
http://portaildoc.univ-lyon1.fr 

Creative commons : Attribution - Pas d’Utilisation Commerciale 
- Pas de Modification 4.0 France (CC BY-NC-ND 4.0)

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.fr 

(CC BY-NC-ND 4.0) BENTOLILA



 

 

 

 

    INSTITUT DES SCIENCES ET TECHNIQUES DE LA READAPTATION  

 

_________ 

 

Directeur Professeur Jacques LUAUTE 

 

_________ 

 

 

L’in situ nouvelle méthode de mesure des seuils auditifs chez  

les patients ayant une surdité asymétrique sans recourir au masquage 

  

MEMOIRE présenté pour l'obtention du 

 

D I P LO M E  D ’ E TAT  D ’AU D I O P ROT H E S I ST E  

 

Par 

BENTOLILA EDEN 

 

 

 Autorisation de reproduction                                          LYON, le 17 octobre 2025 

                                                                                                                           

      David COLIN                                                                           N° 1064 

      Responsable de l’Enseignement  

(CC BY-NC-ND 4.0) BENTOLILA



 

 

 

  
Président  

Pr Bruno LINA  

Vice-président CA  
Mme Sandrine CHARLES  

Vice-président CFVU  
Mme Julie-Anne CHEMELLE  

Vice-président Commission de 
Recherche  

M. Arnaud BRIOUDE  

  
Directeur Général des Services par intérim  

M. Gaël ASTIER    

   
Secteur Santé    

  
    

 U.F.R. de Médecine Lyon Est  U.F.R d’Odontologie  
 Directeur  Directeur  
 Pr. RODE Gilles  Pr. MAURIN Jean-Christophe    

 U.F.R de Médecine Lyon-Sud  Institut des Sciences Pharmaceutiques  
 Charles Mérieux  et Biologiques  
 Directeur  Directeur  
 Pr PAPAREL Philippe  Pr DUSSART Claude  

  
    

 Comité de Coordination des    Institut des Sciences et Techniques de  
 Etudes Médicales (CCEM)                 Réadaptation    

Pr PAPAREL Philippe      Directeur Pr LUAUTE Jacques  
U.F.R. Des Sciences et  

 Techniques des Activités    
Physiques et Sportives  
(S.T.A.P.S.)  
Directeur  
M. BODET Guillaume  
  
   

  

(CC BY-NC-ND 4.0) BENTOLILA



 

 

  

Secteur Sciences et Technologies    
  
    
Institut des Sciences Financières et d’Assurance (I.S.F.A.)   
M. ROBERT Christian  

Institut National Supérieur du Professorat et de l’éducation (INSPé)  
Directeur  
M. CHAREYRON Pierre  

UFR de Sciences  
Directeur  
M. DEZLUS Olivier  
  
POLYTECH LYON  
Directeur  
Pr PERRIN Emmanuel  

IUT LYON 1  
Directeur  
M. MASSENZIO Michel  

Observatoire astronomique de Lyon  
Directeur  
M. GUIDERDONI Bruno  

UFR Biosciences  
Directrice  
Mme GIESELER Kathrin  

Département Génie Electrique et des procédés (GEP)  
Directrice  
Mme CAVASSILA Sophie  
  
Département informatique  
Directrice  
Mme BOUAKAZ BRONDEL Saida  
  
Département Mécanique  
Directeur  
M. BUFFAT Marc  

(CC BY-NC-ND 4.0) BENTOLILA



 

 

REMERCIEMENTS 
 

Pour commencer, je tiens à remercier Monsieur Stéphane GALLEGO pour son 

investissement dans la réalisation de cette étude.  

Mes remerciements vont également à mon maître de stage, Monsieur Paul BERGER 

pour ses enseignements, sa confiance et son soutien dans la recherche de patients à 

tester, qui n’a pas été des plus simples. 

Merci à toute l’équipe Audition Conseil Gratte-Ciel pour m’avoir accueillie avec 

bienveillance, aidée et encouragée tout au long de mon stage. 

Je suis très reconnaissante envers les patients qui ont pris le temps de se déplacer et 

de participer à tous les tests de ce mémoire. Leur enthousiasme à apporter leur aide 

n’a été que des plus agréables. 

Merci à Lahna MADENE, ma camarade et binôme de test, pour sa coopération et son 

appui tout au long de ce projet. 

Mes sincères remerciements à Monsieur Fabien SELDRAN pour avoir pris le temps 

de me guider du début jusqu’à la fin de l’écriture de ce mémoire, toujours avec 

gentillesse et clarté.  

Un grand merci à mes professeurs de la faculté de Lyon pour leurs enseignements 

durant ces trois années d’étude. 

Pour finir, merci à ma famille pour son soutien inconditionnel tout au long de mes 

études. 

 

 

(CC BY-NC-ND 4.0) BENTOLILA



 

 

RÉSUMÉ  

Ce mémoire étudie la méthode in situ pour mesurer les seuils auditifs des patients 

présentant une surdité asymétrique comme alternative à l’audiométrie 

conventionnelle. L’objectif est de comparer la fiabilité des seuils auditifs mesurés, le 

temps de test et le confort de cette méthode par rapport à celle classique avec la 

conduction aérienne au casque et masquage. Il est supposé que cette méthode in situ 

permette une mesure rapide des restes auditifs sans recourir au masquage. 

Trente-deux patients avec une surdité asymétrique d’au moins 40 dB entre les oreilles 

ont été inclus. Les seuils ont d’abord été mesurés par conduction aérienne et osseuse 

à l’aide de la méthode conventionnelle puis en in situ sur l’oreille la plus atteinte, avec 

et sans bouchage de l’oreille controlatérale, afin de comparer la variabilité des 

résultats. Le temps de chaque test a été mesuré, et les patients ont évalué chaque 

méthode via un questionnaire sur le confort, la difficulté et la compréhension des 

consignes. 

L’analyse des résultats ne montre pas de différences significatives entre les deux 

méthodes de mesure sur l’ensemble des fréquences testées de 250 à 4000 Hz pour 

les surdités de transmission, mixte et de perception sévère. Cependant à 6000 Hz, les 

seuils en conduction aérienne masquée sont plus élevés que ceux en in situ. 

Concernant les surdités de type subcophose/cophose, sur l’ensemble des fréquences 

les seuils en in situ sont meilleurs que ceux en conduction aérienne masquée 

suggérant un effet du non-masquage. Enfin, aucune différence significative n’a été 

trouvée entre les résultats in situ avec ou sans bouchage de l’oreille controlatérale. 
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En conclusion, la méthode in situ se révèle fiable et rapide pour les surdités 

asymétriques de type mixte et de perception sévère, bien que des différences existent 

pour les asymétries très importantes. Cette méthode pourrait tout de même permettre 

aux audioprothésistes de gagner du temps tout en améliorant l’expérience du patient. 

