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Introduction 

 

A ce jour, un panel dôoutils est propos® aux audioproth®sistes afin quôils 

puissent personnaliser leur méthode de travail. La Mesure In Vivo (MIV) 

en fait partie.  

De nombreuses études montrent son intérêt à différents moments de 

lôappareillage et la satisfaction globale quôelle apporte aux patients. En 

2003, HAWKINS D.B. et COOK J.A. écrivaient : « si vous voulez 

conna´tre ce que r®alise vraiment lôappareil auditif chez votre patient 

quand il le porte, vous devez réaliser des mesures in vivo ». 

Cependant, le taux de pratique reste faible. En 2010, une étude a montré 

que seulement 40% des audioprothésistes pratiquaient la MIV aux Etats-

Unis (®tude bas®e sur 358 r®ponses dôaudioproth®sistes). Sur ces 40%, 

50% lôutilisaient quotidiennement. (1) 

En France, peu dô®tudes ont quantifi® le taux de pratique et ®tudi® les 

raisons de ce désintérêt. En 2011, DELERCE X. estime quôenviron 200 

audioprothésistes utilisent quotidiennement la MIV en France (2). En 

2015, Audio Infos a réalisé un sondage sur la pratique de la MIV et a 

conclu que 45% des audioprothésistes la pratiquaient systématiquement 

(étude basée sur 95 réponses dôaudioproth®sistes). (3) 

Alors, quel est, à ce jour, le taux de pratique de la MIV chez les 

audioprothésistes en France ? Et pourquoi si peu dôaudioproth®sistes 

utilisent la MIV ? 

Lôobjectif de cette ®tude est de faire un ®tat des lieux de la pratique de la 

MIV en France via des questionnaires dédiés aux populations 

concernées par cette méthode de réglages, à savoir, les 

audioprothésistes, les patients et les étudiants de troisième année.  
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Il conviendra dans un premier temps de rappeler ce quôest la MIV et de 

pr®ciser son importance au travers des ®tudes dont elle a fait lôobjet, son 

enseignement dans les écoles et sa place chez les fabricants.  

Puis dans un second temps, les enquêtes sur la pratique de la MIV 

seront abordées en décrivant les matériels et les méthodes utilisés. Les 

résultats seront alors présentés et discutés avant de conclure.    
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PARTIE I. La Mesure In Vivo  

A. Historique et Définition 

1. Historique 

 

Les premières mesures in vivo sont apparues il y a 70 ans aux Etats-

Unis avec WEINER F.M. et ROSS D.A. (1946, The pressure distribution 

in the auditory canal in a progressive sound field). 

Lôid®e de la MIV sôest impos®e aux Etats-Unis avec HARFORD E., en 

1980 (4). Il eut lôid®e de placer un petit microphone au fond du conduit 

auditif externe (CAE) à tester et un second microphone placé au fond du 

CAE controlatéral. Ainsi étaient prises en compte la r®sonance dôun c¹t® 

et la mesure du gain dôinsertion de lôautre.  

En 1982, RENARD X. reprit lôid®e mais en utilisant un seul microphone 

sur la même oreille pour éviter les différences liées à la dissymétrie du 

visage et des deux CAE.  

Ce type de mesures est resté longtemps au stade de recherche puisque 

les microphones au support rigide étaient placés en fond de CAE, ce qui 

nô®tait pas sans risque pour le patient. De plus, on constatait une 

modification du volume de la cavité résiduelle.  

Côest dans le milieu des ann®es 80, avec lôapparition de sondes flexibles 

en silicone permettant de laisser le microphone ¨ lôext®rieur du CAE et 

lôutilisation dôune proc®dure dô®talonnage (effet du tube et local), que la 

possibilit® fut donn®e ¨ lôaudioproth®siste dôeffectuer des mesures dans 

son laboratoire (RASTRONICS, 1984). (5) 
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En 1983, RENARD X. publie « La méthode du préréglage pour le choix 

de lôappareillage auditif », dans laquelle il présente également la 

méthode de la Mesure In Vivo. Côest une premi¯re en Europe. 

Aujourdôhui, trois fabricants proposent des cha´nes de mesures avec un 

module in vivo : Interacoustics, GnOtometrics et Sivantos (cf. Partie I ; E 

« Fabricants et Matériel » ; p 31). 

 

2. Définition 

 

La MIV est définie, dans le tome III des Pr®cis dôAudioprothèse du 

Collège National, comme une méthode de mesure objective permettant 

dôobtenir des renseignements pour compl®ter les tests subjectifs.  

Du latin vivere, « sur le vivant è, il sôagit de mesures individuelles en 

situation réelle. Ce nôest pas une m®thode dôappareillage en soi mais 

bien un outil à utiliser conjointement à une méthode dôappareillage (NAL, 

DSL, etc.) permettant de d®finir des cibles dôamplification. 

Grace ¨ cette mesure, lôaudioproth®siste appr®cie lôefficacit® proth®tique 

du couplage ®lectroacoustique dans des conditions r®elles dôutilisation. 

La pression acoustique est mesur®e au niveau du tympan ¨ lôaide dôune 

sonde introduite dans le CAE. 

La MIV prend en compte les caract®ristiques propres du sujet appareill®, 

à savoir la morphologie de son CAE, le volume de sa cavité résiduelle, 

lôeffet dôombre de sa t°te et de son torse, la structure de son épiderme, 

etc. 

La  MIV est une mesure normée ISO 11904-1: 2002 (MIRE technique : 

Microphone Inserted in Real Ear).  
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B. Principe de la MIV 

1. Matériel et Positionnement  

a) Matériel 

 

Il est nécessaire de posséder une chaîne de mesures comprenant :  

¶ Un haut-parleur en champ libre 

¶ Un microphone de référence pour étalonner le signal émis par le 

haut-parleur. Il sôassure dôun niveau dô®mission constant de la 

source sonore (le haut-parleur) 

¶ Un microphone de mesure prolongé par une sonde permettant 

dôeffectuer les mesures en fond de CAE  

¶ Un syst¯me de maintien sur lôoreille du patient 

¶ Un dispositif de contrôle : celui-ci alimente et contrôle la source 

sonore, traite et met en mémoire les informations en provenance 

des microphones. Il effectue les calculs et affiche les résultats sous 

forme de courbes (6) 

 

b) Positionnement  

 

Lôefficacit® de la MIV r®side dans lôapplication rigoureuse dôune 

procédure bien précise. Ainsi, pour une plus grande fiabilité, plusieurs 

facteurs sont à prendre en compte dans lô®quipement autour du patient :  

¶ Le haut-parleur doit se trouver à un mètre environ du microphone 

de référence, afin que le signal de test soit à dominante un champ 

direct et afin de permettre les mesures à niveaux élevés (7) 

¶ Le patient peut être placé soit face au haut-parleur, soit à 45° avec 

lôoreille ¨ tester la plus proche du haut-parleur 
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Les avantages de lôazimut 0Ásont de ne pas avoir ¨ bouger le haut-

parleur entre les mesures effectuées sur lôoreille droite et lôoreille 

gauche, et de pouvoir régler alternativement les deux appareils de 

correction auditive (ACA) 

¶ La distance entre la sonde et le tympan doit être comprise entre 2 

et 6mm (si possible dans la partie basse du CAE) et si cela est 

réalisable à 5 mm minimum au-delà de la sortie son de lôACA. Si 

ce nôest pas le cas, il peut y avoir des erreurs de mesure entre 4 et 

8 KHz (8) 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Différence en dB (décibel) entre les mesures au tympan et à la sonde 

microphonique en fonction de la distance entre la sonde et le tympan 

 

¶ Pour savoir si la sonde est bien placée, il est possible de mesurer 

25 ̈ 28 mm (longueur moyenne tragus-tympan), ̈ lôaide de la 

bague noire de repère. Son placement est vérifié avec lôotoscope 

En général, ces données sont renseignées par le fabricant de la 

chaîne de mesures. 
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2. Otoscopie (5) 

 

Avant de commencer la MIV, il faut examiner consciencieusement le 

CAE de manière à : 

¶ Détecter la présence de cérumen ou dôun corps ®tranger car ce 

critère influe sur les mesures en changeant le volume du CAE et 

en induisant une absorption du son. Par ailleurs, la présence de 

cérumen mou peut boucher la sonde 

¶ Observer la géométrie du CAE (évidement, direction, perforation, 

opération, malformation, etc.) pour apprécier le risque 

dô®ventuelles modifications acoustiques et dôen imaginer 

lôincidence sur la courbe de r®ponse 

 

3. Intensité du signal et Nature du son test 

a) Intensité du signal de test (5) 

 

Selon VALENTE (1994), il est usuel de travailler avec des niveaux de 60 

à 70 dB SPL (decibel Sound Pressure Level) car cette intensité est 

suffisante pour être supérieure au bruit de fond de la salle et 

suffisamment faible pour ne pas saturer la prothèse.  

