subjectives. 

Il nous paraît essentiel de souligner, que malgré ces limites, ce test peut s’avérer être 

un moyen de confirmation précieux lorsque des doutes subsistent concernant une 

oreille dite cophotique. En effet, il se peut que cette oreille soit finalement capable de 

capter certains sons. 
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Par conséquent, même si les seuils d'inconfort ne peuvent pas encore remplacer la 

méthode de masquage traditionnel, ils restent une ressource utile pour les surdités 

avec de grandes asymétries. Ils nous permettent d’évaluer la dynamique résiduelle de 

l’oreille la plus sourde pour l'appareillage. En général, les UCL peuvent être considérés 

comme un outil supplémentaire pour mieux évaluer le type de surdité, surtout lorsqu'ils 

sont utilisés en association avec d'autres tests pour obtenir une évaluation plus 

complète. 

Concernant les points de mixage, bien qu'ils aient été examinés dans cette étude, les 

résultats ont été tronqués par une sélection de patients qui n’était pas suffisamment 

ciblée ce qui a conduit à des résultats non significatifs. 

Nous aurions préféré étudier des patients présentant une surdité asymétrique, en 

particulier des subcophoses, acquises et dont l'apparition de la perte auditive remontait 

à moins d'une certaine période. Il serait donc essentiel de préciser la durée maximale 

de la surdité à considérer dans une étude ultérieure. Cela garantirait la capacité des 

patients à localiser le son du côté où ils entendent. En effet, dans notre étude, ceux 

dont la surdité asymétrique était ancienne ou d'origine congénitale avaient souvent 

perdu la capacité de latéraliser le son. Par conséquent, nous n'étions pas en mesure 

de mesurer le point de mixage. 

Il serait donc pertinent d'explorer davantage ces points de mixage dans de futures 

recherches, qui réuniraient une population de participants plus en correspondance 

avec cet objet d’étude. Cela pourrait permettre d'obtenir des résultats plus exploitables 

et plus utiles, enrichissant ainsi notre compréhension des mécanismes auditifs et 

améliorant les méthodes de diagnostic des troubles de l’audition. 
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Annexes 

Documents Complémentaires : Données brutes, questionnaire (ENV) et formulaire de consentement type 

 
 
 
 

 
 
 

 
Numéro patients 

 
 

 
âge 

 
 

Mauvaise Oreille 

D/G 

Cophose 

Subcophose 

Transmission 

Bonne oreille 

CA non masquée 

Bonne oreille 

CO non masquée 

250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 

F781124P006 46 D Transmission 20 15 15 10 15 10 10 20 25 10 0 15 15 0 15 10 10 10 

F481124P008 76 D Transmission 25 40 45 55 40 35 30 35 50 75 10 15 20 35 35 30 20 20 

F331124P009 91 G Transmission 20 35 40 40 35 30 40 50 70 80 15 25 40 40 35 30 40 50 

F631124P011 61 D Transmission 35 30 25 15 15 15 20 35 30 40 35 30 25 15 15 15 20 35 

M881124P015 36 D Transmission 15 15 15 10 15 15 15 15 30 10 15 15 15 5 10 10 15 5 

M531224P020 71 D Transmission 25 40 50 55 40 40 75 70 75 105 10 20 30 35 35 40 55 65 

F541224P021 69 G Transmission 30 30 45 45 45 45 40 65 70 80 10 25 25 30 35 40 35 30 

F601224P023 64 G Transmission 25 30 25 20 25 20 35 35 50 50 0 5 5 10 10 20 15 15 

F571224P025 67 D Transmission 25 30 35 35 35 40 40 45 65 50 20 25 35 35 35 35 30 25 

F371224P028 87 G Transmission 25 25 30 40 40 40 45 55 70 85 5 25 20 25 30 30 35 40 

M551224P031 69 D Transmission 15 15 10 10 15 15 40 45 30 20 0 15 10 5 10 15 45 35 

F511024P003 72 G Perception sévère 25 20 20 20 15 10 30 30 65 55 15 20 20 15 15 10 30 30 

F551124P004 69 D Perception sévère 10 5 5 5 15 10 20 30 45 75 10 5 5 5 5 10 20 30 

M491124P010 75 G Perception sévère 10 5 10 15 25 25 40 55 60 80 5 5 10 15 20 25 40 50 

M551124P013 69 D Perception sévère 20 15 15 15 40 40 35 50 50 55 20 15 15 15 35 40 35 25 

M721124P014 52 D Perception sévère 15 20 20 25 10 10 30 40 65 45 10 20 20 10 10 10 25 35 

F511124P016 73 D Perception sévère 10 10 15 15 20 30 35 35 75 60 10 10 15 10 15 30 25 35 

F771124P017 47 G Perception sévère 10 10 10 10 25 10 10 10 20 15 10 10 5 10 15 10 10 0 

M661124P018 58 G Perception sévère 20 20 25 25 35 35 30 50 70 65 20 20 25 20 35 35 30 45 

F361224P019 88 D Perception sévère 35 40 50 55 55 50 50 65 80 86 35 40 50 55 55 50 50 50 

F741224P022 70 G Perception sévère 45 35 35 50 45 40 30 25 35 30 -5 15 10 25 35 40 25 15 

F041024P001 20 D Subcophose 15 5 0 0 -5 0 -10 5 10 10 10 5 0 0 -5 0 -10 0 

M421024P002 82 G Subcophose 30 25 20 35 45 45 40 50 65 70 5 25 20 35 45 45 40 40 

M581124P005 65 D Subcophose 10 15 10 10 15 25 45 45 60 80 10 15 10 10 15 25 35 30 

F591124P007 65 D Subcophose 15 10 5 5 15 15 20 20 45 35 15 10 5 5 15 15 20 20 

F391124P012 85 D Subcophose 40 40 40 40 50 55 55 60 70 80 40 40 40 40 50 50 50 60 