MOTS-CLÉS 

1. In situ 

2. Cross-Hearing / Transfert Transcrânien / Atténuation Interaurale 

3. Asymétrie  
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INTRODUCTION   

L’évaluation des seuils auditifs chez les patients atteints de surdité asymétrique 

représente un défi majeur en audiologie. Lorsqu’on utilise la méthode conventionnelle 

en conduction aérienne ou osseuse, il est possible d’obtenir des seuils auditifs 

meilleurs que la réalité sur l’oreille qui entend le moins. En effet, l’oreille non testée, 

plus performante, peut répondre à la place de l’oreille testée en raison du phénomène 

de transfert transcrânien, également appelé cross-hearing. Ce phénomène peut 

fausser les résultats, car les seuils détectés sur l’oreille la plus affectée sont alors en 

réalité une ombre de ceux de l’oreille controlatérale (British Society of Audiology, 

2018).  

 

Pour limiter le transfert transcrânien et obtenir des seuils plus précis, on utilise la 

méthode de masquage. Elle consiste à envoyer un bruit dans l’oreille qui entend le 

mieux afin d’éviter qu’elle n’entende le signal provenant de l’oreille controlatérale. 

Cependant, cette méthode peut présenter des limites en termes de fiabilité et de 

confort pour les patients. Ils peuvent rencontrer des difficultés à différencier le bruit de 

masquage du signal envoyé sur l’oreille testée, ce qui peut entraîner une mauvaise 

interprétation des résultats et ainsi un mauvais appareillage du patient. 

C’est pour cette raison, que l’exploration d’alternatives comme la mesure in situ est 

nécessaire. 

Elle consiste à réaliser l’audiométrie de l’oreille testée directement, dans le conduit 

auditif en utilisant l’aide auditive du patient, sans avoir recours au masquage 

(Vercammen, 2020). Cette approche présente des avantages potentiels qui pourraient 

améliorer la fiabilité des mesures des seuils auditifs, offrir une expérience plus 

confortable au patient et réduire le temps de test. 
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Ce mémoire a pour objectif de démontrer que cette nouvelle méthode in situ est tout 

aussi fiable et avantageuse que la méthode conventionnelle pour les surdités 

asymétriques, car celle-ci n’a pas besoin d’utilisation de masquage.  

 

La problématique de cette étude est la suivante : la méthode in situ permet-elle une 

mesure fiable, plus rapide et plus confortable des seuils auditifs chez les patients 

présentant une surdité asymétrique, sans recourir au masquage en comparaison avec 

la méthode classique ? 

 

Les résultats de cette étude pourraient remettre en question les pratiques 

diagnostiques actuels des seuils auditifs chez les patients présentant une asymétrie. 

 

L’objectif principal est de comparer les seuils obtenus par la méthode in situ, avec et 

sans bouchage de l’oreille controlatérale, à ceux obtenus par la méthode 

conventionnelle en conduction aérienne avec masquage, tout en mesurant le temps 

nécessaire pour chaque test. 

 

L’objectif secondaire est de déterminer quelle méthode est la moins gênante pour les 

patients, en évaluant la difficulté de compréhension des consignes, le niveau de 

concentration requis et leur ressenti sur la durée de chaque test.  

 

Enfin, un troisième objectif consiste à mesurer les seuils prothétiques en tenant compte 

de la mesure in situ, afin d’évaluer l’intérêt de l’appareillage sur la pire oreille en cas 

de surdité asymétrique, dans les conditions réelles d’écoute du patient. 
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Les hypothèses de cette étude sont les suivantes : 

Les résultats obtenus par la méthode in situ seront comparables à ceux obtenus par 

la méthode de masquage conventionnelle. 

Les patients préféreront la méthode in situ en raison de son confort lié à l’absence de 

masquage, et de sa rapidité. 

Pour finir, il est important d’appareiller l’oreille la plus affectée en cas d’asymétrie pour 

améliorer la perception auditive, en particularité l’intelligibilité du patient grâce à de 

meilleurs seuils obtenus avec l’aide auditive. 

REVUE DE LITTÉRATURE  

I. Contexte historique de l’audiométrie tonale classique 

L’audiométrie tonale est utilisée comme nous le savons, pour mesurer les seuils 

auditifs et diagnostiquer les surdités caractérisant la sensibilité de l’oreille à des stimuli 

auditifs. Elle repose sur deux techniques principales : la conduction aérienne (CA) et 

la conduction osseuse (CO). 

1. Conduction aérienne au casque et conduction osseuse 

À partir de casques supra-auriculaires ou d’insert, nous pouvons évaluer la conduction 

aérienne. Quant à la conduction osseuse, on va la mesurer à l’aide d’un vibrateur 

osseux placé sur la mastoïde (Mueller & Hall, 1998 ; Gelfand, 2016). 

Avec le temps, les méthodes de mesure des seuils auditifs ont évolué afin d’assurer 

des mesures reproductibles, fiables et adapté aux situations cliniques (British Society 

of Audiology, 2018). Parmi ces évolutions, on note l’arrivée des écouteurs intra-

auriculaires (insert) qui permettent un meilleur contrôle de l’atténuation intéraurale, 

(CC BY-NC-ND 4.0) BENTOLILA



4 

 

réduisant le besoin de masquage et améliorant la précision des seuils auditifs (Mueller 

& Hall, 1998). 

II. Problématique du cross-hearing et du masquage 

1. Définition et impact du cross-hearing en cas de surdité asymétrique 

Dans les cas de surdité asymétrique, nous sommes confrontés au phénomène du 

cross-hearing qui désigne la perception du son par l’oreille controlatérale lorsque 

l’atténuation intéraurale (IA) est insuffisante. Cela peut être particulièrement 

problématique dans les cas où l’oreille non testée peut percevoir le son destiné à 

l’oreille testée, on parle alors de réponse fantôme, faussant les seuils auditifs et 

compliquant l’interprétation des résultats audiométriques (Snyder, 1973). 

L’atténuation intéraurale va varier selon le transducteur utilisé : en moyenne 40 dB 

avec un casque supra-auriculaire, 50 à 55 dB avec des inserts, et 0 dB en conduction 

osseuse (Perkins & Mitchell, 2022). Ces valeurs peuvent varier légèrement selon les 

individus et les fréquences testées, ce qui doit être pris en compte dans l’interprétation 

des seuils (Snyder, 1973).  

Afin de minimiser les erreurs liées au cross-hearing, l’utilisation des inserts peut être 

intéressant, car leur atténuation intéraurale plus élevée va permettre de réduire le 

besoin de masquage (Perkins & Mitchell, 2022). 