Il est possible de travailler avec des niveaux plus faibles, pour autant que 

le bruit de fond soit plus faible que le niveau du son test, et avec des 

niveaux plus forts pour connaître les divers gains et niveaux de sortie 

selon les niveaux dôentr®e différents.  
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b) Nature du son test 

 

Pour mesurer un gain en champ libre, le son pur est à éviter (ondes 

stationnaires). Mais plusieurs stimuli sont utilisables selon les types 

dôappareils :  

¶ Bruit blanc ou rose : pour les ACA à gain linéaire 

¶ Stimuli proches du spectre de parole : pour des ACA à traitement 

vocal. Une étude de HOBULE en 2006 recensait 33 signaux de 

MIV différents (9) comprenant : 

o LTASS (Long-Term Average Speech Spectrum) : signal qui 

correspond au spectre à long terme de la parole  

o ILTASS (International Long-Term Average Speech 

Spectrum) : créé en 1994 par BYRNE, ce signal est obtenu à 

partir de voix dôhommes et de femmes sôexprimant en 15 

langues 

o ICRA (International Collegium of Rehabilitative Audiology) : 

développé en 2001, ce signal correspond à un bruit vocal. Il 

peut être perçu par certains appareils comme du bruit et, de 

ce fait, nécessiter la désactivation des réducteurs de bruit  

o ISTS (International Speech Test Signal) : signal développé 

en 2008 par lôEHIMA (European Hearing Instrument 

Manufacturers Association) afin de répondre à la demande 

internationale dôun signal de mesure non affect® par les 

traitements de signaux des ACA et sans connotation 

linguistique particulière, ou bien représentant toutes les 

langues. Il est basé sur des signaux de parole (6 locutrices, 

dans 6 langues : allemand, anglais, arabe, espagnol, 

français, mandarin), segmentés et remixés, avec la présence 

de pauses 
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Il doit être présenté au moins 20 secondes afin dô°tre certain 

dôobtenir toutes les composantes du spectre de la parole. 

Côest un signal non intelligible, il est maintenant considéré 

comme la référence normative de lôIEC-60118-15 

 

4. Mesures  

 

Toutes les mesures effectuées doivent être réalisées dans des 

conditions spécifiques et rigoureuses (7) :  

¶ Local de mesures peu réverbérant 

¶ Bruit de fond le plus faible possible et à minima inférieur de 5 dB à 

lôintensit® du signal de test 

¶ Absence dôobstacle ou de pr®sence humaine dans un rayon de 1m 

¶ Immobilité du patient et silence requis pendant les mesures 

 

a) Calibration (10) 

 

Cette première étape va permettre de définir la pression acoustique de 

r®f®rence n®cessaire pour fournir lôintensit® s®lectionn®e au niveau du 

microphone de r®f®rence. Lôextr®mit® de la sonde est plac®e en regard 

du microphone de référence.  
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Figure 2 : Calibration de la sonde 

 

Ainsi est ®talonn®e sur lôensemble du spectre fr®quentiel la courbe 

dô®qualisation du syst¯me. Une mesure du gain dôinsertion ¨ vide doit 

fournir, apr¯s calibration, un gain dôinsertion ®gal ¨ z®ro sur lôensemble 

du spectre fréquentiel. Cette mesure permet de rendre la sonde 

acoustiquement « invisible ». 

La calibration est systématique lors du changement de sonde. Ces 

dernières sont changées pour tout nouveau patient. 

 

b) RECD (Real Ear Coupler Difference) 

 

La RECD est la différence, en décibels, entre le niveau de pression 

acoustique mesuré dans le CAE et celui mesuré au coupleur 2cc dans 

les mêmes conditions de stimulation (son pur ou bruit rose).  

La RECD peut être utilisée pour la vérification au coupleur, notamment 

pour les enfants chez qui la MIV serait trop longue ou lors dôune 

audiométrie aux inserts. 
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c) REUR (Real Ear Unaided Response) ou GNO 

(Gain Naturel de lôOreille) (11) 

 

La REUR est la différence entre le niveau de pression acoustique 

mesuré à proximité du tympan et le niveau du signal de test, en fonction 

de la fréquence, oreille nue. Elle mesure la résonance naturelle du CAE. 

Côest une empreinte acoustique propre ¨ chaque oreille. 

Elle se mesure en dB SPL. Si la mesure est exprim®e en gain, il sôagit 

alors du GNO (ou gain étymotique). 

Un signal de 60 dB SPL est envoyé en balayage fréquentiel pendant 5 

secondes (il nôy a pas de traitement à analyser).  

Il y a trois objectifs :  

¶ Mesure n®cessaire pour le calcul du gain dôinsertion 

¶ Validation du positionnement de la sonde 

¶ Evaluation du risque dôautophonation passive en comparant la 

REUR à la REOR (Real Ear Occluded Response)  

La mise en place dôun embout ferm® ou ¨ tr¯s faible ®vent vient 

supprimer ce gain naturel de lôoreille. 

La sonde est bien placée lorsque le gain mesuré à 8KHz est nul et que 

le pic de résonance se situe vers 3KHz pour un adulte. En effet, plus le 

CAE deviendra volumineux, plus le pic de résonance se déplacera vers 

les fréquences médiums.  
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Figure 3 : Influence de la longueur du CAE sur la fréquence de résonance du CAE 

ouvert (en abscisses les fréquences en kHz, en ordonnées le gain en dB) 

Cependant, chaque courbe obtenue varie dôun individu ¨ un autre et 

parfois de manière considérable (suite à une perforation tympanique, à 

la mise en place dôun drain trans-tympanique, à une chirurgie du CAE, 

etc.).  

 

d) REOR (Real Ear Occluded Response) (12) 

 

La REOR est une mesure de pression réalisée en fond de CAE avec 

lôaide auditive en place et ®teinte.  

On utilise le même signal que pour la mesure de la REUR pour pouvoir 

les comparer.  

Lôobjectif est de mesurer les paramètres acoustiques réels : évaluer 

lô®tanch®it® de lôembout (effet de lô®vent, risques de larsen, risques 

dôautophonation passive, etc.).  

La baisse dôaudition li®e ¨ lôembout devra °tre compens®e manuellement 

avec les courbes de gain ou par une modification de lôacoustique de 

lôembout.  
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e) REAR (Real Ear Aided Response) ou GIV (Gain 

In Vivo) (3) 

 

La REAR est une mesure de pression réalisée en fond de CAE avec 

lôACA en place et en fonction.  

Le stimulus le plus couramment utilis® est lôISTS puisquôil est admis 

comme activant le moins de traitement de signal.  

Les objectifs de cette mesure sont : 

¶ Dô®valuer le niveau de sortie de lôACA pour atteindre une cible 

¶ De visualiser un problème pour être en mesure de le corriger 

(limites de la bande passante, larsen, distorsions)  

 

f) REIG (Real Ear Insertion Gain) ou GI (Gain 

dôInsertion) (13) 

 

La REIG est un calcul permettant de visualiser le gain d®livr® par lôaide 

auditive seule (sans les effets acoustiques du CAE), soit la différence, en 

décibels, entre les niveaux de pression acoustique mesurés à proximité 

du tympan, oreille appareillée et oreille nue.  

Le gain dôinsertion sôexprime en dB relatif ; ce nôest pas une mesure 

mais un calcul donc il vaut mieux parler en REIG quôen REIR (Real Ear 

Insertion Response).  

Lôobjectif est double :  

¶ Evaluer le gain apport® par lôACA 

¶ Evaluer le gain négatif (lorsque lô®nergie apport®e par lôACA en 

fonctionnement est inférieure à la résonance naturelle du conduit) 
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C. Etudes sur la MIV 

 

Dans le tome II des Pr®cis dôAudioproth¯se du Coll¯ge National, il est 

écrit : « la mesure in vivo est incontestablement un des progrès les plus 

marquants réalisés dans notre profession ». (14) 

 

1. R®glages dôun ACA 

a) Corrections mécaniques et acoustiques 

 

La MIV permet lô®valuation des nombreuses corrections m®caniques et 

acoustiques que lôon peut apporter ¨ lôappareillage, corrections quôil est 

difficile dô®valuer en effectuant des mesures sur coupleur.  

Les variations individuelles que sont le volume, la longueur et le 

diamètre du CAE, entraînent des effets sur les niveaux de pression 

obtenus en fond de CAE car les charges acoustiques sont modifiées. De 

telles variations au niveau de la pression acoustique de sortie sont 

facilement mises en évidence grâce à cette mesure. (15) (16) (17) 

 

b) Appareillage ouvert 

 

La Mesure In Vivo a ®t® souvent critiqu®e pour les cas dôappareillage 

ouvert. Ce type dôappareillage entraine une perte dô®nergie sonore, 

pouvant être captée par le microphone de référence. Cela engendre des 

ç erreurs de calculs dans lô®talonnage du signal de sortie n®cessaire è. 

(18). En effet, le microphone de r®f®rence pos® ¨ lôentr®e du CAE va 

°tre influenc® par lôenveloppe sonore ressortant du CAE.  
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Le gain est sous évalué dans la zone concernée par la fuite acoustique. 

Cette erreur est proportionnelle au gain propos® par lô®quipement et sera 

notable à partir de 15 à 20 dB de gain en conduit ouvert. La zone 

fréquentielle concernée par cette erreur potentielle est située aux 

alentours de 3000Hz, o½ la longueur dôonde est de dimension adapt®e 

pour sortir du CAE. 