M741224P027 50 D Subcophose 20 20 20 15 10 15 15 20 20 15 20 20 20 15 10 15 15 20 

F631224P029 61 G Subcophose 35 30 20 15 15 25 30 30 50 50 5 20 15 10 15 20 15 10 

F581224P024 66 D Cophose 70 75 85 75 60 55 50 30 50 70 20 30 40 30 30 35 25 0 

F631224P026 61 D Cophose 25 20 15 15 10 15 15 35 15 35 25 20 15 15 10 15 15 15 

F621224P030 62 D Cophose 25 30 40 50 55 55 55 70 65 70 25 30 35 40 50 55 50 55 

F611224P032 63 G Cophose 65 65 65 70 75 60 60 65 75 85 20 35 25 35 40 30 40 40 

Ecart-type âge 14,91359523 
Transmission 

Moyenne 23,6363636 27,7272727 30,4545455 30,4545455 29,0909091 27,7272727 35,4545455 42,7272727 51,3636364 55 10,9090909 19,5454545 21,8181818 21,3636364 24,0909091 25 29,0909091 30 

Moyenne d'âge 65,3125 Erreur Standard 1,7953107 2,80937039 4,12611117 5,41271842 3,68153759 3,89426363 5,28525158 5,15062381 5,91957113 9,81649817 3,14918329 2,17992342 3,18181818 4,42569507 3,55592858 3,43775825 4,30740281 5,35129551 

Médiane d'âge 66,5 
Perception sévère 

Moyenne 20 18 20,5 23,5 28,5 26 31 39 56,5 56,6 13 16 17,5 18 24 26 29 31,5 

Pourcentage H 31,25 Erreur Standard 3,80058475 3,74165739 4,24591307 5,22015325 4,65772954 4,8189441 3,39934634 5,15320828 5,96517672 7,00031745 3,34995854 3,23178657 4,16666667 4,48454135 4,87624628 4,8189441 3,48010217 4,94694069 

Pourcentage F 68,75 
Subcophose 

Moyenne 23,5714286 20,7142857 16,4285714 17,1428571 20,7142857 25,7142857 27,8571429 32,8571429 45,7142857 48,5714286 15 19,2857143 15,7142857 16,4285714 20,7142857 24,2857143 23,5714286 25,7142857 
  Erreur Standard 4,32521479 4,55503011 4,96586991 5,65444861 7,43452143 7,10705312 8,2272155 7,38862888 8,62088904 11,1651182 4,6291005 4,28571429 4,93150361 5,74397052 7,43452143 6,67516465 7,536758 7,51415897 

  

Cophose 
Moyenne 46,25 47,5 51,25 52,5 50 46,25 45 50 51,25 65 22,5 28,75 28,75 30 32,5 33,75 32,5 27,5 

  Erreur Standard 12,3110723 13,3072662 15,1897718 13,6167789 13,9940464 10,4831214 10,2062073 10,2062073 13,1299594 10,6066017 1,44337567 3,14576435 5,54338946 5,40061725 8,53912564 8,26009483 7,77281588 12,3322072 
  

Subcophose et cophose 
Moyenne 31,8181818 30,4545455 29,0909091 30 31,3636364 33,1818182 34,0909091 39,0909091 47,7272727 54,5454545 17,7272727 22,7272727 20,4545455 21,3636364 25 27,7272727 26,8181818 26,3636364 

  Erreur Standard 5,96477262 6,62140281 7,91483595 7,83349452 7,89392485 6,4057051 6,63387251 6,24565965 6,92044522 8,13115628 3,11620664 3,18830508 4,07065694 4,47675355 5,68090902 5,15062381 5,48853049 6,18248659 
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Mauvaise oreille 

CA non masquée 

Mauvaise oreille 

CO non masquée 

Mauvaise oreille 

CA masquée 

250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000 

50 50 50 55 50 40 50 55 50 45 0 20 20 0 15 20 15 10 50 50 50 55 50 40 50 55 50 45 

70 80 85 105 80 75 70 75 80 80 15 25 25 35 35 35 30 25 70 80 90 105 90 80 70 80 85 90 

70 80 85 85 95 90 80 85 105 75 25 45 40 40 45 50 45 50 75 80 85 85 115 95 80 85 90 80 

70 70 70 60 60 50 55 55 75 70 40 35 25 20 15 25 45 55 80 80 65 60 60 60 65 70 80 75 

70 60 60 50 50 60 75 75 80 65 15 15 10 10 35 30 25 20 75 70 65 65 70 75 80 85 85 70 

65 70 90 95 85 95 120 120 115 115 10 20 30 35 35 50 60 65 65 70 90 95 95 100 120 120 115 115 

65 55 75 70 70 75 95 100 105 95 10 25 30 30 30 45 55 50 60 60 80 75 80 85 100 100 100 100 

55 35 40 40 65 70 80 90 90 100 0 10 5 5 20 20 35 25 55 55 50 40 65 70 95 105 90 95 

60 80 90 90 95 85 80 70 80 80 5 40 45 40 45 60 30 30 75 95 95 95 100 95 85 80 85 80 

80 70 65 66 60 80 75 75 85 90 15 40 45 35 35 35 50 50 90 80 70 80 70 85 80 80 85 90 

60 55 55 50 55 45 60 70 65 70 20 15 10 15 25 25 55 40 60 60 60 60 60 55 65 75 65 75 

70 80 75 75 70 60 65 60 70 65 20 30 30 30 25 15 40 35 80 80 75 80 75 70 65 65 65 70 

35 45 50 55 60 65 70 85 100 95 15 35 15 5 20 35 35 35 35 50 55 55 65 65 70 85 100 100 

