
sion acoustique (SPL= Sound Pressure Level)
in situ; cependant, chez certaines populations
(les nourrissons et les enfants, par exemple) la
sonde peut ne pas être tolérée suffisamment
longtemps. Une alternative est de déduire (on
dit parfois «prédire») le niveau de pression
acoustique in situ en ajoutant une fonction de
transfert mesurée individuellement, à la fois
aux données audiométriques et électroacou-
stiques. La fonction de transfert acoustique en
question est connue sous le nom de différence
entre l'oreille réelle et le coupleur (RECD =
Real-Ear-to-Coupler-Difference). Le but de cet
article est d'encourager les audioprothésistes
à mesurer la RECD. Il explique comment la
RECD mesurée individuellement peut être inté-
grée dans le processus d'adaptation prothéti-
que. Phonak a développé un outil d'adaptation
connu sous le nom de RECDdirect. C'est une
procédure en une seule étape qui minimise la
durée des mesures de RECD et évite d'utiliser
un système de sonde microphonique séparé.
Cette méthode de mesure de la RECD utilise le
logiciel d'appareillage et les aides auditives
Supero. Les résultats d'une étude utilisant la
RECDdirect sont également présentés dans 
cet article.

Kevin Munro

Groupe sur la surdité et la communication 
humaine, Université de Manchester, UK

Introduction

Les besoins prothétiques d'un sujet s'estiment
normalement à partir des données obtenues
lors de son analyse audiométrique. Les corré-
lations exactes entre les caractéristiques de
l'amplification et les données audiométriques
s'apprécient plus facilement quand elles 
sont mesurées au même point de référence
(et avec les mêmes unités). Ceci est important
quand il faut pouvoir déterminer l'audibilité
de la parole et le rapport entre le niveau 
d'inconfort et le niveau maximal de sortie des
appareils. Utiliser le conduit auditif comme
point de référence présente l'avantage sup-
plémentaire de prendre en compte l'acousti-
que des oreilles externes des différents sujets.
Une sonde microphonique peut être utilisée
pour mesurer directement le niveau de pres-
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Définition de la fonction de transfert
acoustique RECD

Bien qu'il n'y ait aucune définition officielle de
la fonction de transfert acoustique RECD, on
admet généralement que c'est la différence
entre les niveaux de pression acoustique (SPL)
mesurés dans le conduit auditif occlus et dans
le coupleur de 2 cm3. Dans le protocole clini-
que de mesure de la RECD, le signal est délivré
par un écouteur intégré et l'on compare les
SPL produits dans l'oreille réelle avec ceux qui
sont produits dans un coupleur HA2 de 2 cm3.
La différence en décibels entre les deux mesu-
res est la RECD.

A quoi ressemble une fonction de
transfert acoustique RECD?

Si tout était simple, on relèverait les mêmes
SPL dans le conduit auditif occlus et dans le
coupleur de 2 cm3: la RECD serait nulle à tou-
tes les fréquences. Mais ce n'est pas le cas.
Des différences sont observées entre les 
mesures dans le conduit auditif occlus et
dans le coupleur de 2 cm3; elles sont dues à
tout un ensemble de facteurs, dont l'impé-
dance de l'oreille, le volume du conduit audi-
tif et les fuites acoustiques du son amplifié
dans le conduit auditif occlus. Il en résulte
que les niveaux de pression acoustique (SPL)
sont généralement plus élevés dans un con-
duit auditif occlus que dans un coupleur de 
2 cm3. La figure 1 montre par exemple quels
sont les SPL produits dans un conduit auditif
occlus et dans des coupleurs HA1 et HA2 de 
2 cm3.(1)

Dans cet exemple, le conduit auditif de 
l'adulte était fermé à l'aide de son embout 
personnel sans évent (embout sur mesure)
avec environ 45 mm de tube acoustique. Le
signal était délivré par un écouteur intégré
ER3. La figure montre que le niveau de pres-
sion acoustique dans le conduit auditif était
plus élevé que dans le coupleur, pour les rai-

sons indiquées ci-dessus. De plus, les SPL me-
surés dans les coupleurs s'écartent aux fré-
quences élevées: ils sont plus faibles dans le
coupleur HA1 que dans le coupleur HA2, car il
tient compte de l'influence du conduit acou-
stique de l'embout.