Les solutions sont alors un système de mesure permettant de couper la 

boucle de rétro contrôle ou une désactivation du microphone de 

r®f®rence (pour un travail en gain dôinsertion). (19) (20) 

Cependant, depuis 2007, des syst¯mes dôapproche faisant intervenir « la 

méthode de modification de pression avec égalisation enregistrée » ont 

été décrits. Cette méthode renforce davantage la précision des mesures 

du gain dôinsertion.  

Un étalonnage OpenREM (Real Ear Measurement) est disponible dans 

les chaines de mesures, permettant ainsi de prendre en compte ces 

fuites sonores, avant de réaliser des mesures de type REAR. Un grand 

nombre dôauteurs recommande cette calibration. (21) (22) 

 

c) Appareillage de lôenfant 

 

La MIV permet la personnalisation des mesures. En effet, un même ACA 

présente, sur chaque oreille, des caractéristiques acoustiques 

différentes. Chez les jeunes enfants, le volume de la cavité résiduelle est 

très réduit, ainsi la pression acoustique au niveau du tympan est 

nettement plus importante que les niveaux mesurés sur coupleur. (23) 

(24) 
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d) Système CROS/BiCROS (25) 

 

Une étude de PUMFORD portant sur les bénéfices d'un réglage du 

système CROS/BiCROS (Contralateral Routing Of Signals) par la MIV, a 

été réalisée en octobre 2005. Selon l'auteur, la MIV permet d'informer le 

patient sur l'impact de l'effet d'ombre de la tête et de lui montrer 

comment le système CROS/BiCROS peut pallier ce dernier. 

Voici le protocole proposé dans cette étude pour le réglage d'un système 

CROS :  

¶ Mesure de la réponse de la « bonne » oreille avec le signal sonore 

à 45° de celle-ci. Le microphone de référence et la sonde sont du 

côté de la bonne oreille. Les appareils du système CROS sont en 

place et en marche. La réponse mesurée doit s'approcher de la 

REUR 

¶ Mesure de la réponse de l'oreille cophotique avec le signal sonore 

à 45° de l'oreille cophotique. Le microphone de référence est placé 

sur l'oreille cophotique et le microphone de mesure sur la bonne 

oreille. Pour un même niveau de sortie, les deux courbes devraient 

correspondre. Si ce n'est pas le cas, il suffit de jouer sur la réponse 

du CROS et refaire la seconde mesure jusqu'à ce que les deux 

courbes correspondent 

¶ On mesure la REAR avec la source sonore à 0°. Le microphone de 

référence est positionné sur l'oreille cophotique ou la bonne oreille 

et le microphone de mesure est placé sur la bonne oreille. On 

recherche une courbe de REAR lisse (proche de zéro) 
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2. P®dagogie dans lô®tude du fonctionnement dôun 

ACA 

 

La MIV est un excellent outil dô®ducation, tant pour lôaudioproth®siste 

que pour le patient et ses accompagnants, auxquels il est toujours 

int®ressant dôexpliquer les performances mais aussi les limites de 

lôappareillage.  

Elle permet également de faire prendre conscience au patient du niveau 

de technicité et de professionnalisme de la démarche de 

lôaudioproth®siste. (7) 

Avec les avancées technologiques des chaînes de mesure et de leur 

module REM, il est possible dôavoir une nouvelle approche de la MIV 

permettant de répondre au mieux aux attentes des patients. De ce fait, la 

MIV permet la mesure des distorsions sur toutes les fréquences, la 

v®rification de la provocation dôune baisse de gain par lôanti-Larsen, la 

visualisation de lôintensit® de chacun « des bips sonores de fin de 

piles è, lô®valuation dôun pr® gain proth®tique ou de lôefficacit® dôun 

r®ducteur de bruit, la v®rification du fonctionnement dôun ACA dans le 

but dôun potentiel renouvellement. (26) (27) 

Une ®tude sur lôautophonation a ®galement ®t® faite en 2013 par 

BROCARD C. et DELERCE X. dans le cadre du congrès des 

Audioprothésistes. Les auteurs se sont servis de la MIV pour objectiver 

les r®sultats de leur ®tude et les diff®rences dôefficacit® entre 

appareillages Open et Occlus. (20) 
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3. Remise en question du matériel standard utilisé 

 

Aujourdôhui, les niveaux de sortie sont définis en dB SPL au tympan, de 

m°me que les seuils dôaudition et dôinconfort (pour les fabricants dôACA 

et pour les méthodologies de calcul). Les audioprothésistes quant à eux 

procèdent à des tests audiométriques dont les résultats sont déterminés 

sur une échelle en dB HL (décibel Hearing Level). La conversion des 

valeurs dB HL en valeurs absolues est possible mais utilise des 

pondérations normatives pour les coupleurs (fonctions de transfert). 

Ainsi, lôobtention des seuils en dB SPL (consignés dans le 

SPLoGramme : champ dynamique du patient) ne concorde pas 

nécessairement avec le niveau absolu au tympan. La MIV constate 

lô®cart entre ce que pr®voient les logiciels et ce qui est r®ellement 

mesuré au tympan.  

Les audiométries liminaires se font majoritairement : 

¶ Au casque (étalonné sur coupleur 6cc) : sont constatées des 

variations inter individuelles de 27 à 37 dB des niveaux atteints en 

fond de conduit pour un m°me niveau dô®mission au casque 

¶ Aux inserts (étalonnés sur coupleur 2cc) : il est rare de trouver des 

disparités de plus de 10 dB 

Lôaudiométrie aux inserts amène à des estimations au tympan plus 

précises. Cette précision au tympan peut encore être améliorée par la 

mesure du RECD individuel (et non un RECD statistique, m°me sôil 

existe des risques minimes dôerreur au tympan) pour passer du coupleur 

au conduit.   
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Ainsi, la recherche de précision du réglage par la MIV est en 

contradiction avec lôincertitude des seuils auditifs au tympan, notamment 

lorsquôils sont issus du casque. Face à des situations comme celle-ci, 

lôaudioproth®siste doit remettre en question sa pratique et donc 

intrins¯quement le mat®riel quôil utilise. (20) (28) (29) 

 

4. Reproductibilité 

 

Une distinction doit être faite entre répétabilité et reproductibilité qui sont 

souvent confondues.  

La répétabilité est « une condition de mesurage dans un ensemble de 

conditions qui comprennent la même procédure de mesure, les mêmes 

opérateurs, le même système de mesure, les mêmes conditions de 

fonctionnement et le même lieu, ainsi que des mesurages répétés sur le 

même objet ou des objets similaires pendant une courte période de 

temps è. A lôinverse la reproductibilit® fait varier un de ces facteurs. Cela 

peut être le lieu, les opérateurs, les systèmes de mesure ou encore le 

temps. (30)  

En 1999, DODELE L. et D., à la demande du CNA (Collège National 

dôAudioproth¯se), effectuent des recherches pouss®es sur la 

reproductibilité des mesures in vivo. Les auteurs ont mesuré, à 20 

reprises (10 mesures sur une chaîne AURICAL et 10 mesures sur une 

chaîne RASTRONICS) sur un même sujet, le GNO, le GIV et le GI. 

Les observations qui sôen d®gagent sont les suivantes : 

¶ Mesure du GNO : avec Rastronics, il y a jusquô¨ 11 dB dô®cart pour 

le 2KHz (écart type de 4,1 dB) et le 4KHz. Avec Aurical, la 

reproductibilité est meilleure (écart type de 2,2 dB maximum) 
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¶ Mesure du GI : des écarts allant de 3 à 12 dB sont mesurés, 

dépendant de la chaîne de mesures utilisée et de la fréquence 

(écarts type de 1,1 à 4,2 dB) testée (erreurs majoritairement au 

250 Hz et au 6KHz) 

¶ Mesure du GIV : erreurs plus importantes sur la chaîne Aurical 

(écarts type de 2 à 15 dB)  

En conclusion, selon la chaîne de mesures utilisée et selon la fréquence 

étudiée, des étendues allant de 1 à 15 dB sont observées. Un manque 

de rigueur du testeur entrainera probablement des erreurs plus 

importantes.  

En ne consid®rant que lô®cart type, th®oriquement, la reproductibilit® des 

mesures in vivo est acceptable. En pratique, chacun doit être conscient 

des erreurs de mesures pouvant apparaître.  