40 45 55 55 60 55 70 100 120 110 5 15 20 20 35 50 60 65 40 45 55 55 60 60 70 100 120 115 

40 60 65 70 70 60 60 65 85 70 40 20 20 25 45 45 50 40 50 65 70 70 70 70 65 65 85 80 

65 60 75 70 85 85 105 120 125 105 10 10 10 10 10 30 35 50 70 60 75 75 90 115 105 120 125 115 

30 60 65 65 70 65 75 70 90 85 20 35 25 15 25 30 35 35 40 70 65 70 70 75 85 80 90 95 

65 70 65 70 70 65 55 60 75 70 20 15 10 15 25 25 20 15 70 80 75 75 75 65 60 65 80 75 

55 65 65 80 80 85 85 95 120 110 10 25 25 20 40 40 50 45 55 75 80 85 80 85 90 95 120 110 

105 105 95 90 90 85 85 90 100 105 50 60 60 60 60 65 60 60 105 105 100 95 95 90 90 90 110 105 

55 70 80 85 85 85 90 90 90 75 0 25 20 30 35 30 25 20 55 70 80 85 90 95 95 100 110 110 

60 65 65 60 60 60 60 55 75 70 20 5 15 5 5 20 0 5 115 125 125 125 125 125 125 125 125 115 

65 80 90 90 90 95 85 85 90 75 25 45 40 40 60 50 45 60 70 100 95 90 90 95 85 85 95 75 

55 65 70 70 70 80 95 110 110 105 10 15 25 25 15 30 35 30 70 75 95 125 125 125 125 125 125 115 

45 60 70 70 75 95 75 100 120 90 5 10 5 5 25 30 25 25 55 65 75 75 95 100 125 125 120 110 

40 45 55 70 105 105 120 120 120 110 30 50 55 55 45 45 55 50 65 60 60 80 120 120 120 120 120 110 

75 75 80 80 80 80 95 105 90 95 35 30 40 30 35 40 45 25 80 90 85 85 105 110 95 110 110 110 

85 80 75 65 65 60 75 85 85 75 5 25 20 20 15 15 25 20 110 110 100 95 85 85 75 85 85 75 

110 120 125 125 125 125 125 125 120 115 25 40 30 25 25 40 25 20 110 120 125 125 125 125 125 125 120 115 

75 80 80 80 80 75 70 95 75 95 10 30 20 25 35 30 20 35 110 115 120 120 120 120 120 120 120 115 

70 85 105 105 110 125 125 115 125 115 30 35 40 35 60 60 65 65 110 125 125 125 125 125 125 125 125 115 

100 100 105 110 125 100 115 115 115 115 25 35 40 45 50 40 60 65 110 125 125 125 125 125 125 125 125 115 

65 64,0909091 69,5454545 69,6363636 69,54545455 69,5454545 76,3636364 79,0909091 84,5454545 80,4545455 14,0909091 26,3636364 25,9090909 24,0909091 30,4545455 35,9090909 40,4545455 38,1818182 68,6363636 70,9090909 72,7272727 74,0909091 77,7272727 76,3636364 80,9090909 85 84,5454545 83,1818182 

2,5226249 4,35984684 5,15463364 6,40635016 5,06568426 5,57814508 5,84227964 5,75318812 5,65904527 5,73880513 3,49142989 3,57331709 4,20055093 4,41166748 3,1947788 4,09090909 4,3408496 5,1905827 3,57331709 4,09090909 4,87869377 6,02337046 6,04391641 5,64442239 5,79255721 5,35129551 5,06568426 5,48853049 

56 66 69 71,5 74 71 76 83,5 97,5 89 19 27 23,5 23 32 36,5 41 40 60 70 73 74,5 77 79 79,5 86,5 100,5 97,5 

6,98410895 5,51764845 4,06885187 3,65528537 3,31662479 3,92994204 4,8189441 6,19363473 6,06675824 5,71547607 4,87624628 4,54606057 4,53688586 4,84194635 4,48454135 4,47524053 4,33333333 5 6,83130051 5,3748385 4,163332 4,04488703 3,66666667 5,4160256 4,85626743 5,77590782 6,30035272 5,33593686 

60,7142857 67,1428571 72,1428571 72,1428571 77,85714286 82,1428571 86,4285714 94,2857143 98,5714286 88,5714286 18,5714286 25,7142857 28,5714286 25,7142857 28,5714286 32,8571429 32,8571429 30,7142857 80,7142857 89,2857143 90,7142857 96,4285714 106,428571 108,571429 107,142857 110,714286 111,428571 101,428571 

6,01867841 4,73803541 4,20560041 3,75707949 5,861206488 6,62401321 7,29597783 8,123201 6,78884639 5,94761714 4,59221465 6,49437224 6,52050664 6,85118789 7,29597783 4,86204235 6,88832197 7,02280057 8,68966076 9,0913729 7,74816195 7,77008042 6,42857143 5,94761714 8,15454466 6,9375249 5,94761714 6,87596623 

88,75 96,25 103,75 105 110 106,25 108,75 112,5 108,75 110 22,5 35 32,5 32,5 42,5 42,5 42,5 46,25 110 121,25 123,75 123,75 123,75 123,75 123,75 123,75 122,5 115 

9,65552519 8,98494111 9,21389349 9,35414347 10,60660172 11,9678388 13,1299594 6,2915287 11,4336856 5 4,33012702 2,04124145 4,78713554 4,78713554 7,77281588 6,2915287 11,6368667 11,25 0 2,39356777 1,25 1,25 1,25 1,25 1,25 1,25 1,44337567 0 

70,9090909 77,7272727 83,6363636 84,0909091 89,54545455 90,9090909 94,5454545 100,909091 102,272727 96,3636364 20 29,0909091 30 28,1818182 33,6363636 36,3636364 36,3636364 36,3636364 91,3636364 100,909091 102,727273 106,363636 112,727273 114,090909 113,181818 115,454545 115,454545 106,363636 