Figure 1

SPL produit dans le conduit auditif occlus d'un adulte (cercles ouverts) comparé aux valeurs sur

coupleur de 2 cm3 HA1 (cercles gris) et HA2 (cercles noirs). Le signal était délivré par un écouteur

intégré ER3 fixé sur un embout personnel.
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(1) Contrairement au HA1, le HA2 comporte un simulateur d'embout; il n'est donc pas nécessaire d'y fixer l'embout avec de la pâte d'étanchéité.

Abbildung 2

RECD obtenues à partir des données de la figure 1. Elles ont été calculées en soustrayant le SPL

produit dans le conduit auditif occlus de celui qui est produit dans les coupleurs de 2cm3 HA1 (cer-

cles ouverts) et HA2 (cercles noirs).
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Intégration de la RECD dans le pro-
cessus d'appareillage

La RECD peut être intégrée à différentes éta-
pes du processus d'adaptation prothétique
comme l'indique la figure 3. La première étape
concerne l'analyse audiométrique, lorsque les
données ont été collectées à l'aide d'un écou-
teur intégré. Le seuil auditif en dB HL (Hearing
Level) est converti en niveau de pression acou-
stique dans le canal par un processus en deux
temps. Les données évaluées sont d'abord con-
verties de dB HL en dB SPL. Le facteur de con-
version est la différence entre le coupleur et la
valeur affichée à l'audiomètre, connu sous le
nom de «Coupleur to-Dial-Difference» (CDD): il

Les valeurs de RECD obtenues chez ce sujet
sont représentées figure 2. Une valeur posi-
tive indique que le SPL dans le conduit auditif
occlus est supérieur au SPL dans le coupleur.
La RECD est plus élevée aux fréquences ai-
guës car l'impédance acoustique du coupleur
de 2 cm3 diminue plus dans les aigus que celle
du conduit auditif occlus; il en résulte de plus
grandes différences de SPL entre les deux ca-
vités. L'effet du conduit acoustique de l'em-
bout est éliminé de la RECD quand le SPL est
mesuré dans un coupleur HA1. Ceci parce que
l'embout est utilisé pour mesurer les niveaux
de pression acoustique produits à la fois dans
l'oreille et dans le coupleur HA1: l'effet du
conduit acoustique est donc éliminé quand on
soustrait les deux SPL pour calculer la RECD.
L'influence du conduit acoustique est pré-
sente quand la RECD est mesurée avec un
coupleur HA2 car l'embout n'est utilisé que
pour mesurer les SPL dans le conduit auditif,
pas dans le coupleur. Il pourrait être mieux
approprié de définir cette dernière grandeur
comme la différence entre l'oreille réelle avec
embout et le coupleur (E-RECD). Cette derni-
ère valeur comprend l'effet de la fuite des
graves amplifiés qui s'échappent par l'évent
mais ne prend pas en compte l'effet du son
entrant directement dans le conduit par l'é-
vent. Ceci sera discuté dans une section ulté-
rieure.

Quelle est l'utilité de la fonction de
transfert RECD?

Avec des sujets coopératifs, il est générale-
ment possible d'utiliser un système de sonde
microphonique pour mesurer directement la
pression acoustique dans le conduit auditif:
ceci s'appelle «l'audiométrie in situ» et le me-
surage des performances de l'aide auditive
dans l'oreille réelle. Ces procédures ne sont
cependant pas toujours tolérées par les sujets,
comme c'est souvent le cas chez les nourris-
sons et les jeunes enfants. Pour eux, en parti-
culier, il peut être mieux approprié de
déterminer les SPL dans le conduit auditif en
associant la RECD aux procédures audiopro-
thétiques traditionnelles.  