Dans le cadre dôun travail portant sur le GNO, en 2001, DALMARD arrive 

à la conclusion que lorsque les mesures sont réalisées de la même 

faon et dans les m°mes conditions, les ®carts entre GNO dôune m°me 

oreille sont très faibles. (5) (7) 

En 2002, la reproductibilité de la mesure sur oreille réelle a été étudiée 

par FIAULT F. A son tour, il a montré que les mesures des REUR et 

REIR étaient relativement fiables entre 250 Hz et 3KHz avec une 

étendue de 0,1 à 4 dB pour la REUR et une étendue de 0,1 à 5,7 dB 

pour la REIR. Il insiste sur le fait que la fiabilité dépend essentiellement 

du praticien, de sa rigueur et de son expérience. (31) 

Lô®tude sur la reproductibilité de la REUR de VALENTE M., réalisée sur 

49 oreilles en utilisant lôanalyseur dôoreille r®elle Frye 6500, r®v®lait que 

la REUR était plutôt reproductible avec des différences moyennes 

nôexc®dant pas 1dB en amplitude et 16Hz en fréquence de crête. (32) 
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5. Intérêts majeurs 

a) Amélioration des résultats audioprothétiques 

 

Selon une étude de 2009, la MIV est une « nécessité » pour les patients 

dans leur démarche d'acquisition de solutions auditives. Cette même 

étude a conclu que deux tiers des ACA sont mal adaptés et pourraient 

mieux lô°tre apr¯s utilisation de la MIV. De plus, les cibles sont atteintes 

à seulement 35% sans mesure (avec un réglage directement sur le 

logiciel fabricant) contre 85% avec MIV. (33) 

Les améliorations dues à la MIV sont réelles et significatives. Il est 

important de noter que dans les cas sans amélioration, aucune 

d®gradation des performances nôa ®t® prouv®e. La MIV r®pond bien au 

principe essentiel : « Primum non nocere». En effet, dans le meilleur des 

cas, la MIV optimise le confort et la compréhension ; autrement aucun 

effet iatrogène nôa ®t® d®nonc®.  

 

b) Satisfaction patient 

 

KOCHKIN S., en 2010, ®tudie le march® de lôaudioproth¯se et souligne 

trois points essentiels (34) : 

¶ La satisfaction du malentendant vis-à-vis des ses aides auditives 

est dépendante des tests réalisés lors de l'adaptation à proprement 

parler 

¶ Plus de tests amènent à plus de satisfaction 

¶ La MIV est un des tests conduisant à ces résultats 
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6. Limites 

 

Dans certains cas, la MIV nôest malheureusement pas réalisable :  

¶ En présence de cérumen dans le CAE : dôune part, le c®rumen 

peut boucher la sonde entièrement ou partiellement et ainsi 

entraîner des erreurs ; dôautre part, une obstruction totale par 

bouchon de cérumen empêche la mesure (35) 

¶ En présence de bruit de fond : pour travailler avec des niveaux 

dôentr®e relativement faibles, cela demande un niveau de bruit de 

fond plus faible que le niveau du son test (35) 

¶ Avec des jeunes enfants pouvant appréhender la sonde ou des 

patients nerveux 

¶  Lorsque lôaudioproth®siste souhaite r®aliser des r®glages en 

amont, en lôabsence du patient  
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D. Enseignement actuel  

 

Lôenseignement de la MIV dans les ®coles dôaudioproth¯se franaises a 

mis du temps à se développer ; cependant, aujourdôhui, toutes les 

facultés enseignent la MIV.  

FACULTES 
Année(s) 

d'enseignement sur la 
MIV 

Nombre d'heures enseignées sur la MIV 

Cours théoriques Cours pratiques Total 

Bordeaux 1ère - 2ème 19H 15H 34H 

Toulouse 2ème - 3ème 10H 10H 20H 

Rennes 1ère - 2ème - 3ème  10H 25H 35H 

Lyon 2ème - 3ème 5,5H 2,5H 8H 

Montpellier 2ème 4H 8H 12H 

Nancy 2ème - 3ème  9H  9H 18H  

Paris  2ème 6H 8H 14H 

 

Figure 4 : Tableau comparatif entre les facultés 

 

Cependant, on observe tout de même une disparité dans 

lôenseignement, tant sur le nombre dôheures dôenseignement consacr®es 

à la MIV dans chaque école que sur le contenu de ce qui est enseigné.  

Il conviendra de rapprocher les résultats du questionnaire «étudiants» 

aux données du tableau précédent pour voir si un éventuel lien existe 

entre la formation initiale et la façon de vouloir exercer son métier (cf. 

Partie II ; D ; 3 « Enquête auprès des étudiants » ; p 68).  
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E. Fabricants et Matériel 

 

Seulement quelques fabricants en France proposent des systèmes 

permettant dôeffectuer des mesures pr®cises in vivo de lôoreille au cours 

de lôadaptation des aides auditives.  

Trois fabricants principaux sont en concurrence (cf. Annexe 1 ; p 75) : 

¶ INTERACOUSTICS avec la chaîne Affinity 

¶ GnOTOMETRICS avec les chaînes Aurical Plus et Aurical FreeFit 

¶ SIVANTOS avec les chaînes Unity 2 et Unity 3 

Aujourdôhui les fabricants proposent sensiblement les m°mes offres 

lorsquôil sôagit de prix de vente, de formation, de mise ¨ jour logiciel, etc.  

  
INTERACOUSTICS 

 

 
GnOTOMETRICS 

 
SIVANTOS 

 
Prix du module in 

vivo seul 

 
3500 ú 

 
4500 ú 

 
2000 ú 

 

 
 
 
 
 

Formation 
 

¶ Formation continue 
dans les locaux 
fabricants : 3 
niveaux (1 tous les 2 
mois), 4 à 6 
personnes 

 
Formation payante 

¶ A la livraison du 
matériel 

¶ Journée au siège 
animée pas un 
audioprothésiste (10 
formations/an, 8 
personnes 
maximum) 

¶ Site en région à 
partir de 4 
audioprothésistes  

 
Formation gratuite 
 

¶ Formation à 
lôinstallation  

¶ Formation 
TeamViewer à la 
demande à distance 

 
Formation gratuite 

 
Mise à jour du 

logiciel 
(gratuite) 

 

 
1 fois/an 

 

 
1 fois/an 

 
2 fois/an 

 

Figure 5 : Tableau comparatif entre les fabricants 
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Remarques :  

¶ Pour toutes les chaînes de mesures, le module in vivo nôest pas 

obligatoire et est en option. Il peut être ajouté plus tard. De 

manière générale, le prix est dégressif si le module REM est 

achet® d¯s le d®part avec lôaudiom¯tre et la cha´ne de mesures 

¶ Concernant le renouvellement, il est très faible. Les machines ont 

une très longue durée de vie. Seules des mises à jour sont 

proposées annuellement 

¶ Chaque fabricant propose des évolutions technologiques majeures 

tous les 3 à 5 ans environ (système binaural, communication inter-

modules, communication avec logiciel fabricant sur Noah 4) 

¶ Pour des raisons de confidentialité, des informations telles que le 

nombre dôaudioproth®sistes ®quip®s chez chaque fabricant nôont 

pas pu être exploitées 

Pour un audioprothésiste indépendant (sont mis de côté tous les accords 

entre certains fabricants et certaines enseignes), le choix de son matériel 

sôav¯re °tre essentiel. En effet, côest en ma´trisant ses machines que lôon 

peut adapter correctement un ACA. Côest pourquoi il peut °tre difficile de 

savoir vers quel mat®riel sôorienter. Lôid®al ®tant dôessayer les cha´nes 

de mesures en pratique pour b®n®ficier dôune approche directe (auprès 

des fabricants, lors du congrès des audioprothésistes).  

Mais des ®tudes ont ®galement permis dôavoir une idée plus précise des 

différents matériels proposés. 

En 2012, C. GUEMAS et G. GERBAUD ont étudié la reproductibilité des 

mesures in vivo ; en résulte une comparaison sur les performances de 

trois chaînes de mesures (Affinity de Interacoustics, Aurical de Madsen 

Electronics et Unity 2 de Siemens). (8) 
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Lôobjectif ®tait de v®rifier la reproductibilité en relevant sur mannequin le 

gain dôinsertion sur les trois chaînes de mesures.  

Les résultats obtenus ont permis de considérer que les mesures de Gain 

dôInsertion étaient reproductibles, quel que soit la chaîne de mesures 

utilisée.  

En 2014, O. RILLIOT a étudié dans son mémoire de fin dôétude (36), sôil 

existait des différences entre les mesures des différents systèmes de 

mesure sur oreille réelle : Affinity, Aurical Plus et Aurical FreeFit. 

Des séries de mesures de REUG et de REIG ont été comparées sur les 

trois machines en lôabsence dôappareil de correction auditive.  

Des différences de justesse entre les systèmes sur certaines fréquences 

ont été observées. Cependant, il nôa pas pu °tre ®tabli quôune machine 

était plus juste quôune autre.  

Les différences existant entre les machines sont faibles et lôincidence sur 

lôappareillage semble limit®e. 

En somme, ¨ lôheure actuelle, il nôy a pas dô®tude montrant de 

différences significatives sur les performances des machines provenant 

de marques différentes.  
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PARTIE II. Enquêtes sur la pratique de la MIV 

A. Matériels et Méthodes 

1. Objectifs de lôétude  

 

Le premier objectif de cette étude est de faire un état des lieux de la 

pratique de la MIV en France via des questionnaires, avec le point de 

vue des audioprothésistes (notamment les motivations ou les réticences 

à une pratique de la MIV), le point de vue des patients (ressenti 

personnel) et le point de vue des étudiants en troisième année (nouvelle 

g®n®ration dôaudioproth®sistes).   