2. Principe et utilité du masquage pour éviter la réponse fantôme 

L’assourdissement ou masquage auditif est utilisé dès qu’il y a une différence de 40 

dB entre les seuils de la CA de l’oreille testée (mauvaise oreille) et les seuils de la CO 

de l’oreille opposées (meilleur oreille). Ce seuil de 40 dB correspond à la valeur 
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minimale d’atténuation intéraurale en conduction aérienne avec un casque, au-delà de 

ce seuil, il y a un risque de réponse fantôme (Coles & Priede, 1970). Cette approche 

est intégrée aux recommandations audiométriques actuelles, soulignant l’importance 

d’un contrôle précis des niveaux de masquage pour garantir la fiabilité des mesures 

audiométriques et éviter toute réponse fantôme lié au phénomène de cross-hearing 

(Consensus Formalisé d’Experts, 2016). 

Cependant, la réalisation du masquage va nous poser certaines limites, en particulier 

due à la complexité du protocole qui demande des ajustements du niveau de 

masquage en fonction des fréquences testées et du confort du patient (Coles & Priede, 

1970). 

3. La méthode de masquage selon Portmann 

Cette méthode préconise d’utiliser un bruit blanc ou filtré à la fréquence testée dans 

l’oreille controlatérale que l’on va augmenter progressivement jusqu’à atteindre le 

plateau de masquage (niveau de bruit masquant à partir duquel la réponse ne varie 

plus) permettant d’éviter d’avoir un masquage trop faible (sous masquage) ou à 

l’inverse, un masquage excessif (sur masquage) interférant avec l’oreille testée. 

Portmann a défini des formules permettant d’ajuster le niveau de masquage en 

fonction des Critères d’Efficacité (CE) et des Critères de Non-Retentissement (CNR). 

Le niveau d’intensité du bruit masquant se situe entre ses deux valeurs. 

En conduction aérienne, le critère d’efficacité (valeur d’assourdissement minimale), est 

égal à l’intensité testée + delta (15 ou 20 dB) + le rinne de l’oreille à assourdir 

(différence entre la CA et la CO) – 60 dB, à l’inverse, le critère de non-retentissement 

(valeur maximale de masquage) correspond à l’intensité de la CO vérifiée + 60 dB.  
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En conduction osseuse, le CE est égal à l’intensité testée + delta + rinne de l’oreille à 

assourdir et le CNR à l’intensité testé + 60 dB (Portmann.M & Portmann.C., 1961). 

III. Les limites du masquage conventionnel 

1. Inconfort du patient à forte intensité 

Le niveau de masquage étant proche des seuils d’inconfort de l’oreille non testée en 

particulier en conduction osseuse, peut générer une gêne auditive pour le patient 

(Jerger, 1971). Distrait par le bruit, il répond de manière incohérente due au manque 

de concentration, entraînant un risque d’erreur significatif (Rainville, 1962).  

2. Contraintes cliniques et impact sur le diagnostic 

L’assourdissement prolonge la durée de test et complique l’analyse des résultats 

(Sanders & Rintelmann, 1964). De plus, des études ont montré que des variations 

interindividuelles dans la tolérance au bruit masquant influences la mesure des seuils. 

Les différences anatomiques dans le conduit auditif (taille, morphologie) vont 

compliquer davantage la fiabilité des mesures, car la transmission du bruit masquant 

est modifiée et est perçue différemment (Yacullo, 1999). 

IV. Les alternatives au masquage conventionnel 

1. Utilisation des inserts : avantages et limites 

Les écouteurs intra-auriculaires (inserts) sont couramment utilisés en audiométrie 

conventionnelle comme alternative aux casques supra-auriculaires, notamment parce 

qu’ils permettent d’augmenter l’atténuation interaurale (Mueller & Hall, 1998). 
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En effet, on a une atténuation interaurale plus élevée, pouvant aller jusqu’à 60 dB, 

contre environ 40 dB avec les casques TDH-39, ce qui réduit le risque de cross-hearing 

dans les cas de surdité unilatérale ou asymétrique. 

En plus de cette amélioration technique, les inserts offrent un meilleur confort pour les 

patients et sont plus adaptés aux conduits auditifs étroits, ce qui les rend 

particulièrement utiles chez l’enfant ou chez les adultes présentant des conduits 

atypiques (Mueller & Hall, 1998). 

Dans certaines situations, cette atténuation permet de réduire, voire d’éviter le 

masquage, ce qui est un atout en cas de difficulté à obtenir des seuils fiables avec 

masquage (Mueller & Hall, 1998). 

Cependant, la mesure avec inserts repose sur une calibration basée sur des valeurs 

moyennes de Real Ear to Dial Difference (REDD), ce qui n’intègre pas les 

caractéristiques individuelles du conduit auditif (Durisala, 2015). 

Cela peut engendrer des erreurs dans la conversion entre les seuils en dB HL et les 

niveaux réels de pression acoustique (SPL) dans l’oreille, notamment en cas de 

variabilité du volume du conduit, du type de dôme ou de la profondeur d’insertion 

(Durisala, 2015). 

2. Mesure in situ avec les RITE : un nouvel outil de mesure auditive 

Depuis une dizaine d’années, la mesure in situ avec les aides auditives RITE (Receiver 

In The Ear) est étudiée comme une alternative au masquage conventionnel. Elle 

permet d’évaluer directement les seuils auditifs à travers les écouteurs des aides 

auditives insérés dans le conduit auditif du patient. Elle permet ainsi une évaluation 
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plus individualisée, car elle prend en compte les propriétés acoustiques spécifiques du 

conduit auditif de chaque patient, telles que la résonance naturelle, le volume résiduel, 

la profondeur d’insertion et le type de couplage acoustique utilisé (Durisala, 2015 ; 

Phonak, 2011). 

En pratique, l’utilisation d’un dôme fermé ou d’un embout moulé est recommandée 

pour la mesure in situ, car elle limite les fuites acoustiques et améliore la précision 

des seuils, en particulier dans les basses fréquences. 

À l’inverse, un dôme ouvert peut entraîner une surestimation de la perte auditive 

dans les graves, car une partie du son s’échappe, réduisant ainsi la pression 

acoustique réelle perçue par le patient (O’Brien et al., 2010 ; Van Eeckhoutte et al., 

2024). Le choix du couplage acoustique est donc un facteur déterminant pour 

garantir la fiabilité des résultats. 

Plusieurs études ont montré que les seuils obtenus avec la mesure in situ sont, dans 

l’ensemble, proches de ceux mesurés avec l’audiométrie conventionnelle. En général, 

les écarts sont faibles, de l’ordre de 3 à 5 dB selon les fréquences, et restent le plus 

souvent dans une marge de +/-10 dB, ce qui est considéré comme acceptable en 

pratique clinique (Durisala, 2015 ; O’Brien et al., 2010). L’étude de Boven et al. (2023) 

rapporte une différence moyenne de 3,8 +/- 7,2 dB à droite et 2,8 +/- 7,9 dB à gauche, 

ce qui reste dans les marges d’erreur. Toutefois, certaines variations peuvent 

apparaître selon les fréquences testées ou le type d’aide auditive utilisé. Par exemple, 

Kiessling et al. (2015) ont observé que la méthode in situ pouvait surestimer la perte 

auditive dans les basses fréquences (comme à 500 Hz et 1500 Hz), et au contraire la 

sous-estimer dans les hautes fréquences (à 4000 Hz), en fonction du couplage 

acoustique et des particularités du conduit auditif. Ces variations peuvent aussi 
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apparaître en raison de la calibration des appareils auditifs utilisés et de la cavité 

résiduelle, nécessitant une correction des seuils in situ pour aligner les résultats avec 

ceux obtenus en conduction aérienne (DiGiovanni & Pratt, 2010). 