Figure 3

La RECD permet de calculer le SPL dans le conduit auditif à partir des données audiométriques

et électroacoustiques.
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est proche (mais non identique) aux SPL de ré-
férence en fonction de la fréquence utilisés
pour la calibration en sons purs des audiomè-
tres. Cette étape est effectuée par le logiciel
d'appareillage et ne demande ni mesurage ni
calcul de la part de l'audioprothésiste. Une fois
que les données ont été transformées en dB
SPL dans le coupleur, il s'agit de transférer les
données du coupleur de 2 cm 3 dans le conduit
auditif. Ceci est réalisé en mesurant la RECD(2)

et en ajoutant les valeurs correspondantes. Ce
processus en deux étapes est illustré figure 4.
Les calculs sont généralement réalisés auto-
matiquement dans le logiciel d'adaptation pro-
thétique après que l'audioprothésiste a saisi les
données estimées et la RECD.

La seconde étape du processus d'appareillage
dans laquelle la RECD s`avére lorsque les per-
formances de l'aide auditive ont été mesurées
dans un coupleur de 2 cm3 . Là encore, le po-
int de référence peut être transféré du cou-
pleur de 2 cm3 au conduit auditif à l'aide de
la RECD, comme l'illustre la figure 5. A moins
que l'aide auditive soit saturée, les effets de
la position du microphone doivent également
être pris en compte: ils sont de l'ordre de
quelques dB et les valeurs moyennes par dé-
faut sont utilisées par le logiciel d'appareil-

Figure 4 

Les données audiométriques (obtenues avec des écouteurs intégrés) sont converties de dB HL en 

dB SPL en ajoutant la fonction de transfert CDD (Coupler to Dial Difference = différence entre le

coupleur et la valeur affichée). Elles sont alors transférées du coupleur dans l'oreille réelle à l'aide

de la fonction de transfert RECD. Les valeurs indiquées sont données à titre d'exemple pour illustrer

les deux étapes de ce processus.

   Audiomètre HL
(70 dB)

SPL sur coupleur
de 2 cm3

(76 dB)

SPL in situ 
(80 dB)

CDD (6 dB) RECD (4 dB)

Figure 5

Les données électroacoustiques sont transférées du coupleur dans l'oreille réelle en utilisant 

la fonction de transfert RECD. Les valeurs indiquées sont données à titre d'exemple.

SPL sur coupleur de
2 cm3 (85 dB)

SPL in situ
(95 dB)

RECD (10 dB)

(2) Une autre méthode combine ce processus en deux étapes et ajoute la REDD aux données estimées (Munro et Lazenby, 2001). Cette alternative est utile quand l'audiométrie est réalisée
au casque, car il faudrait disposer des données sur coupleur de 6 cm3 (CEI 60318-3) pour la RECD, données qui ne sont généralement pas disponibles dans la pratique audioprothétique.

lage. Le SPL dans l'oreille réelle peut ainsi
être calculé en ajoutant la RECD aux valeurs
sur coupleur de 2 cm3. L'audioprothésiste 
utilise la méthode de sélection pour choisir
les caractéristiques d'amplification de l'aide 
auditive qui correspondent le mieux aux 
valeurs cibles. Le processus de contrôle est 
utilisé pour confirmer qu'il y a une concor-
dance étroite avec la cible quand l'aide
auditive est portée par le sujet. En d'autres
termes, la sélection et la vérification des ca-
ractéristiques d'amplification peuvent avoir
lieu dans «l'oreille réelle simulée» comme
l'illustre la figure 6. Le même modèle de 
coupleur de 2 cm3 devrait être utilisé pour
mesurer les performances de l'aide auditive 
et la RECD.
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l'embout utilisé pour fermer le conduit 
auditif. La figure 7 représente les RECD obte-
nues chez un adulte avec deux modèles
d'embouts obturants, un embout mousse je-
table (cercles ouverts) et un embout indivi-
duel sur mesure (cercles pleins). La différence
entre les deux RECD résulte de la différence
de fuites acoustiques (fréquences graves), de
la profondeur d'insertion de l'embout (fré-
quences moyennes) et de la longueur du con-
duit acoustique (fréquences aiguës).