Le second objectif est dôapporter des solutions pour favoriser la pratique, 

des conseils pour améliorer la pratique et des hypothèses sur le devenir 

de la MIV. 

 

2. Méthode utilisée 

 

Afin dô®tudier le point de vue des trois populations, des questionnaires 

ont été réalisés sur différents supports.  

Le questionnaire «audioprothésistes» a été réalisé sur Google Forms. 

Côest un site internet permettant de créer des questionnaires en ligne. Le 

tout est géré par une boîte mail (Gmail) de façon à recevoir les réponses 

en temps réel et de façon privée.  

De leur côté, les audioprothésistes recevaient un mail explicatif (cf. 

Annexe 2 ; p 78) décrivant lôétude, dans ce mail était inséré un lien sur 

lequel ils devaient cliquer pour pouvoir répondre au questionnaire.  
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Le choix dôun questionnaire ¨ remplir en ligne plut¹t quôun questionnaire 

papier a été retenu de manière à simplifier les retours, réduire le temps 

alloué à la saisie et ainsi augmenter le nombre de réponses des 

audioprothésistes.  

Le questionnaire «patients» a été réalisé sur Microsoft Word. Une 

version papier devait °tre imprim®e par lôaudioproth®siste pour faire 

remplir le questionnaire à ses patients.  

Le questionnaire «étudiants» a été réalisé de la même façon que le 

questionnaire «audioprothésistes», à savoir sur Google Forms.  

Afin dôanalyser les r®sultats de ces trois questionnaires (envoyés après 

leur réalisation, dès le mois de décembre 2015), les données ont été 

rassemblées très régulièrement sur Microsoft Excel pendant une période 

dôenviron 6 mois.  

 

3. Populations de lô®tude 

 

Le recrutement des trois populations de lô®tude a ®t® fait gr©ce ¨ 

diverses méthodes.  

 

a) Audioprothésistes 

 

Le but ®tait dôinterroger un maximum dôaudioproth®sistes en France.  

Dôapr¯s la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de 

lôEvaluation et des Statistiques), au 1er janvier 2016, la France entière 

comptait 3264 audioprothésistes en exercice. (37) 
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Pour contacter le plus possible de professionnels, divers moyens ont été 

utilisés :  

¶ Chaque groupement du marché de lôaudioproth¯se a été contacté 

afin quôune personne coordinatrice transfère le mail explicatif (dans 

lequel se trouvait le questionnaire) à tous les adhérents du 

groupement (Amplifon, Audio 2000, Entendre, Audilab, Dyapason, 

Audition Mutualiste, Alain Afflelou, Audition Santé, Audition 

Conseil, Audionova, Revaudio, Audioprox Decibel, Optical Center, 

Conversons, La Centrale des Audioprothésistes) 

Audika est le seul groupe ayant refusé de diffuser le mail au sein 

de ses audioprothésistes.  

¶ Le magazine Audio Infos a posté un article sur son site internet 

(www.edp-audio.fr, incluant le lien du questionnaire) et lôa publi® 

dans lô®dition papier de janvier-février 2016 (N°208, p13) 

¶ Le blog des audioprothésistes a posté un article sur son site 

internet (incluant le lien du questionnaire) 

¶ Lôannuaire des audioproth®sistes a ®t® utilis® pour contacter tous 

les audioprothésistes indépendants par téléphone (et ce afin 

dôobtenir une adresse mail pour pouvoir envoyer le lien du 

questionnaire) (38) 

Avec tous ces moyens de diffusion, il est évident que certains 

audioproth®sistes ont ®t® sollicit®s plusieurs fois. Côest pourquoi, lors du 

tri dans la réception de données, il a fallu faire attention aux doublons.  

Par ailleurs, il est impossible de savoir combien dôaudioproth®sistes sur 

les 3264 ont au final reçu le questionnaire.  

Au total, 513 r®ponses dôaudioprothésistes ont été obtenues (soit 15,7% 

des audioprothésistes de France).  

 

http://www.edp-audio.fr/
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b) Patients 

 

Le but ®tait dôinterroger un maximum de patients (malentendants 

appareillés). Pour cela, il fallait contacter des audioprothésistes 

pratiquant la MIV et susceptibles de pouvoir faire remplir le questionnaire 

à leurs patients.  

Plusieurs pistes de recrutement ont été utilisées : 

¶ Les connaissances proches (anciens étudiants de lô®cole, ma´tres 

de stage, professeurs audioproth®sistes de lô®cole)  

¶ Les audioprothésistes pratiquant la MIV et ayant laissés une 

remarque dans leur réponse au questionnaire «audioprothésistes».  

Malheureusement, par manque de temps des audioprothésistes, 

seulement 58 patients ont pu être interrogés.  

 

c) Etudiants 

 

Le but ®tait dôinterroger tous les ®tudiants de troisième année dans les 

six écoles françaises comportant des élèves de ce niveau : Cahors, 

Fougères, Lyon, Montpellier, Nancy, Paris. En effet, lô®cole de Bordeaux 

nôaccueillait pas encore dans lôann®e scolaire 2015-2016 dô®tudiants en 

troisième année.  

Avec les connaissances personnelles et la FNEA (Fédération  Nationale 

des Etudiants en Audioprothèse), il a été relativement facile dôenvoyer un 

mail aux 138 étudiants de troisième année.  

 Au total, 100 r®ponses dô®tudiants ont ®t® obtenues (soit 72,5% des 

étudiants de troisième année).  
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4. Contenu des questionnaires 

 

Par  souci de gain de temps, il a été convenu de réaliser des 

questionnaires synthétiques pouvant être remplis en une dizaine de 

minutes.  

Pour chaque questionnaire, un maximum de questions étaient fermées 

afin de faciliter lôanalyse des r®sultats, les autres étant à choix multiples.  

 

a) Questionnaire «audioprothésistes»  

 

Dans un premier temps, était posée la question classique du nom de 

famille et du prénom (ou des initiales), et ce pour ®viter dôavoir des 

doublons dans les réponses. 

Le sexe, la tranche dô©ge, lô®cole de formation, le nombre dôann®es 

dôexp®rience, la région professionnelle et la pratique ou non de la MIV 

étaient les questions suivantes. 

A ce stade du questionnaire, tous les audioprothésistes avaient 

répondus aux mêmes questions (cf. Annexe 3 ; p 79). 

Mais, en fonction de la réponse à la dernière question : « pratiquez-vous 

la MIV ? », le questionnaire devenait différent pour les audioprothésistes 

pratiquant la MIV et pour ceux ne la pratiquant pas.  

Sôil pratiquait la MIV, lôaudioproth®siste ®tait interrog® sur sa faon de 

pratiquer la MIV et sur son point de vue (situation, fréquence, types 

dôappareils, mat®riel, formation, ann®es dôexp®rience, b®n®fices, etc.) 

(cf. Annexe 3a ; p 80). 
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Sôil ne pratiquait pas la MIV, lôaudioproth®siste ®tait interrog® sur sa 

pratique actuelle, sur son équipement et sur les raisons de sa non 

pratique de la MIV (cf. Annexe 3b ; p 82). 

 

b) Questionnaire «patients» 

 

Ce questionnaire était composé de 8 questions concernant le patient et 

son ressenti face à la MIV, à savoir sa tranche dô©ge, les explications qui 

lui ont été fournies sur la MIV, etc.  

Une question sôadressait sp®cifiquement aux patients en renouvellement 

pour connaître leur avis comparatif entre un réglage sans et un réglage 

avec matériel de MIV (cf. Annexe 4 ; p 83). 

 

c) Questionnaire «étudiants» 

 

Comme le questionnaire «audioprothésistes», le questionnaire 

«étudiants» était composé de questions classiques comme le nom, le 

pr®nom, le sexe ou lô®cole de formation.  

Puis, des questions plus personnelles étaient posées aux étudiants  

comme la pratique de la MIV en stage, lôutilisation de la MIV pour le 

m®moire de fin dô®tudes, ou la vision de leur futur métier avec ou sans 

MIV (cf. Annexe 5 ; p 85). 
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5. Tests statistiques utilisés 

 

Des statistiques descriptives ont été effectuées pour les trois 

questionnaires.  

Pour le questionnaire «audioprothésistes», des tests statistiques tels que 

des tests autour de la loi normale et des tests de type khi deux ont été 

réalisés.  
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B. Résultats 

1. Enquête auprès des audioprothésistes 

a) Représentativité de lô®chantillon 

 

On cherchait à conna´tre la taille de lôéchantillon (nombre de réponses) 

nécessaire pour obtenir une estimation représentative de la population 

(nombre dôaudioproth®sistes).  

La population était constituée de tous les audioprothésistes de France, à 

savoir 3262 audioprothésistes.  

En prenant une marge dôerreur de 5%, il était plus certain que les 

réponses reflétaient bien lôopinion de la population.  

Le niveau de confiance, côest-à-dire la probabilit® que lô®chantillon choisi 

ait influencé les résultats obtenus, permettait dô°tre certain que 

lô®chantillon ®tait repr®sentatif de la population. Prendre un niveau de 

confiance à 95% signifiait que les mêmes résultats étaient obtenus dans 

95% des cas.  