L’un des enjeux de la mesure in situ est de déterminer s’il est nécessaire de boucher 

l’oreille controlatérale pour éviter un transfert entre les deux oreilles. Des études ont 

conseillé cette approche pour améliorer la précision des seuils mesurés (Smith-Olinde 

et al., 2006) mais contrairement à l’audiométrie classique, la mesure in situ réduit le 

risque de transfert transcrânien, car le récepteur, placé profondément dans le conduit 

auditif, limite les vibrations osseuses ou cartilagineuses pouvant atteindre l’oreille 

controlatérale (Phonak, 2011). 

D’autre part, la calibration en dB SPL réel, spécifique à chaque conduit auditif, 

permet d’éviter une surstimulation sonore susceptible d’entraîner un transfert 

transcrânien (Durisala, 2015). 

La mesure in situ offre plusieurs avantages : tout d’abord, on gagne en termes de 

rapidité du test par rapport à une audiométrie avec masquage (Phonak, 2011). 

On a un meilleur confort pour le patient, car celui-ci n’est pas soumis à un bruit 

masquant intense (Keidser et al., 2011) et il y a moins de risque d’erreur liée au 

masquage, rendant les seuils plus fiables et reproductibles (Boven et al., 2023). 

4. Différence entre les inserts et la mesure in situ  

Les inserts offrent une bonne atténuation interaurale et un meilleur confort que les 

casques, mais restent calibrés sur des moyennes statistiques (REDD), sans prendre 

en compte les particularités du conduit auditif et nécessite l’utilisation d’un 

audiomètre. À l’inverse, la mesure in situ permet une évaluation plus individualisée 
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en tenant compte de la cavité résiduel, du type de dôme et de la profondeur 

d’insertion. Chez les enfants, la mesure in situ contrairement à la méthode classique 

offre une meilleure acceptation du test (Withnell et al., 2009) facilitant le dépistage et 

l’adaptation prothétique, car elle ne nécessite pas de casque ni d’un audiomètre 

(DiGiovanni & Pratt, 2010). 

En résumé, la référence pour évaluer les seuils auditifs est l’audiométrie tonale 

liminaire, mais elle présente des limites en cas de surdité asymétrique, à cause du 

cross-hearing. La méthode de masquage conventionnel va permettre d’atténuer ce 

phénomène, mais son application à forte intensité nous pose une limite importante à 

prendre en compte. 

Cette limite nous pousse à étudier d’autres alternatives comme la mesure in situ qui 

pourrait solutionner ce problème. Elle réduit le besoin de masquage dans la plupart 

des cas, améliore le confort du patient et permet d’obtenir des seuils fiables et 

reproductibles. 

MÉTHODOLOGIE  

Dans le cadre de ce mémoire, avec ma camarade Lahna Madene, nous avons choisi 

d’utiliser un protocole commun pour une étude expérimentale afin d’avoir un nombre 

suffisant de patients à tester. Chacune de nous a une problématique distincte pour 

notre mémoire. 

Lahna se concentre sur l’utilisation des seuils d’inconfort comme alternative au 

masquage dans l’évaluation audiométrique des surdités asymétriques. 
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Pour ma part, je me suis dirigée vers la mesure in situ comme étant une méthode 

innovante pour mesurer les seuils des patients ayant une surdité asymétrique sans 

avoir recours au masquage. 

Cette étude vise à comparer deux méthodes de mesure audiométrique : la méthode in 

situ et la méthode conventionnelle, à savoir l’audiométrie au casque avec masquage 

en conduction aérienne. Cette approche expérimentale permet d’évaluer la précision 

et la fiabilité des seuils obtenus, le temps requis pour effectuer chaque test, tout en 

recueillant l’avis des patients sur le confort du test, la clarté des consignes et la facilité 

à réaliser celui-ci via le questionnaire échelle d’évaluation en annexe. En plus de cela, 

nous mesurons les seuils prothétiques de l’oreille qui entend le moins afin de montrer 

l’importance d’appareiller la moins bonne oreille. 

I. Description de l’échantillon  

Une population de 32 malentendants composée de 22 femmes et 10 hommes 

présentant une surdité asymétrique, a été testée. La moyenne d’âge est de 64 ans 

avec un écart-type de 15 ans. 

1. Critères d’inclusion  

Toute personne présentant une surdité asymétrique ou une surdité unilatérale avec un 

écart minimum de 40 dB entre les deux oreilles, avec ou sans atteinte 

transmissionnelle ont été incluses. 

Les patients étant appareillés depuis plusieurs années ou en période d’essai étaient 

éligibles pour participer aux tests. 

2. Critères d’exclusion  

Nous avons exclu de cette étude toute personne ayant : 

- Une surdité asymétrique ou unilatérale inférieure à 40 dB 
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- Des pathologies ORL de l’oreille moyenne telles que des bouchons de cérumen 

ou des otites non traités. 

II. Procédure :  

Avant le début des tests, chaque patient reçoit un document de consentement en deux 

exemplaires, un pour lui et un pour le laboratoire (document RGPD en annexe), qu’il 

signe afin de garantir le respect des normes éthiques. Il est également précisé que 

toutes les données recueillies seront traitées de manière strictement anonyme, 

garantissant ainsi leur confidentialité. 

L’objectif des tests lui est ensuite clairement expliqué, c’est-à-dire de vérifier si la 

mesure in situ constitue une méthode fiable pour évaluer les seuils auditifs chez des 

patients présentant une surdité asymétrique importante sans utiliser la méthode de 

masquage. 

Entre chaque test, les patients sont invités à répondre à quatre questions, notées sur 

une échelle de 0 à 10 (questionnaire échelle d’évaluation en annexe). Ces questions 

visent à recueillir des données sur la difficulté du test, la clarté des consignes, la 

concentration mobilisée, et la perception de la durée du test. 

1. Matériel utilisé 

Plusieurs équipements ont été utilisés pour garantir la précision des mesures de cette 

étude dans des conditions contrôlées. 

- Cabine audiométrique insonorisée 

Utilisée dans un centre d’audioprothèse. 

- Audiomètre Otometrics calibré 

Pour effectuer l’évaluation des seuils auditifs. 

- Casque TDH-39 
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Pour l’audiométrie en conduction aérienne et le masquage de l’oreille controlatérale. 