6,49538934 6,08140371 6,25557603 6,31801831 7,021219314 6,76952334 7,11766514 6,09836721 5,85287949 5,18261557 3,23334895 4,30740281 4,36931449 4,63547229 5,60401273 3,93647911 5,91957113 6,18248659 6,97693958 7,47170973 6,95320843 6,36363636 4,78461722 4,35984684 5,65173856 4,74123811 4,07065694 4,72377493 
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Mauvaise oreille 

CO masquée 

Bonne oreille 

Seuil d'inconfort 

Mauvaise oreille 

Seuil d'inconfort 

250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 

0 20 25 20 25 25 30 20 100 105 100 95 100 100 90 100 100 105 110 110 115 110 110 110 120 105 

10 35 40 45 45 50 40 30 105 100 100 100 105 105 105 100 105 100 100 100 105 100 105 105 105 105 

30 45 45 50 60 60 55 55 110 110 110 100 95 100 100 110 110 120 120 125 120 125 125 115 125 110 

45 55 50 50 50 45 45 45 100 100 100 90 95 90 95 95 120 105 105 105 105 105 100 110 105 105 

30 55 55 50 55 65 50 60 95 100 100 105 110 110 105 100 110 105 105 105 110 120 120 125 115 100 

10 25 35 40 55 65 65 65 80 95 95 90 95 100 110 100 120 85 105 120 120 120 125 125 125 125 

20 25 30 35 45 65 65 55 100 110 110 105 115 115 110 105 115 105 115 120 115 115 115 115 115 120 

5 15 10 10 30 35 40 30 110 115 120 105 105 110 105 100 115 110 115 115 115 120 125 120 120 115 

10 40 55 55 65 65 60 45 100 120 110 105 105 105 115 110 115 105 120 125 125 125 120 120 115 120 

20 65 60 60 55 45 50 50 110 115 115 120 120 120 120 125 120 110 120 125 125 125 125 125 125 120 

20 25 30 25 40 40 45 45 100 115 120 115 120 115 120 115 115 105 115 120 115 120 105 105 105 110 

45 65 75 75 75 65 70 65 95 100 100 95 95 90 90 90 95 100 100 100 105 100 100 100 105 115 

35 45 50 50 60 65 70 70 80 90 90 90 95 90 95 95 95 90 100 105 105 105 110 120 125 125 

45 50 60 50 55 60 65 65 85 90 90 90 95 90 90 100 115 95 100 100 105 110 120 125 125 110 

45 60 65 65 65 65 65 65 90 95 95 95 100 100 95 95 100 95 105 105 105 110 105 100 105 120 

45 60 65 65 65 65 65 65 70 75 85 85 85 85 85 90 100 105 100 100 115 120 120 120 125 125 

20 55 65 65 65 65 65 65 105 110 110 120 120 110 110 115 120 105 110 110 110 125 120 120 120 120 

15 55 60 65 65 65 55 65 105 115 115 100 110 115 105 115 120 105 115 115 115 125 125 120 120 120 

45 55 65 65 65 65 65 65 100 105 110 100 100 95 95 95 115 105 120 120 120 115 120 125 120 120 

60 60 65 65 65 65 65 65 105 110 110 110 110 105 115 120 120 105 120 125 125 125 125 125 120 120 

5 55 60 65 65 65 60 55 90 90 90 90 90 85 80 80 85 90 100 110 120 120 120 120 115 120 

50 65 65 65 65 65 65 60 75 80 85 85 85 80 80 80 75 100 100 110 110 115 115 110 115 115 

45 65 65 70 70 70 70 70 100 105 105 110 105 105 100 100 100 105 115 115 115 125 125 125 120 120 

50 60 65 65 65 65 65 70 95 100 95 100 120 115 125 115 125 115 110 120 125 125 125 125 125 125 

50 60 65 65 65 65 65 -60 85 90 90 95 100 90 95 90 100 90 100 105 120 115 125 125 125 120 

45 65 65 65 65 65 65 65 85 85 85 90 95 100 100 105 120 100 105 100 110 120 120 120 120 110 

45 55 65 65 65 65 65 65 85 90 90 85 85 85 85 90 80 105 110 115 120 115 120 120 125 125 

45 55 65 65 65 65 65 65 85 90 95 100 95 95 95 95 100 110 125 120 110 115 105 105 115 120 

25 40 35 30 30 60 40 40 105 115 120 120 120 120 120 120 115 110 120 125 125 125 125 125 125 120 

60 60 65 65 65 65 65 60 90 90 85 90 85 85 75 80 80 105 120 120 125 125 120 120 120 115 

45 55 65 65 65 65 65 65 90 90 90 90 90 90 90 100 100 110 125 125 125 125 125 125 125 125 

60 60 65 65 65 65 65 60 95 90 95 100 110 105 95 100 105 120 125 125 125 125 125 125 125 125 

18,1818182 36,8181818 39,5454545 40 47,7272727 50,9090909 49,5454545 45,4545455 100,909091 107,727273 107,272727 102,727273 105,909091 106,363636 106,818182 105,454545 113,181818 105 111,818182 115,454545 115,454545 116,818182 115,909091 115,909091 115,909091 112,272727 

3,94696243 4,96683214 4,59518253 4,76731295 3,71505759 4,25431235 3,33402197 4,18082992 2,59529135 2,46462577 2,64262579 2,80937039 2,8459047 2,61906551 2,88197591 2,65043268 1,93915718 2,5226249 2,16088442 2,73483799 2,07304623 2,5470774 2,8459047 2,31773614 2,41380328 2,46462577 