La taille de lô®chantillon minimum nécessaire pour être représentatif était 

de 385 réponses (cf. Annexes 6 ; p 87).  

Ont été obtenue 513 réponses, ce qui est supérieur à la taille de 

lô®chantillon minimum n®cessaire, donc lô®chantillon obtenu ®tait en effet 

représentatif de la population des audioprothésistes.  

Sur les 3264 audioprothésistes de France, 513 ont répondu au 

questionnaire, soit 15,7%. 

 



42 
 

b) Informations générales 

 

¶ Proportion dôaudioproth®sistes pratiquant la MIV 

 

Environ deux tiers des audioprothésistes pratiquaient la MIV. 

En admettant que lô®chantillon ®tait repr®sentatif de la population (cf. 

Partie II ; B ; 1 ; a « Repr®sentativit® de lô®chantillon » ; p 41), une 

estimation du pourcentage dôaudioprothésistes pratiquant réellement la 

MIV sur toute la France a été faite (cf. Annexe 7 ; p 88). 

Ainsi, au risque de 5%, il y aurait entre 59% et 67% des 

audioprothésistes français pratiquant la MIV.  

 

 

 

 

 

 

37% 

63% 

Figure 6 : Proportion d'audioprothésistes pratiquant la MIV 

Oui Non 
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¶ Répartition en fonction du sexe 

 

Il y avait environ autant de femmes pratiquant la MIV (57%) que de 

femmes ne pratiquant pas la MIV (43%). Cependant, il y avait plus 

dôhommes pratiquant la MIV (68%) que dôhommes ne la pratiquant pas 

(32%).  

 

¶ R®partition en fonction de la tranche dô©ge 

 

Dans les deux tranches dô©ges basses, il y avait plus dôaudioproth®sistes 

pratiquant la MIV (64% et 66%) que dôaudioproth®sistes ne la pratiquant 

pas. En revanche, dans la tranche dô©ge la plus ®lev®e, il y avait moins 

dôaudioproth®sistes qui pratiquaient la MIV (43%). 
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¶ R®partition en fonction de lô®cole  

 

Il nôy avait pas dô®cart important au sein de chaque école entre le 

nombre dôaudioproth®sistes pratiquant la MIV et les autres. Hormis pour 

lô®cole de Foug¯res o½ les audioproth®sistes ®taient nettement plus 

nombreux à pratiquer la MIV (81%). 

Un test de khi deux a ®t® r®alis® de mani¯re ¨ savoir sôil y avait un lien 

entre la pratique de la MIV et lô®cole de formation (cf. Annexe 8a ; p 89). 

Avec un écart calculé supérieur à la valeur seuil théorique (24.46 > 

11.07), la pratique de la MIV d®pendait de lô®cole. 
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¶ R®partition en fonction de lôexp®rience  

 

Entre 1 et 20 ans dôexp®rience, la place de la MIV était importante.  

Un test khi deux a ®t® r®alis® de mani¯re ¨ savoir sôil y avait un lien entre 

la pratique de la MIV et le nombre dôann®es dôexpérience (cf. Annexe 

8b ; p 91). Avec un écart calculé inférieur à la valeur seuil théorique 

(44.29 < 49.80), la pratique de la MIV ®tait ind®pendante de lôexp®rience.   

 

¶ Répartition en fonction de la région  
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c) Pratique de la MIV 

 

¶ Situations de pratique 

 

Dans toutes les situations présentées, aucune ne se détachait vraiment 

des autres.  

 

¶ Fréquence de pratique 

 

La majeure partie des audioprothésistes utilisait régulièrement la MIV. 
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¶ Types dôappareils testés 

 

La MIV ®tait la moins pratiqu®e lors dôappareillages Contours Open. 

 

¶ Matériel utilisé 

 

Deux machines se dégageaient du lot : lôAffinity et lôAurical FreeFit. 
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¶ Base utilisée 

 

En grande majorité, la base casque ®tait pr®f®r®e lors de lôaudiom®trie 

de dépistage.  

 

¶ Formation 

 

En majeure partie la formation était faite par lô®cole, les collègues et les 

fournisseurs. 
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La plupart des audioprothésistes demandait une formation régulière. 

 

¶ Expérience 

 

Tr¯s peu dôaudioproth®sistes avaient une exp®rience de MIV sup®rieure 

à 10 ans.  
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¶ Bénéfices  

 

Pour la plupart des audioprothésistes interrogés, la MIV se définissait 

comme bénéfique car elle permettait :  

- Une mesure objective  

- Une amélioration les réglages  

- Une amélioration de la satisfaction des patients  

 

¶ Intérêt pour lô®tude 

 

Pratiquement tous les audioprothésistes disaient être intéressés par la 

MIV. 

93% 

7% 

Figure 21 : Proportion d'audioprothésistes intéressés par les résultats du 
sondage 

Oui Non 
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d) Non pratique de la MIV 

 

¶ Pratiques actuelles 

 

Plus des trois quarts des audioprothésistes ne pratiquant pas La MIV 

pratiquaient lôempirisme contr¹l®. 

 

¶ Pratique de la MIV par le passé 

 

Plus de la moitié des audioprothésistes avait déjà pratiqué la MIV par le 

passé. 

17% 

83% 

Figure 22 : Proportion des pratiques actuelles 

Empirique  

Empirique contrôlée 

57% 

43% 

Figure 23 : Proportion d'audioprothésistes ayant déjà pratiqué la MIV 

Oui Non 
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¶ Possession du matériel nécessaire 

 

Presque la moitié des audioprothésistes ne pratiquant pas la MIV avait le 

matériel nécessaire. 

 

¶ Raisons du désintérêt 

 

Le manque de formation et le manque de temps se distinguaient comme 

étant les deux raisons principales dôune non pratique de la MIV. 

 

 

46% 
54% 

Figure 24 : Proportion d'audioprothésistes ayant le matériel nécessaire à la 
pratique de la MIV 

Oui Non 
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¶ Intérêt pour lô®tude 

 

Plus des trois quarts des audioprothésistes ne pratiquant pas la MIV 

disaient être intéressés par les résultats du sondage. 

 

2. Enquête auprès des patients 

 

¶ R®partition en fonction de la tranche dô©ge 

 

La majeure partie des patients était âgée de 50 à 85 ans. 

82% 

18% 

Figure 26 : Proportion d'audioprothésistes intéressés par les résultats du sondage 

Oui Non 
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¶ Explication de lôint®r°t de la mesure 

 

Presque tous les patients interrogés confirmaient que lôint®r°t de la MIV 

leur avait bien été expliqué. 

 

¶ Ressenti  

 

Plus de la moitié des patients voyait un intérêt à la mesure. 

 

 

 

91% 

9% 

Figure 28 : Proportion indiquant l'explication de l'intérêt de la 
mesure aux patients 

Oui Non  
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¶ Professionnalisation du métier 

 

Plus des trois quarts des patients pensaient que la MIV professionnalise 

suffisamment le m®tier dôaudioproth®siste.  

 

¶ Influence dans le choix de lôaudioproth®siste 

 

Pour un quart des patients, la MIV influençait dans le choix de leur 

audioprothésiste. 

 

81% 

7% 

12% 

Figure 30 : Proportion des patients pensant que la MIV professionnalise le métier  

Oui NSP Non 

24% 

7% 
69% 

Figure 31 : Proportion des patients influencés par la MIV dans le 
choix de leur audioprothésiste 

Oui NSP Non 
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¶ Concurrents 

 

Pratiquement tous les patients nôavaient pas vu la MIV chez les 

concurrents de leur audioprothésiste ou ne savaient pas si les 

concurrents pratiquaient la MIV. 

 

¶ Renouvellement 

 

Dans la majorité des cas, les réglages étaient meilleurs, les résultats 

meilleurs et la technicité plus importante. 

 

 

5% 

50% 
45% 

Figure 32 : Proportion des patients ayant consulté des concurrents 
pratiquant la MIV  

Oui NSP Non 
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3. Enquête auprès des étudiants 

 

¶ Répartition en fonction du sexe 

 

Il y a eu autant de femmes que dôhommes ayant r®pondu au 

questionnaire. 

 

¶ R®partition en fonction de lô®cole 

 

Il y a eu en majorit® plus dô®tudiants de Foug¯res ayant répondu au 

questionnaire. 

51% 
49% 

Figure 34 : Proportion d'hommes et femmes  

Femme Homme 
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¶ Formation sur la MIV ¨ lô®cole 

 

La majeure partie des étudiants affirmait avoir étudié la MIV en cours 

pratique et en cours théorique. 

 

¶ Pratique de la MIV en stage 

 

La plus importante pratique de la MIV en stage était en troisième année.  
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¶ Pratique de la MIV dans le futur 

 

¶ Critère dans le choix dôun futur emploi 

 

¶ Utilisation de la MIV pour le mémoire 

  

89% 

11% 

Figure 38 : Proportion d'étudiants envisageant de travailler avec la MIV 

Oui Non 

54% 
22% 

24% 

Figure 39 : Proportion indiquant si la MIV était un critère dans le choix d'un futur emploi   

Oui Non Indifférent 

33% 

67% 

Figure 40 : Proportion d'étudiants utilisant la MIV pour le mémoire 

Oui Non 
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C. Discussion 

1. Enquête auprès des audioprothésistes 

a) Généralité  

 

Dôapr¯s lôenqu°te r®alis®e, environ deux tiers des audioprothésistes 

pratiquent la MIV sur un échantillon de 513 réponses.  