- Vibrateur à conduction osseuse 

Servant à mesurer les seuils en conduction osseuse, nécessaires pour appliquer les 

formules de masquage et vérifier s’il existe un écart entre la conduction aérienne et 

osseuse. Cela permet de savoir s’il faut masquer et différencier les types de surdités, 

tels que les surdités de transmission, mixtes ou de perception. 

- Aides auditives du patient 

Possédant la fonctionnalité in situ (Phonak, Bernafon et Philips) 

- Écouteurs  

Puissance M pour les appareils Phonak et écouteurs 85 pour Bernafon et Philips.  

- Dômes  

Doubles dômes ou dômes puissants pour la mesure in situ. 

- Bouchons d’oreille en mousse anti-bruit  

Ils permettent de masquer l’oreille controlatérale lors des tests en in situ. 

- Logiciels de programmation  

Pour paramétrer les aides auditives selon les conditions spécifiques nécessaires aux 

tests (écouteurs taille M ou écouteurs 85 avec double dôme) et réaliser les mesures 

in situ. 

- Haut-parleurs calibrés 

Deux haut-parleurs ont été utilisés pour les tests en champ libre (mesure des seuils 

prothétiques en tonale). Les patients étaient situés entre les deux haut-parleurs. 

2. Protocole d’étude  

À noter que certaines étapes du protocole incluent la mesure des seuils d’inconfort et 

du point de mixage. Ces données ont été recueillies pour l’étude de ma camarade 

Lahna Madene et ne sont pas utilisées dans la nôtre. 
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Le protocole se déroule sur un seul rendez-vous, pour chaque test les consignes 

seront données en amont, la durée sera mesurée et il y aura un seul passage. 

Avant de commencer les tests, nous réalisons une otoscopie pour vérifier que le 

tympan est normal et que le conduit auditif est dégagé. La mesure des seuils se fera 

avec des sons pulsés. 

Test 1 : audiométrie conventionnelle  

- Mesure en conduction aérienne sans masquage sur la bonne oreille et la 

mauvaise oreille.  

- Mesure en conduction osseuse toujours sans masquage sur les deux oreilles. 

- Mesure en conduction aérienne et osseuse de la mauvaise oreille uniquement 

avec masquage de l’oreille controlatérale (bonne oreille). Cette étape permet 

d’obtenir les seuils réels de la mauvaise oreille pour éviter une réponse fantôme. 

- Mesure du point de mixage afin de connaître le seuil à partir duquel le patient 

entend le signal sur la mauvaise oreille (oreille testée). Après ces étapes, les 

patients répondent aux quatre questions d’évaluation. 

 

À partir de cette étape (test 2), les tests pourront être effectués dans un ordre aléatoire. 

 

Test 2 : mesure in situ 

On connecte l’aide auditive du patient au logiciel du fabricant afin de pouvoir effectuer 

la mesure in situ sur la mauvaise oreille. Dans le cas où le patient a un appareil CROS 

ne possédant pas la fonction mesure in situ, nous utiliserons son autre aide auditive. 

Nous paramétrons l’appareil avec un écouteur de puissance M ou 85 et un double 

dôme (ou dôme puissant) dont la taille est adaptée à la morphologie du conduit auditif 

afin d’assurer une bonne étanchéité. 
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La mesure du gain critique est alors réalisée permettant de vérifier que l’aide auditive 

peut délivrer les sons nécessaires sans générer de larsen, assurant une mesure in situ 

stable et fiable. 

Les mesures des seuils en in situ sont réalisées deux fois : 

- Sans bouchage de l’oreille controlatérale  

- Avec bouchage de l’oreille controlatérale  

Dans le cas où l’appareil le permettrait, on mesure les seuils subjectifs d’inconfort (SSI 

ou UCL) et le point de mixage toujours en in situ. 

Les patients répondent aux quatre questions d’évaluation pour les deux conditions. 

 

Test 3 : mesure des UCL 

- Mesure des SSI au casque sur les deux oreilles. À l’issue de ce test, les patients 

répondent à nouveau aux quatre questions d’évaluation. 

 

Enfin, ils répondent à une question supplémentaire : « Parmi tous les tests que vous 

avez passés, lequel vous a semblé le plus acceptable ou le moins gênant ? ». 

 

Une fois les quatre tests principaux terminés, on effectue en champ libre sur la 

mauvaise oreille une mesure des seuils prothétique sans appareil, puis avec appareil. 

Cette étape vise à démontrer l’apport de l’appareillage de la pire oreille. 

3. Collecte des données  

La collecte et l’organisation des données ont été réalisées à l’aide d’un fichier Excel 

composé de plusieurs feuilles de calcul, chacune est dédiée à un aspect spécifique 

des résultats de l’étude. 
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Pour toutes les fréquences qui n’ont pas eu de réponse de la part des patients au 

maximum du transducteur, on a noté comme seuil le MAX du transducteur +5 dB. 

Les patients sont identifiés par un numéro anonyme et classés en fonction de leur type 

de surdité (surdité de transmission/mixte, surdité de perception sévère, subcophose 

ou cophose). Nous avons également noté l’âge, le sexe et la mauvaise oreille des 

patients. 

Les données audiométriques, les réponses aux questionnaires et les mesures de 

temps ont été saisies directement dans le fichier Excel après chaque test, afin d’éviter 

tout risque de perte ou d’erreur. 

Afin d’évaluer les différences entre les seuils obtenus par les différentes méthodes, 

nous avons utilisé sur JASP le test des rangs signés de Wilcoxon, quand les données 

ne respectaient pas la normalité. C’est un test non-paramétrique (données ne suivant 

pas forcément une distribution normale) adapté aux échantillons appariés modestes 

(32 sujets). Si les données suivent une loi normale, alors on utilise le test de Student, 

test paramétrique. 
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RÉSULTATS 

I. Audiogrammes moyens des seuils auditifs en CA non masquée, CA masquée, 

in situ sans bouchon et in situ avec bouchon de la pire oreille 

1. Comparaison des seuils pour les surdités de transmission et mixtes 

 

La figure 1, représente les seuils obtenus en conduction aérienne masquée, en in situ 

sans bouchon et avec bouchon dans l’oreille controlatérale, ainsi qu’en conduction 

aérienne non masquée.  

 

 

Figure 1 : Audiogramme moyen et erreurs standards des seuils en in situ sans bouchon 

dans l’oreille controlatérale, in situ avec bouchon et CA non masquée puis masquée de 

la pire oreille chez 11 patients ayant une surdité mixte ; test bilatéral des rangs signés 

de Wilcoxon. 
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Les patients ayant une surdité asymétrique de type transmission/mixte, n’ont pas de 

différence significative sur les fréquences de 250 à 4000 Hz entre les seuils en 

conduction aérienne masquée et ceux obtenus en in situ, avec et sans bouchon. 

L’ensemble des p-values est supérieur à 0,05 d’après le test bilatéral des rangs signés 

de Wilcoxon.  