36 56 63 63 64,5 64,5 64,5 64,5 92,5 98 99,5 97,5 100 96,5 96 99,5 106,5 99,5 107 109 112,5 115,5 116,5 117,5 118 119,5 

5,4160256 1,79505494 2 2,38047614 1,57233019 0,5 1,38443731 1,16666667 3,74536751 3,88730126 3,45205253 3,35410197 3,33333333 3,3374974 3,48010217 4,11298756 4,08588356 2,03442594 2,7080128 2,76887462 2,38630351 2,83333333 2,6925824 3,00462606 2,38047614 1,38443731 

47,1428571 60,7142857 65 65,7142857 65,7142857 65,7142857 65,7142857 47,8571429 87,1428571 91,4285714 92,1428571 95 97,8571429 95,7142857 97,1428571 96,4285714 100 103,571429 109,285714 112,142857 115,714286 118,571429 119,285714 118,571429 120,714286 119,285714 

1,01015254 1,7003401 0 0,71428571 0,71428571 0,71428571 0,71428571 18,0230389 3,05838871 3,22089268 2,64060393 3,4503278 4,61069446 4,55503011 5,43983793 4,32521479 6,98638131 3,03045763 3,35029697 2,85714286 2,29610732 1,79757963 2,76641668 3,03045763 1,7003401 2,02030509 

47,5 53,75 57,5 56,25 56,25 63,75 58,75 56,25 95 96,25 97,5 100 101,25 100 95 100 100 111,25 122,5 123,75 125 125 123,75 123,75 123,75 121,25 

8,29156198 4,73242362 7,5 8,75 8,75 1,25 6,25 5,54338946 3,53553391 6,25 7,77281588 7,07106781 8,26009483 7,90569415 9,35414347 8,16496581 7,35980072 3,14576435 1,44337567 1,25 0 0 1,25 1,25 1,25 2,39356777 

47,2727273 58,1818182 62,2727273 62,2727273 62,2727273 65 63,1818182 50,9090909 90 93,1818182 94,0909091 96,8181818 99,0909091 97,2727273 96,3636364 97,7272727 100 106,363636 114,090909 116,363636 119,090909 120,909091 120,909091 120,454545 121,818182 120 

2,80937039 2,16088442 2,72727273 3,25880879 3,25880879 0,67419986 2,36188746 11,3581805 2,5226249 2,95978556 3,14918329 3,25246251 3,97824663 3,89426363 4,57716214 3,83545875 4,95433694 2,43934688 2,92467417 2,53080198 2,00206505 1,47989278 1,88513103 2,07304623 1,21967344 1,50755672 
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Point de mixage 

Première intensité perçue sur la mauvaise oreille (du bon côté) 
 

Seuil prothétique mauvaise oreille 

250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 

40 40 50 50 40 35 50 60 40 40 30 25 25 15 25 25 35 30 

75 80 85 105 80 75 70 75 80 30 40 50 55 40 35 35 35 50 

80 80 85 85 100 90 80 85 105 40 35 35 45 50 35 35 40 40 

70 70 70 60 60 50 55 55 75 65 45 35 30 30 25 20 30 35 

60 60 50 50 65 70 75 70 80 40 30 25 20 20 25 35 35 60 

65 70 90 95 85 95 120 120 115 15 20 35 40 45 45 60 70 65 

60 55 75 75 75 80 90 95 100 40 40 50 50 50 65 80 75 70 

55 35 40 40 65 70 80 90 90 25 25 25 30 35 45 60 55 65 

70 80 90 95 90 90 75 80 85 30 55 50 40 65 75 45 60 60 

80 70 65 65 60 80 75 75 85 35 45 50 50 50 70 65 75 75 

60 55 55 50 55 45 60 70 65 60 50 30 25 25 25 30 35 40 

70 75 75 80 75 65 65 70 65 70 45 45 40 40 40 45 55 70 

40 50 55 55 60 65 70 90 100 10 5 10 10 20 20 35 45 80 

40 45 45 50 60 55 70 100 120 25 20 20 25 20 20 35 55 80 

50 60 70 75 75 70 60 65 85 45 40 40 35 35 40 35 45 75 

75 70 80 75 85 80 100 115 125 60 20 20 10 15 20 45 50 40 

35 65 65 65 70 70 90 80 95 25 35 25 20 30 30 35 45 45 

65 75 80 80 75 70 60 60 80          

50 65 65 80 80 80 85 85 95 20 15 20 20 20 30 45 40 40 

105 115 95 90 90 90 85 85 100 30 30 35 25 35 30 35 40 40 

50 70 75 85 90 90 85 90 90 15 15 25 35 35 35 35 55 55 

105 100 100 95 95 100 100 115 125          

65 95 95 95 95 95 85 85 90          

70 70 95 125 125 125 125 125 125 20 25 35 85 85 85 85 85 85 

45 60 70 65 70 80 85 95 105          

40 45 55 70 105 105 120 115 115          

75 80 85 85 95 105 95 110 125 45 45 40 45 60 75 75 85 85 

110 110 105 95 85 85 75 85 100 55 50 40 60 70 70 75 70 75 

110 120 125 125 125 125 125 125 120          

75 80 80 80 80 75 70 95 75          

70 85 105 105 110 125 125 115 125          

110 100 105 105 125 100 115 115 120          

65 63,1818182 68,6363636 70 70,4545455 70,9090909 75,4545455 79,5454545 83,6363636 38,1818182 37,7272727 37,2727273 37,2727273 38,6363636 42,7272727 44,5454545 49,5454545 53,6363636 

3,56753034 4,73251458 5,39742822 6,70820393 5,24207391 5,94742809 5,69906473 5,41271842 6,1085227 4,33131973 3,25880879 3,25880879 3,59062139 4,57716214 5,77469544 5,73880513 5,37056563 4,62654933 