Report® ¨ lô®chelle nationale, lôintervalle de confiance qui comprendrait 

95% des audioprothésistes pratiquant la MIV est Ϸ Ƞ Ϸ . 

Il existe un biais inévitable à cette étude : on peut penser que les 

audioprothésistes ayant répondu au questionnaire étaient sensibles au 

sujet et donc plus volontaires pour y répondre.  

Cependant, même si un plus grand nombre de réponses aurait permis 

dôamoindrir ce biais, les r®sultats de lô®tude montrent que la pratique de 

la MIV commence à se répandre.  

En 2010, aux USA, seulement 40% des audioprothésistes pratiquaient la 

MIV (1). On peut difficilement  comparer ce chiffre à celui trouvé dans 

lô®tude car il sôagit dôun pays diff®rent de la France avec un nombre 

dôaudioproth®sistes bien plus ®lev® (13200 recensés en 2014 (39)). 

Cependant les Etats-Unis étant une nation pionnière en matière 

dôinnovations technologiques, on peut penser quôen 2010 en France, il y 

avait moins de 40% des audioprothésistes qui pratiquaient la MIV.  Cette 

hypoth¯se rejoint lôestimation faite par DELERCE X., en 2011, o½ il 

®value ¨ 200 le nombre dôaudioproth®sistes pratiquant la MIV 

quotidiennement. (2) 

En France en 2015, seulement 45% des audioprothésistes pratiquaient 

la MIV selon un sondage dôAudio Infos. Mais ce r®sultat est ¨ nuancer 

puisque seulement 95 audioprothésistes avaient répondu. (3) 
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Le grand nombre dôaudioproth®sistes ç  intéressés par les résultats de 

ce sondage » prouve un engouement certain et une curiosité pour cette 

méthode de réglages.  

 

b) Formation  

 

Le test khi deux réalisé entre la pratique de la MIV et lô®cole de formation 

montre que ces deux paramètres sont dépendants. 

De plus, le résultat à la question : «  par qui avez-vous été formé ? » 

place lô®cole en t°te avec 56% des audioprothésistes devant les 

collègues ou les fournisseurs.  

Ce pourcentage élevé vient corroborer que lô®cole de formation a une 

influence sur la pratique de la MIV. 

De plus, à la question : « quôest ce qui vous a incit® ¨ faire de la MIV ? », 

la majeure partie des audioprothésistes répond la formation et les 

stages. 

La formation initiale a donc un rôle majeur dans la pratique de la MIV. 

Par ailleurs, 86% des audioprothésistes souhaitent une formation tous 

les ans ou tous les deux ans. Ce chiffre montre que la MIV est un outil 

®voluant rapidement et quôil faut se mettre ¨ jour le plus souvent et 

régulièrement possible.  

Du côté des audioprothésistes ne pratiquant pas la MIV, 50% estiment 

que le manque de formation est une des raisons les freinant dans 

lôapplication de cette m®thode.  
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Côest pourquoi si lôon veut augmenter le nombre dôaudioproth®sistes 

pratiquant la MIV, il faut renforcer la formation à différents niveaux : 

- Lors de la formation initiale : on observe une disparité entre les 

heures dôenseignement consacr®es ¨ la MIV dans chaque ®cole 

(cf. Partie I ; D « Enseignement actuel » ; p 30). Une 

homogénéisation permettrait de mettre tous les étudiants de 

France au même niveau et leur apporterait une base solide pour 

éventuellement entreprendre de pratiquer la MIV 

- Avec les fournisseurs : même si des formations sont déjà mises en 

place par les fournisseurs (cf. Partie I ; E « Fabricants et 

Matériel » ; p 31), elles ne sont pas très nombreuses. Or les 

pratiquants réclament une formation tous les deux ans environ. 

Celle-ci pourrait être effectuée par les fournisseurs sous forme 

dôatelier (comme celles existant déjà) mais de manière plus 

régulière et plus planifiée. Se déplacer est toujours compliqué pour 

les audioprothésistes car ils manquent de temps, ainsi les 

fabricants devraient essayer de se rendre en région pour aider un 

plus grand nombre de professionnels  

 

c) Expérience 

 

Des questions pos®es sur lôexp®rience en MIV se d®gagent deux points 

essentiels.  

Dôune part, les résultats montrent que la MIV est plus pratiquée par la 

jeune g®n®ration dôaudioproth®sistes que par lôancienne.  

Dôautre part, un audioprothésiste a noté en remarque au questionnaire 

que la MIV était essentielle pour un jeune dipl¹m® car souvent, il nôavait 

pas assez dôexp®rience pour pratiquer lôempirisme sereinement.  
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Ainsi les jeunes utilisateurs de MIV auront tendance à lôutiliser 

fréquemment pour se rassurer du fait de leur nouvelle expérience et, 

sôapproprier le mat®riel afin dôen avoir une utilisation pr®cise, rapide et 

efficace.  

 

d) Fréquence 

 

On a constaté que 70% des audioprothésistes utilisent très fréquemment 

la MIV sur les 63% dôaudioproth®sistes la pratiquant. 

Lô®tude de 2010 aux USA montrait que 50% des audioproth®sistes 

utilisaient quotidiennement la MIV sur les 40% pratiquant la MIV. (1) 

Ces deux observations se rejoignent et montrent que la MIV est un outil 

quotidien pour une grande majorité des audioprothésistes et que le 

réglage de leurs appareils repose sur cette pratique.  

 

e) Types dôappareils 

 

La Mesure In Vivo a ®t® souvent critiqu®e pour les cas dôappareillage 

ouvert. (18) 

Dôapr¯s le sondage, la pratique de la MIV sur les contours classiques, 

les écouteurs déportés et les intra-auriculaires arrive devant celle sur les 

contours Open. Ceci peut être du à la persistance de fuites 

sonores présentes lors des tests.  

Cependant, même si la pratique est plus faible avec le contour Open, ce 

type dôappareil nôest pas en reste avec une utilisation dans 87% des cas.  
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En effet, depuis 2007, un étalonnage OpenREM permet de pallier les 

fuites acoustiques. (21) (22) 

Le contour Open nôest donc pas le premier type dôappareil avec lequel la 

MIV est pratiqu®e. Cependant, les nouvelles technologies dô®talonnage, 

permettent tout de même une bonne utilisation de la MIV sur le contour 

Open.  

 

f) Matériel 

 

Les chaînes de mesures Affinity et Aurical FreeFit sont les équipements 

les plus utilisés par les audioprothésistes pratiquant la MIV. En effet, 

Interacoustics et GnOtometrics sont les leaders du marché.  

Par ailleurs, chez les audioprothésistes non pratiquants, presque la 

moitié poss¯de lôéquipement nécessaire à la pratique de la MIV. Ce qui 

signifie que les fabricants proposent bien le mat®riel mais peut °tre quôils 

ne forment pas assez les audioprothésistes à leur utilisation.  

En effet, 17% des audioprothésistes ne pratiquent pas la MIV par 

manque de renseignements de la part des fournisseurs. 

  

g) Protocole 

 

Comme toute méthode de réglage, la MIV se pratique en suivant un 

protocole qui varie selon les audioprothésistes.  

La base casque ou la base inserts qui est choisie avant de réaliser 

lôaudiom®trie de d®pistage est un point de la proc®dure.  
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DELERCE X. remet en question dans de nombreux articles (20) (28) 

(29) le matériel standard utilisé, à savoir, lôutilisation du casque.  

Or, 76% des audioprothésistes utilisent le casque.  

Alors pourquoi si peu dôaudioproth®sistes tiennent compte des 

publications sur le métier ? 

- Soit parce quôil y a un problème dans les moyens de transmission 

dôinformations concernant les études réalisées pour les 

audioprothésistes 

- Soit parce que les audioprothésistes nôont pas la curiosit® ou 

lôenvie ni le besoin de changer leur méthode de travail 

- Soit parce que les moyens mis en îuvre pour aider les 

audioprothésistes à changer leur pratique ne sont pas assez 

efficaces ou nombreux (ateliers lors du congrès des 

Audioprothésistes, aide des fabricants, échange entre 

professionnels, etc.) 

Ainsi, il faudrait essayer de rendre plus attrayants les magazines 

dôinformations concernant la profession afin dô®veiller la curiosit® au sein 

des audioprothésistes. Par exemple, en 2015, Audio Infos en partenariat 

avec GnOtometrics, a récapitulé toutes les étapes de la MIV dans un 

petit fascicule ludique.  