En revanche, sur la fréquence 6000 Hz, les seuils en CA masquée sont 

significativement plus élevés que les seuils en in situ sans bouchon (p<0,05).  

Lorsqu’on compare les seuils obtenus en in situ sans bouchon et avec bouchon, 

il n’y a pas de différence significative sur l’ensemble des fréquences téstées (p > 0,05). 

 

Enfin, les seuils en conduction aérienne non masquée sont significativement meilleur 

que ceux obtenus en CA masquée avec p< 0,05 sur les fréquences de 500 à 4000 Hz 

et en in situ sans bouchon sur les fréquences de 500, 750 et 6000 Hz (p<0,05). 

Les seuils en in situ avec bouchon, on une tendance de significativité (p proche de 

0,05) sur les fréquences de 500, 2000 et 6000 Hz. 
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2. Comparaison des seuils pour les surdités de perception sévères 

 

Figure 2 : Audiogramme moyen et erreurs standards des seuils en in situ sans bouchon 

dans l’oreille controlatérale, in situ avec bouchon et CA non masquée puis masquée de 

la pire oreille chez 10 patients ayant une surdité de perception sévère ; test bilatéral des 

rangs signés de Wilcoxon. 

 

Dans la figure 2, d’après le test bilatéral des rangs signés de Wilcoxon, pour les 

patients ayant une surdité de perception sévère, les seuils en CA masquée comparés 

à ceux obtenus en in situ sans bouchon puis en in situ avec bouchon ne présentent 

pas de différence significative sur les fréquences de 250 à 4000 Hz (p>0,05).  

Toutefois, pour les hautes fréquences comme le 6000 Hz, la comparaison des seuils 

entre la CA masquée et l’in situ sans bouchon donne une p-value inférieur à 0,05 et 

pour la comparaison entre CA masquée et in situ avec bouchon, on obtient p<0,01. Il 

y a donc une différence significative entre les seuils en CA masquée, qui sont plus 

élevés que ceux en in situ. 
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Quant aux seuils en in situ, les seuils avec bouchons sont plutôt supérieurs à ceux 

sans bouchon, mais la différence n’est pas significative (p>0,05).  

De plus, les seuils en conduction aérienne non masquée sont significativement 

meilleurs que ceux obtenus avec masquage sur les fréquences de 1000 à 4000 et 

8000 Hz. 

Aucune différence significative sur les fréquences de 250 à 4000 Hz n’a été trouver 

entre les seuils CA non masquée et in situ avec et sans bouchon sauf sur le 6000 Hz 

avec p<0,05. 

3. Comparaison des seuils pour les subcophoses et cophoses 

Figure 3 : Audiogramme moyen et erreurs standards des seuils en in situ sans bouchon 

dans l’oreille controlatérale, in situ avec bouchon et CA non masquée puis masquée de 

la pire oreille chez 7 patients ayant une subcophose et 4 patients une cophose ; test 

bilatéral des rangs signés de Wilcoxon. 
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Dans la figure 3, on a une différence significative avec des seuils en CA masquée bien 

moins bon que ceux en in situ sans bouchon. L’ensemble des p-values est inférieur à 

0,05 sur les fréquences de 250 à 750 et p<0,01 pour les fréquences de 1000 à 6000 

Hz. 

Aucune différence significative n’a été trouvée entre les seuils auditifs en in situ sans 

bouchon et avec bouchon (p>0,05) bien que les seuils sans bouchons soient 

légèrement plus élevés sur les fréquences de 750 à 2000 Hz. 

Quant à la comparaison entre CA masquée et in situ avec bouchon, les seuils en CA 

masquée sont significativement moins bon que ceux en in situ avec bouchon. Sur les 

fréquences de 250 à 750 et 3000 Hz p<0,05 puis p<0,01 pour 1000 à 6000 Hz. 

Par ailleurs, les seuils en conduction aérienne masquée sont significativement plus 

haut que ceux en conduction aérienne non masquée avec p<0,01 de 250 à 1000 Hz 

et p<0,05 sur les fréquences de 1500 à 6000 Hz. 

Les seuils en CA non masquée sont également significativement meilleurs que les 

seuils en in situ sans et avec bouchon sur les fréquences de 250 à 750 et 6000 Hz 

(p<0,05). De 1000 à 4000 Hz il n’y a pas de différence significative (p>0,05). 
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II. Audiogrammes moyens des seuils appareillés sur la pire oreille 

1. Comparaison des seuils pour les surdités de transmission/mixtes 

 

Figure 4 : Audiogramme moyen et erreurs standards des seuils appareillés et CA 

masquée de la pire oreille chez 11 patients ayant une surdité de transmission/mixtes ; 

test bilatéral des rangs signés de Wilcoxon. 

 

Dans la figure 4, les seuils prothétiques des surdités mixtes et de transmission, sont 

significativement meilleurs aux seuils de conduction aérienne masquée (p<0.01) sur 

toutes les fréquences. 
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2. Comparaison des seuils pour les surdités de perception sévères 

 

Figure 5 : Audiogramme moyen et erreurs standards des seuils appareillés et CA 

masquée de la pire oreille chez 9 patients ayant une surdité de perception sévère ; test 

bilatéral des rangs signés de Wilcoxon. 

 

Dans la figure 5, les seuils prothétiques des surdités de perception sévères sont 

significativement plus faibles que ceux en conduction aérienne masquée (p< 0,01). 
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3. Comparaison des seuils pour les subcophoses 

 

Figure 6 : Audiogramme moyen et erreurs standards des seuils appareillés et CA 

masquée de la pire oreille chez 3 patients ayant une subcophose ; test bilatéral des 

rangs signés de Wilcoxon. 

 

Dans la figure 6, en raison d'un nombre insuffisant de participants testés (seulement 3 

personnes ayant une subcophose étaient appareillées), les seuils prothétiques des 

subcophoses ne sont pas significativement différents des seuils en conduction 

aérienne masquée. 
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III. Mesure de temps des tests 

 

Figure 7 : Histogramme des temps mesurés pour chaque test avec les erreurs standards 

des 32 patients testés ; test bilatéral des rangs signés de Wilcoxon. 

 

Ce graphique met en évidence le temps moyen nécessaire pour effectuer les tests de 

chaque méthode. 

Le temps moyen de la mesure des seuils en conduction aérienne masquée est 

significativement plus long que celui en in situ sans bouchon (p<0,001) d’après le test 

bilatéral des rangs signés de Wilcoxon. La comparaison entre in situ avec et sans 

bouchon donne p<0,05 indiquant une légère différence significative. Le test en in situ 

sans bouchon est un peu plus rapide qu’avec bouchon. 