58 69 70,5 73,5 76 73,5 77 84 95,5 33,3333333 25 26,6666667 24,4444444 27,7777778 29,4444444 38,3333333 47,7777778 58,3333333 

6,71648056 6 4,43784232 4,08588356 3,39934634 3,57848509 4,35889894 5,20683312 5,60009921 6,51920241 4,18330013 3,53553391 3,39525813 2,86259401 2,55495162 1,58113883 1,9543399 5,6457949 

72,8571429 80 86,4285714 90 95,7142857 99,2857143 97,8571429 104,285714 112,142857 40 40 38,3333333 63,3333333 71,6666667 76,6666667 78,3333333 80 81,6666667 

10,168646 8,79664438 6,78884639 7,48013242 6,40206174 5,6091519 7,05903194 6,01867841 5,32929269 6,81385144 5 1,09108945 7,63762616 4,75594866 2,88675135 2,1821789 3,27326835 2,1821789 

91,25 96,25 103,75 103,75 110 106,25 108,75 112,5 110          

10,8733236 8,98494111 9,21389349 9,21389349 10,6066017 11,9678388 13,1299594 6,2915287 11,7260394          

79,5454545 85,9090909 92,7272727 95 100,909091 101,818182 101,818182 107,272727 111,363636 40 40 38,3333333 63,3333333 71,6666667 76,6666667 78,3333333 80 81,6666667 

7,75929195 6,66804393 5,81391889 5,91607978 5,71354777 5,36286589 6,37012656 4,43967834 5,09415481 5,43557307 3,98862018 0,87038828 6,09271796 3,79393455 2,30283093 1,74077656 2,61116484 1,74077656 
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Surdités 

Mesure temps (en minutes) 

Masquage traditionnel Point de mixage - Casque UCL - Casque 

 
 
 
 

 
Mixte 

11 1 4 

17 2 4 

14 3 5 

12 1 4 

8 1 2 

14 2 3 

13 2 4 

6 1 2 

10 1 2 

6 1 2 

7 1 2 

 
 
 
 

 
Perception sévère 

16 2 4 

13 2 5 

13 2 3 

9 3 2 

11 3 3 

8 1 4 

9 2 2 

7 1 2 

7 1 2 

12 2 2 

 
 
 
 

 
Cophose / Subcophose 

28 6 6 

15 2 5 

16 3 5 

18 4 4 

10 2 3 

8 2 3 

11 1 2 

6 1 2 

9 1 2 

11 2 3 

13 2 4 

Moyenne totale 11,5 1,90625 3,1875 

Moyenne totale arrondie 12 2 3 

Erreur Standard 0,798183421 0,192392487 0,212689669 
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Sujet Âge 
Masquage traditionnel IN-SITU avec bouchon IN-SITU sans bouchon UCL 

MEILLEUR TEST 
Question 1 Question 2 Question 3 Question 4 Question 1 Question 2 Question 3 Question 4 Question 1 Question 2 Question 3 Question 4 Question 1 Question 2 Question 3 Question 4 

F041024P001 20 7 10 0 4 3 6 5 8 5 9 0 8 0 10 10 10 IN-SITU sans bouchon 

M421024P002 82 8 10 8 9 9 9 9 9 9 9 9 9 8 9 8 9 UCL 

F511024P003 72 8 9 0 9 6 9 0 9 9 9 0 9 9 8 1 9 IN-SITU sans bouchon 

F551124P004 69 10 10 8 10 10 10 8 10 10 10 8 10 10 10 8 10 IN-SITU avec bouchon 

M581124P005 65 1 1 1 9 0 1 0 9 0 1 0 9 3 3 0 9 Masquage traditionnel 

F781124P006 46 10 10 4 7 6 9 3 5 9 8 8 8 5 6 7 7 Masquage traditionnel 

F591124P007 65 5 10 1 9 8 9 1 9 5 9 1 9 10 10 6 10 Masquage traditionnel 

F481124P008 76 7 9 3 8 7 9 4 6 7 9 4 9 6 9 7 8 IN-SITU avec bouchon 

F331124P009 91 10 10 5 10 6 8 1 10 10 10 3 10 10 10 5 10 Pas de préférence 

M491124P010 75 9 9 0 10 9 9 0 10 9 10 0 10 8 10 0 10 Masquage traditionnel 

F631124P011 61 4 10 2 9 7 10 3 5 7 10 7 5 8 10 4 9 UCL 

F391124P012 85 8 9 2 9 7 9 1 8 7 9 2 8 7 9 2 9 IN-SITU avec bouchon 

M551124P013 69 7 8 2 8 7 8 3 7 7 8 2 7 7 8 4 7 IN-SITU sans bouchon 

M721124P014 52 9 10 0 10 9 10 0 10 9 10 0 10 9 10 0 10 IN-SITU sans bouchon 

M880524P015 36 5 10 4 10 9 10 6 9 9 10 4 9 9 10 6 10 Pas de préférence 

F511124P016 73 5 7 6 9 6 8 7 8 8 8 7 9 5 8 7 10 IN-SITU sans bouchon 

F771124P017 47 4 9 1 10 7 10 3 10 7 10 2 10 8 10 3 10 UCL 

M661124P018 58 7 10 3 5 2 10 1 9 8 10 3 9 9 10 3 10 IN-SITU sans bouchon 

F361224P019 88 5 9 3 8 9 9 3 9 9 9 3 9 7 9 3 9 IN-SITU sans bouchon 

M531224P020 71 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 Pas de préférence 

F541224P021 69 10 10 0 10 10 10 2 10 10 10 2 10 10 10 1 10 Masquage traditionnel 

F741224P022 70 4 10 0 10 5 10 1 10 10 10 2 10 8 10 7 10 IN-SITU sans bouchon 

F601224P023 64 9 10 0 10 10 10 0 10 10 10 3 10 10 10 5 10 IN-SITU sans bouchon 

F581224P024 66 10 10 5 8 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 IN-SITU sans bouchon 