Par ailleurs, organiser plus dôateliers en petits groupes avec du temps 

consacré à chacun et des modules questions/réponses permettrait aux 

audioproth®sistes de prendre du recul sur leur pratique. Dôautant plus 

que si la démarche leur est expliquée par des audioprothésistes ayant 

eu le m°me parcours quôeux, la persuasion sera plus forte.   
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h) Intérêts de la MIV 

 

Dôapr¯s les audioprothésistes, 48% affirment que la MIV permet 

dôobtenir de meilleurs r®sultats proth®tiques.  

Ce chiffre est en accord avec lô®tude de 2009 concluant que deux tiers 

des ACA sont mal adaptés et pourraient mieux lô°tre après utilisation de 

la MIV. (33) 

Par ailleurs, 73% considèrent que la MIV entraîne une meilleure 

satisfaction de la patientèle. Côest lôaffirmation quôa fait  KOCHKIN S., en 

2010. (34) 

 

2. Enquête auprès des patients 

 

Par souci de représentativité, un maximum de dix questionnaires 

« patients » par audioprothésiste a été récolté.  

De plus, concernant la réponse des patients, certains ont rempli le 

questionnaire avec leur audioproth®siste et dôautres seuls. Ce choix était 

fait par lôaudioproth®siste qui ®tait le plus apte ¨ juger de lô®tat cognitif de 

ses patients et de leurs capacités de réponses.  

Le nombre de réponses au questionnaire « patients è nôest pas tr¯s 

important (58 réponses) et, de ce fait, discutable. Cependant, même si 

les résultats sont à nuancer, ce questionnaire aura néanmoins permis 

dô®laborer quelques esquisses concernant le ressenti des patients. 
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a) Perception de la MIV 

 

59% des patients interrogés disent porter un intérêt à la mesure qui est 

faite. Ceci montre que les patients, de manière générale, apprécient les 

tests qui leurs sont faits et expliqués.  

De nombreuses remarques de patients portaient sur le fait quôil ®tait 

agr®able dô°tre pris en charge avec du mat®riel performant. 

En 2010, KOCHKIN S. montrait que plus de tests conduisaient à plus de 

satisfaction. (34) 

Ainsi la MIV est perçue comme quelque chose de positif par les patients.  

Par ailleurs, même si on pouvait sôattendre ¨ un int®r°t plus important de 

la part des patients âgés de moins de 30 ans (souvent attirés par les 

nouvelles technologies), lô©ge nôinflue pas sur les réponses. Cette 

observation est néanmoins à nuancer car moins de 1% de patients de 

moins de 30 ans ont été interrogés.  

 

b) B®n®fice pour lôaudioproth®siste 

 

81% des patients pensent que la MIV professionnalise le métier 

dôaudioproth®siste. Ce fort pourcentage montre que la MIV apporte une 

plus-value ¨ lôaudioproth®siste qui la pratique.  

Par ailleurs, le fait que 24% des patients interrogés tiennent compte de 

la pratique de la MIV dans le choix de leur audioprothésiste vient justifier 

cette plus-value.  
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c) Cas du renouvellement 

 

La réponse à la dernière question du questionnaire «patients», 

spécifiquement dédiée aux patients renouvelant leurs appareils, montre 

que la MIV apporte concrètement quelque chose au niveau des 

réglages.  

En effet, 63% des patients observent de meilleurs résultats, 60% 

pensent que les réglages sont plus fins et que la technicité est plus 

importante que lors de leur premier appareillage.  

Enfin dôune mani¯re g®n®rale, les patients remarquent tous que les 

r®glages sont plus longs mais pour eux, ce nôest pas un point n®gatif. Ils 

acceptent volontiers un temps de réglage plus long pour peu que les 

résultats obtenus soient à la hauteur de leurs attentes. 

 

3. Enquête auprès des étudiants 

 

Dôapr¯s les ®tudiants, la MIV est bien enseign®e dans chaque ®cole 

mais visiblement, tous les ®tudiants de la m°me ®cole nôont pas reu le 

même enseignement. En remarque au questionnaire, un étudiant a 

pr®cis® quôil avait seulement vu la mesure de la REUR en travaux 

pratiques et que ce nô®tait pas suffisant pour lui. Ceci est la preuve dôun 

manque de formation continue de la MIV sur les trois ann®es dô®tudes. 

En effet, seule lô®cole de Foug¯res enseigne la MIV d¯s la premi¯re 

année (cf. Partie I ; D « Enseignement actuel » ; p 30). 
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Cette constatation rejoint lôid®e quôune r®vision de la formation avec une 

homog®n®isation de lôenseignement entre les ®coles doit être faite.  

Dôapr¯s les r®sultats obtenus, les stages influencent le point de vue des 

®tudiants sur la MIV. Ainsi, pour plus de pratique, côest aux formateurs 

dôinsister sur le fait que des stages avec MIV seront plus enrichissants 

en termes de découverte et de panoplie de tests. Côest ¨ chaque 

étudiant, par la suite, de se faire sa propre idée de la MIV. 

89% des ®tudiants envisagent de travailler avec la MIV et pour 54% côest 

un critère dans le choix de leur futur emploi. Ces chiffres importants 

montrent que la jeune génération est sensible à cet outil et que ce sont 

aux ®coles de pers®v®rer pour maintenir cette ®volution. Lô®cole de 

Bordeaux a d®j¨ pr®vu pour la rentr®e 2017 dôintroduire des s®ances de 

travaux pratiques en plus des cours théoriques dès la première année 

dôenseignement.  

 

4. Hypothèses sur le devenir de la MIV 

 

Comme lôont soulign® tous les audioproth®sistes pratiquant la MIV, de 

nombreux bénéfices sont apportés par cet outil :  

- Gain de temps 

- Démarcation de la concurrence 

- Meilleure satisfaction des patients 

- Meilleurs résultats de gain prothétique 

- Meilleurs réglages 

- Mesure objective 

- Mise en confiance du patient  
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Cependant, une bonne partie dôaudioproth®sistes ne pratique pas la MIV 

pour de multiples raisons :  

- Manque de formation 

- Manque de temps 

- Protocole trop fastidieux, technicité importante 

- Difficult®s dôinterpr®tation des r®sultats 

- Difficultés de paramétrage du matériel 

- Manque de renseignements de la part des fournisseurs  

Tous ces freins à la pratique de la MIV peuvent être corrigés facilement, 

comme il lôa ®t® explicit® pr®c®demment (formation suppl®mentaire, 

renseignements, ateliers, etc.). 

Ainsi, les bénéfices de la MIV étant nombreux et les freins corrigibles, la 

MIV a probablement un bel avenir devant elle. Dôautant plus, la jeune 

génération semble friande de cet outil.  

Cette analyse est sans compter lô®volution du m®tier dôaudioprothésiste 

vers le discount et vers des appareils livrés avec des préréglages 

fabricants. Cette pression sur les prix viendra malheureusement peut-

être à bout des mesures in vivo.  

  



71 
 

Conclusion  

 

De nombreux articles scientifiques pr¹nent lôutilisation de la MIV en 

montrant une amélioration significative des résultats audioprothétiques et 

de la satisfaction des patients. Cependant peu dô®tudes concr¯tes ont 

été réalisées pour connaître le taux de pratique. Le sujet de ce mémoire 

était de faire un état des lieux de la pratique de la MIV en France. 

Cette ®tude a permis de constater que lôutilisation de la MIV se répandait 

de plus en plus pour les nombreux avantages qui lui sont attribués dans 

la littérature. En effet, sur 513 audioprothésistes interrogés, 63% 

pratiquent la MIV. 

La MIV est une avancée technologique qui, une fois bien maitrisée, peut 

all®ger la pratique de lôaudioproth®siste en manipulations et en temps. 

Les arguments des audioprothésistes à renoncer à cette technologie 

sont principalement le manque de formation et le manque de temps. Ces 

freins sont remédiables par des solutions faciles à mettre en place. La 

formation initiale, les formations ponctuelles et la curiosité des 

audioprothésistes sont les clefs pour que la pratique de la MIV continue 

de se pérenniser.  

Toutefois, la MIV ne doit pas mettre au rebut toutes les autres méthodes 

de contr¹le du gain proth®tique. En effet, cet outil nôest pas le seul 

moyen de régler des appareils : lôempirisme contr¹l® r®alis® avec 

exp®rience, exigence et ®coute du patient permet dôobtenir des r®glages 

très proches des cibles. 

Le métier dôaudioproth®siste est sans cesse modifi® du fait des moyens 

technologiques n®cessaires ¨ sa pratique. Côest pourquoi il serait 

int®ressant de voir lô®volution de la pratique de la MIV dôici ¨ une petite 

dizaine dôann®es. Avec les deux nouvelles ®coles de Cahors et de 
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Bordeaux, les résultats obtenus seront sans doute différents. Par 

ailleurs, il serait intéressant de poser des questions pour avoir des 

précisions sur la pratique de la MIV (quels types de courbes sont les plus 

réalisées ? REUR, REOR, REAR, etc.).  
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Annexes 

Annexe 1 : Détails des chaînes de mesures Affinity, Aurical FreeFit et 

Unity 2 par Audio Infos.  

AUBIN-KARPINSKI L. Quel matériel utiliser ? Lôoffre du march®. Audio 

infos, octobre 2011 ; N°164 : p 43 à 50 

 

 

  


