Enfin, le test en in situ avec bouchon dans la meilleure oreille est significativement plus 

rapide que la méthode conventionnelle en conduction aérienne masquée (p<0,001). 
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IV. Questionnaire 

1. Scores des tests par échelle d’évaluation 

Figure 8 : Histogramme moyen et erreurs standards des réponses au questionnaire des 

32 patients. Les éléments évalués sont : Q1 difficulté du test ; Q2 clarté des consignes 

; Q3 niveau de concentration ; Q4 durée du test (plus le score est élevé, plus 

l’appréciation du test est bonne) ; test bilatéral des rangs signés de Wilcoxon. 

 

On veut montrer grâce à la notation des patients la différence entre chaque méthode 

de test en prenant en compte leur niveau difficulté, le niveau de concentration requis, 

la clarté des consignes et la durée des tests. 

Dans la figure 8, il y a une différence significative pour la question 1, la méthode in situ 

avec bouchon est considéré comme plus difficile que sans bouchon (p<0,05). 

Pour la question 3, on a un p< 0,05, ce qui indique une différence significative entre la 

méthode de conduction aérienne masquée qui demande plus de concentration que la 

mesure in situ sans et avec bouchon.  
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2. Test le moins gênant 

 

Figure 9 : Camembert représentant la répartition des tests audiométriques jugés les 
moins gênants par les 32 patients (le nombre de patients ayant choisi chaque test est 
indiqué).  

 

A la fin du questionnaire, une dernière question a été posée aux patients afin de 

déterminer parmi l’ensemble des tests réalisés, celui qui leur semblait le plus 

acceptable, le moins gênant.  

Concernant la question finale,14 patients ont préféré la mesure in situ sans bouchon, 

contre 4 patients pour la mesure in situ avec bouchon. La mesure avec masquage au 

casque a été choisie par 6 patients, tandis que 5 patients ont préféré le test des UCL. 

Enfin, 3 patients n’ont exprimé aucune préférence. 
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DISCUSSION 

I. Fiabilité et comparaison des résultats avec la littérature 

Nos résultats statistiques montrent que la méthode in situ est fiable, avec des seuils 

équivalents à ceux obtenus en conduction aérienne masquée pour les fréquences de 

250 à 4000 Hz, pour les différents types de surdité testés sauf les cophoses et sub-

cophoses, confirmant ainsi la fiabilité de cette approche (Kiessling et al., 2015). 

Cependant, il existe pour les hautes fréquences comme le 6000 Hz, des écarts entre 

les seuils de la conduction aérienne masquée qui sont légèrement plus élevés que 

ceux en in situ pour les surdités de transmission et de perception sévère. Cette 

différence est confirmée dans la littérature par Katz (1978), qui explique que la mesure 

in situ peut présenter des écarts sur les hautes fréquences en raison des propriétés 

acoustiques du conduit auditif, entre autres sa longueur et sa forme anatomique. Ce 

phénomène peut aussi être lié aux limitations techniques des aides auditives utilisées 

pour la mesure in situ, qui peuvent ne pas restituer fidèlement les sons de haute 

fréquence (Durisala, 2015).  

Nos résultats montrent que sur les fréquences de 500 à 4000 Hz, les seuils en 

conduction aérienne non masquée sont bien meilleurs que ceux en conduction 

aérienne masquée et in situ pour les patients atteints de surdité asymétrique de type 

transmission/mixte confirmant l’effet du transfert transcrânien. Par ailleurs, ces 

résultats, sont en accord avec les travaux de Sanders et Rintelmann (1964) qui 

explique qu’en conduction aérienne lorsqu’un son atteint une certaine intensité, il peut 

être perçus par l’oreille qui entend le mieux par conduction osseuse, ce qui peut 

fausser la mesure des seuils lorsqu’on ne masque pas. 
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Comme on a pu l’observer, le bouchage de l’oreille controlatérale n’a pas modifié 

significativement les seuils mesurés en in situ, confirmant que l’effet d’occlusion de la 

meilleure oreille n’a pas d’impact majeur sur la précision de la mesure, sauf en 

présence d’une forte fuite acoustique (O’Brien et al., 2010).  

Chez les patients présentant une surdité de perception sévères, nous avons observé 

que les seuils en CA non masquée restent significativement meilleurs que ceux en CA 

masquée et in situ sur les fréquences de 1000 à 4000 Hz bien que l’écart soit moins 

marqué que pour les surdités de transmission/mixtes. Pour les patients atteints de 

surdités de type subcophose et cophose, sur l’ensemble des fréquences nous avons 

trouvé des différences significatives des seuils entre les deux méthodes. Les seuils en 

conduction aérienne masquée sont systématiquement plus élevés que ceux en in situ. 

Ce phénomène peut s’expliquer par une atténuation transcrânienne variable (Yacullo, 

1999). En effet, l’atténuation transcrânienne peut changer en fonction de l’épaisseur 

et de la densité osseuse du crâne, rendant le transfert transcrânien plus ou moins 

présent selon les patients (Snyder, 1973). 

Notre étude a également mis en évidence une amélioration significative des seuils de 

la pire oreille lorsqu’elle est appareillée. La différence entre les seuils obtenus en 

conduction aérienne masquée au casque avec ceux mesurés avec l’aide auditive 

allumée en champ libre souligne l’efficacité de l’appareillage de la pire oreille dans le 

cas de surdité asymétrique.  

II. Avantages pratiques de la mesure in situ  

À travers notre étude, nous avons mis en évidence un gain de temps pertinent avec la 

mesure in situ comparée à la conduction aérienne masquée, validé par d’autres études 

qui montrent qu’elle permet une adaptation prothétique plus rapide (Block, 2008) et 
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réduit la fatigue ainsi que le niveau de concentration (British Society of Audiology, 

2018). La rapidité de la mesure in situ est un élément clé chez les patients rencontrant 

des difficultés de concentration comme les personnes âgées ou pédiatriques, ou la 

durée du test est un facteur limitant (Keidser et al., 2011). 

De plus, d’après le questionnaire réalisé auprès des 32 patients testés, 14 (en in situ 

sans bouchon) et 4 (en in situ avec bouchon) ont exprimé une préférence importante 

pour la mesure in situ en raison de son confort et de l’absence de bruit de masquage 

(Durisala, 2015), réduisant la fatigue auditive comme l’ont également souligné Gelfand 

(2016) et Keidser et al., (2011).  

III. Limites et biais de l’étude  

L’une des principales limitations de notre étude est que pour effectuer la mesure in 

situ, il est nécessaire d’avoir un appareil auditif. Cette contrainte limite l’utilisation de 

cette technique pour les premiers diagnostics ou les bilans pré-appareillage, un 

problème également mentionné dans le Phonak Field Study News, (2011). 

De plus, nous avons pu tester les seuils uniquement sur les fréquences de 250 à 6000 

Hz (plage restreinte), alors que l’audiométrie conventionnelle permet de mesurer 

jusqu’à 8000 Hz. Cette limitation peut poser un problème dans le cas de surdités 

affectant principalement les hautes fréquences, ce qui est souvent le cas dans les 

presbyacousies ou les atteintes ototoxiques (Rainville, 1962).  