F571224P025 67 5 9 3 9 8 9 9 9 9 9 9 10 10 9 8 10 IN-SITU sans bouchon 

F631224P026 61 9 9 2 9 8 9 1 9 8 9 1 9 5 9 3 9 Masquage traditionnel 

M741224P027 50 10 10 0 10 10 10 0 10 10 10 0 10 10 10 0 10 IN-SITU sans bouchon 

F371224P028 87 8 10 0 7 8 10 2 9 8 10 2 9 8 10 3 9 IN-SITU sans bouchon 

F631224P029 61 10 10 0 10 10 10 0 10 10 10 0 10 10 10 0 10 IN-SITU sans bouchon 

F621224P030 62 9 9 0 9 9 9 0 9 9 9 0 9 9 9 5 9 UCL 

M551224P031 69 10 10 5 10 10 10 5 10 10 10 5 10 10 10 10 10 IN-SITU avec bouchon 

F611224P032 63 10 10 10 10 3 10 10 10 3 10 10 10 10 10 10 10 UCL 

Moyenne  7,59375 9,28125 2,75 8,90625 7,4375 9,0625 3,375 8,9375 8,15625 9,21875 3,65625 9,1875 8,0625 9,25 4,875 9,46875  

Moyenne arrondie  8 9 3 9 7 9 3 9 8 9 4 9 8 9 5 9  

Erreur Standard  0,4326852 0,29523902 0,53506105 0,25933917 0,45776786 0,30432865 0,61196076 0,24974786 0,40188411 0,29007221 0,61828551 0,1928014 0,42106216 0,25793848 0,60031914 0,14881504  

me totale des réponses 28,53125    28,8125    30,21875    31,65625     

otale arrondie des réponses 29    29 30 32  

  
Résultats du "MEILLEUR TEST" pour le diagramme Résultats du "MEILLEUR TEST" pour le diagramme - UCL 

 

   

  Masquage traditionnel 6 Masquage traditionnel 6  

  IN-SITU avec bouchon 4 
Autre Test (IN-SITU) 18 

 

  IN-SITU sans bouchon 14  

  UCL 5 UCL 5  

  Pas de préférence 3 Pas de préférence 3  

  Total 26 Total 0  

(CC BY-NC-ND 4.0) MADENE
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Note d’information 

Concernant une étude intitulée « Outils d’évaluation du bénéfice des prothèses 
auditives », organisée en collaboration avec le Centre de Recherches en Neurosciences 
de Lyon. 
 

 
Madame, Monsieur, 

 

 
Toujours désireux d’améliorer nos connaissances sur la prise en charge de 

nos patients, Audition Conseil s’engage aujourd’hui dans la recherche scientifique 
et souhaiterait, à ce titre, votre participation. Cette recherche résulte d’une 
collaboration entre le Centre de Recherche en Neurosciences de Lyon (Dr Annie 
Moulin, investigateur-coordonnateur) et votre centre d’audioprothèse Audition 
Conseil, dans le but de mettre au point de meilleurs tests auditifs permettant 
l’évaluation du bénéfice apporté par l’appareillage auditif. Cette recherche est 
enregistrée sous le numéro ID-RCB 2021-A00076-35 et a reçu un avis favorable le 
28/04/2021 du Comité des Protection des Personnes de Ile de France II. 

Dans le but de mieux cerner votre satisfaction et vos difficultés, vous êtes 
invité à compléter plusieurs questionnaires concernant différents aspects de votre 
audition et à participer à plusieurs tests auditifs. Ces tests sont similaires à ceux 
que vous connaissez déjà au sein de votre cabinet d’audioprothèse: il vous sera 
demandé de répéter des mots, ou de choisir vos réponses, parmi plusieurs, sur une 
feuille de papier. Il vous sera demandé également de quantifier l’effort que vous 
avez dû fournir (sous forme d’une note de 0 à 10) pour chacun de ces tests. Ces 
tests sont effectués lors de vos rendez-vous de suivi audioprothétique et ne 
diffèrent des tests habituels que par leur longueur : une durée supplémentaire de 
20 minutes à 30 minutes, incluant des pauses fréquentes, est envisagée. 

Pour tous ces tests, vous avez la possibilité de demander une pause, ou 
l’arrêt de votre participation à tout moment, même au cours d’un test, sans avoir à 

vous justifier et sans inconvénient pour vous. 

. Votre participation (ou non-participation) n’affecte en rien votre appareillage ou 
votre suivi audio-prothétique. 

Le fait de signer la présente feuille d’information montre votre non-opposition 
au traitement anonyme des données issues de ces tests, des questionnaires, et 
des données de votre suivi audioprothétique habituel. 

(CC BY-NC-ND 4.0) MADENE



Protocole Eval_ProAudio Note d’information 1. Version 2 du 01/04/2021. 2/3 

 

 

Confidentialité des données 

La société Entendre & comprendre (Audition Conseil), promoteur de l’étude, a signé un 
engagement de conformité à la « Méthodologie de Référence MR-003 » en date du 06 mars 2019. 
En application du RGPD (Règlement Général sur la Protection des Données Personnelles) du 25 
mai 2018 et des dispositions de la loi du 20 juin 2018 n°2018-493 concernant les dispositions 
d’adaptation communes au règlement européen (UE) 2016/679 du parlement européen et du 
conseil du 27 avril 2016 et à la directive (UE) 2016/680 du parlement européen et du conseil du 27 
avril 2016 relative à la protection des données personnelles, nous portons à votre connaissance les 
informations suivantes : 

 Votre audioprothésiste est responsable du stockage des informations personnelles que 
vous lui avez confiées. 