L’utilisation du double dôme dans notre protocole avait pour but d’améliorer 

l’étanchéité et réduire le transfert transcrânien, mais ces effets peuvent varier selon 

l’anatomie du conduit du patient, influençant ainsi la fiabilité des seuils mesurés 

(Kiessling et al., 2015). Des études futures pourraient explorer l’impact des différents 

embouts sur la précision des seuils obtenus en in situ. 
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Un biais important dans cette étude est que quatre patients cophotiques testés ont 

rapporté entendre le son du côté de la meilleure oreille malgré l’utilisation de la mesure 

in situ. Ce phénomène peut être lié à un transfert transcrânien résiduel, comme le 

suggère Yacullo (1999), qui souligne que l’atténuation intéraurale peut varier en 

fonction des caractéristiques individuelles du crâne et du type d’appareillage. Une 

mauvaise isolation acoustique du dôme pourrait aussi expliquer ce phénomène 

(Sanders & Rintelmann, 1964). Dans des études futures, une meilleure isolation 

acoustique (embout sur mesure) ou l’utilisation d’une calibration spécifique pour les 

patients cophotiques pourrait être envisagée.  

Par ailleurs, dans l’objectif de mieux mettre en évidence l’intérêt d’appareiller la pire 

oreille, il me semblerait pertinent de compléter les résultats de seuils prothétiques par 

une mesure de l’intelligibilité, dans le silence et/ou dans le bruit, avec et sans appareil. 

Cela permettrait de mieux visualiser l’apport réel de cette oreille dans les situations 

d’écoute quotidien. 

Dans l’évaluation des surdités asymétriques, nos résultats nous laissent penser que 

la mesure in situ pourrait être une alternative fiable, rapide et confortable au masquage 

conventionnel. Elle permet d’obtenir des seuils comparables en cas de surdité de 

transmission/mixte, avec un confort accru pour le patient. Cependant, cette méthode 

reste limitée chez les patients subcophotiques et cophotiques en raison du cross-

hearing résiduel.  

IV. Implications cliniques et perspectives 

L’audiométrie in situ pourrait être intégrée systématiquement dès le premier rendez-

vous des patients, notamment par le développement d’un dispositif de mesure in situ 

indépendant des aides auditives ou d’un modèle d’aide auditive utilisé spécifiquement 
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pour la mesure des seuils, facilitant le dépistage des pertes auditives (Vercammen, 

2020) et permettant également un gain de temps en pratique (Phonak, 2011).  

Selon Gelfand (2016), la mesure in situ permet d’obtenir des seuils plus proches des 

conditions d’écoute réelles, facilitant l’ajustement et l’efficacité du réglage prothétique.  

Des recherches supplémentaires seraient également utiles pour mieux comprendre le 

phénomène de transfert transcrânien résiduel chez les patients cophotiques et 

développer des solutions pour minimiser cet effet, par exemple des méthodes 

d’isolation acoustique plus efficaces ou encore des corrections algorithmiques 

intégrées dans les aides auditives (Keidser et al., 2011).  

Enfin, une étude sur un échantillon plus large permettrait d’évaluer plus en détail la 

fiabilité des résultats obtenus, en comparant les seuils mesurés avec différents 

embouts, dômes afin d’évaluer l’impact de l’étanchéité sur la précision des seuils 

(Keidser et al., 2011). 

Il serait également intéressant de comparer la mesure in situ à une audiométrie 

réalisée avec des inserts sans masquage, étant donné que ces deux approches 

constituent des alternatives à la méthode conventionnelle. Cette comparaison 

permettrait de confirmer l’intérêt spécifique de la mesure in situ comme alternative 

fiable et confortable, puisqu’elle est réalisée directement avec l’aide auditive du 

patient, qui prend automatiquement en compte le couplage acoustique embout-

appareil ainsi que les caractéristiques individuelles du conduit auditif. 
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CONCLUSION 

L’enjeu principal était d’explorer une alternative fiable au masquage, particulièrement 

en cas de surdité asymétrique importante, où le transfert transcrânien complique le 

diagnostic. 

Les résultats obtenus par notre étude, montrent que la mesure in situ permet une 

estimation des seuils auditifs comparable à celle réalisée par audiométrie tonale 

classique pour les personnes atteintes de surdité asymétrique de type transmission, 

mixte et de perception sévère, tout en réduisant l’inconfort lié au masquage. De plus, 

le temps de passation du test s’est révélé significativement plus court, et la majorité 

des patients ont exprimé une préférence pour cette méthode en raison de sa simplicité 

et de son confort demandant moins de concentration de leur part. L’analyse des 

conditions de mesure, avec et sans bouchage de l’oreille controlatérale en mesure in 

situ ou en conduction aérienne au casque, a également permis de mieux comprendre 

l’influence du transfert transcrânien sur les seuils obtenus. 

D’un point de vue clinique, ces résultats montrent que la mesure in situ pourrait être 

une perspective intéressante aux méthodes conventionnelles, notamment pour les 

patients intolérants au masquage ou nécessitant des intensités élevées. Son 

intégration dans les protocoles d’évaluation audiologique pourrait non seulement 

améliorer l’expérience des patients, mais aussi affiner la précision des diagnostics. 

Sur le plan scientifique, cette étude contribue à l’évolution des méthodes de mesure 

audiométrique adaptée aux surdités asymétriques. Toutefois, certaines limites doivent 

être prises en compte, notamment pour les personnes atteintes de surdité asymétrique 

de type subcophose ou cophose. En effet, dans ces cas, les seuils en conduction 

aérienne sont bien plus élevés que ceux obtenus en in situ, ce qui suggère que le 
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transfert transcrânien pourrait ne pas être suffisamment réduit. Cette différence met 

en évidence le besoin d’une meilleure compréhension des mécanismes en cause et 

d’une adaptation des conditions de mesure à ces patients. Par ailleurs, la taille 

restreinte de l’échantillon et la nécessité d’évaluer cette approche sur une population 

plus large et diversifiée constituent également des limites à prendre en considération. 

Des recherches complémentaires pourraient explorer l’utilisation de cette méthode 

chez d’autres groupes de patients, tels que les enfants, et étudier sa fiabilité ainsi que 

son efficacité sur le long terme. 

En conclusion, la mesure in situ représente une alternative prometteuse à la fois 

confortable, fiable et rapide. Son intégration dans la pratique clinique pourrait améliorer 

la prise en charge des patients atteints de surdité asymétrique, en permettant une 

évaluation audiométrique dès le premier rendez-vous sans passer par l’audiométrie 

au casque grâce à un matériel directement exploitable, et ouvrir de nouvelles 

perspectives en audiométrie. 
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ANNEXES 

 

1. Questionnaire- Echelle d’évaluation 
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2. Document RGPD, consentement 
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