 Votre audioprothésiste pourra être amené à collecter les données suivantes : nom, 
prénom, âge, sexe, données relatives à votre expérience de l’appareillage auditif (questionnaires) 

 Les informations personnelles que nous recueillons dans le cadre de cette étude sont 
conservées au sein de votre cabinet d’audioprothèse habituel. Ces informations peuvent être 
conservées pendant 15 ans ou plus. 

 Les données issues des test auditifs et cognitifs, des questionnaires que vous 
complétez sont collectées à des fins de recherche scientifique. Vous avez le droit de vous opposer 
à l’utilisation de vos informations personnelles pour une recherche supplémentaire avec d’autres 
objectifs scientifiques que ceux de la présente étude, pour des raisons qui vous sont propres. Si 
vous souhaitez vous opposer à une telle utilisation, veuillez contacter l’investigateur de l’étude. 

 Aucune information personnelle identifiante ne sera communiquée à quiconque, en dehors 
du cabinet d’audioprothèse et de son personnel qui assurent votre suivi. Votre audioprothésiste 
procèdera à l’anonymisation de vos questionnaires et données par encodage. Cet encodage sera 
composé de 2 lettres désignant le cabinet d’audioprothèse dans lequel vous êtes suivi (AA, BB, ….), 
suivi d’un code à 2 chiffres permettant d’identifier le test auquel vous avez participé, et un numéro 
à 4 chiffres correspondant à l’ordre de saisie des données. Ce numéro sera donc de la forme 
CC040236 (exemple). 

 La transmission des données vous concernant ne sera donc effectuée que sous forme 
anonyme et uniquement vers les personnes impliquées dans cette recherche. Les résultats de cette 
recherche ne contiendront aucune donnée individuelle directement ou indirectement identifiante.

 Vous pouvez demander à voir les informations qui ont été recueillies à votre sujet et 
vérifier que nous les traitons conformément à la législation applicable. Si vous pensez qu’elles sont 
incorrectes, vous pouvez demander par écrit qu’elles soient modifiées ou retirées. Vous pouvez 
également demander à ce que nous restreignions l’utilisation de vos informations personnelles. 
Enfin, vous bénéficiez de la portabilité de vos données. Si vous changez d’avis au sujet de votre 
participation, nous ne pouvons pas supprimer les informations personnelles qui ont été collectées 
pour cette étude avant votre décision d’arrêt.

 Pour demander à voir et/ou modifier les information vous concernant ou si vous 
avez des questions sur la façon dont nous utilisons vos informations personnelles, veuillez- 
vous adresser d’abord à vos audioprothésistes Audition Conseil, M. Fabien SELDRAN 

et M. Paul BERGER situés respectivement au 34 bis avenue LACASSAGNE 69003 

LYON 3 et au 40 rue Michel Servet 69100 VILLEURBANNE, par téléphone au 

04.72.12.01.08 et au 04.37.43.04.54 ou par courrier électronique : 

lyon3@auditionconseil.fr et villeurbanne1@auditionconseil.fr, à l’investigateur- 
coordonnateur de l’étude, Dr A. Moulin, au 04 72 13 89 37, ou annie.moulin@cnrs.fr, ou 

par courrier (Centre de recherches en neurosciences de Lyon, Bâtiment 452, Hôpital du 
Vinatier, 95, Bd Pinel, 69375 BRON Cedex). Vous pouvez également vous adresser au 
délégué à la protection des données (DPD), madame M. Berger, par mèl 
marie.berger@ec-audio.fr ou par courrier : SARL ENTENDRE ET COMPRENDRE, 60, 
Avenue du Maréchal Foch, 69006 LYON. Si vous n’êtes pas satisfait(e) des réponses que 
vous obtenez, vous pouvez vous adresser à la Commission Nationale de l’Informatique 
et des Libertés (CNIL) en utilisant le lien : https://www.cnil.fr/.

(CC BY-NC-ND 4.0) MADENE
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Nous vous remercions vivement pour votre participation, qui, nous aidera à 
améliorer la prise en charge des pertes auditives. 
 

 
Vos Audioprothésistes, M. Fabien SELDRAN et M. Paul BERGER et leurs 

stagiaires Mme Lahna MADENE et Mme Eden BENTOLILA 
 

 
J’ai bien reçu et lu la présente feuille d’information concernant cette 

recherche et ai pu poser toute question concernant cette recherche à mon 
audioprothésiste. En signant cette feuille, je montre que je ne suis pas 

opposé(e) au traitement anonyme des données me concernant, données 

recueillies au cours des tests proposés et des tests faisant partie de mon 

suivi audio-prothétique. 

J’ai bien compris que je peux, à tout moment, retirer ma participation aux 

tests, même lorsque ceux-ci sont en cours, ou refuser de répondre à certaines 
questions, sans que je doive justifier quoi que ce soit. 

J’ai bien compris que ma participation (ou non-participation) n’affecte en rien 
mon appareillage ou mon suivi audio-prothétique. 

Fait en double exemplaire, à Lyon, le  /…./20…. 
 

 
Nom……………………………….. Prénom…………………….. 

Signature : 
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Ces questions nous aident à obtenir des retours précis sur votre perception de la difficulté du 

test 

 

1. Comment jugeriez-vous la difficulté de ce test ? 

 

Très difficile Très facile 
 

 

 

2. À quel point avez-vous trouvé les consignes claires, étaient-elles 
faciles à suivre ? 

Pas du tout 
claires Très claires 
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3. À quel point le test a mobilisé votre concentration ? 

 
Beaucoup Pas du tout 

 

 

 

4. Comment avez-vous trouvé la durée du test ? 
 

Trop longue Raisonnable 
 

 

 

Parmi les tests que vous avez passés, lequel vous a semblé le plus 

acceptable/le moins gênant ? 
(CC BY-NC-ND 4.0) MADENE
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