Pour pouvoir utiliser la même RECD pour dé-
duire le SPL in situ à partir des données au-
diométriques et électroacoustiques, il faut
utiliser le même embout; sinon, deux mesures
de RECD par oreille seront requises. Lors de
l'évaluation audiométrique les observations
cliniques indiquent que les nourrissons sont
souvent prêts à tolérer des écouteurs inté-
grés, s'ils sont couplés à leur oreille avec leur
embout individuel. En conséquence, une seule
mesure de RECD (avec embout individuel) par
oreille est imposée au sujet pour déduire les
SPL in situ à la fois des données audiométri-
ques et électroacoustiques. Une description
détaillée de la façon d'utiliser la RECD pour
convertir les données audiométriques et élec-
troacoustiques en SPL in situ est proposée
par Revit (1997), Munro et Lazenby (2001) et
Scollie et Seewald (2002).

Malgré la similitude entre les processus de 
sélection et de vérification que montre la 
figure 6, on note deux différences importan-
tes. Premièrement, la sélection des caractéri-
stiques électroacoustiques est sous le
contrôle de l'audioprothésiste. Deuxièmement,
à ce stade, il peut ne pas être encore possible
de mesurer la RECD individuelle avec l'embout
personnel du sujet; des valeurs moyennes en
fonction de l'âge sont donc utilisées par le 
logiciel d'appareillage. La vérification est 
nécessaire pour s'assurer que l'appareil délivre
les SPL appropriés dans le conduit auditif. 
Les caractéristiques électroacoustiques sont 
mesurées avec les réglages normaux pour 
l'utilisateur et nécessitent la RECD mesurée
individuellement avec l'embout personnel. 
La RECD obtenue chez un sujet dépend de

Selection

Verification

Aide auditive SPL sur 2 cm3

+ RECD
SPL dans le 

conduit auditif

Aide auditive SPL sur 2 cm3 +
RECD

SPL dans le 
conduit auditif

Réglage audioprothésiste RECD moyenne Oreille réelle simulée

Réglage utilisateur RECD individulle mesurée Oreille réelle simulée

�

Figure 6

Sélection et vérification des caractéristiques d'amplification avec un coupleur de 2 cm3 et la

RECD pour simuler l'oreille réelle.
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Quelle est l'intérêt de prendre 
le conduit auditif comme point 
de référence?  

Deux raisons au moins expliquent pourquoi il
est préférable de convertir toutes les varia-
bles en SPL au niveau du conduit auditif. La
première est la corrélation entre les variables
et la seconde est liée à la dispersion inter su-
jet de la taille et de l'acoustique du conduit
auditif.

Corrélation entre les variables
La corrélation précise entre les données esti-
mées et les caractéristiques d'amplification
ne peut vraiment s'apprécier que si ces mesu-
res sont faites au même point de référence.
C'est l'une des clefs du concept de la mé-
thode d'appareillage pour enfant DSL (Desired
Sensation Level) (Seewald, 1995). Les données
peuvent alors être affichées sur un graphique
unique appelé «SPLogram» comme le montre
la figure 8. Cette figure révèle clairement que
ce sujet ne peut pas entendre la parole con-
versationnelle moyenne sans amplification. La
parole amplifiée, quant à elle, est audible et
située au milieu de sa gamme dynamique. De
même, le niveau maximal de sortie de l'aide
auditive a été réglé très près du niveau d'in-
confort du sujet. Des approches similaires
peuvent maintenant être mises en place avec
d'autres procédures prescriptives d'appareil-
lage, comme dans le logiciel d'adaptation NL1
du National Acoustic Laboratory, où le gra-
phique s'appelle un «speech-o-gram» (Dillon,
1999). Traditionnellement, la plupart des au-
dioprothésistes ont utilisé des mesures de
gain d'insertion in situ (REIG) et celles-ci
peuvent être calculées à partir des données
présentées figure 8 en soustrayant le spectre
vocal appareillé du spectre vocal oreille nue.
Ce n'est cependant pas aussi intéressant, car
on n'en tire aucune information, ni sur l'audi-
bilité de la parole, ni sur la relation entre les
niveaux d'inconfort et le MPO (et cela sup-
pose la mesure de deux réponses in situ).    
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Figure 8

Exemple de SPLogramme d'une oreille d'un malentendant. Le seuil auditif normal est représenté par

la ligne pointillée fine. Le champ dynamique du sujet est la zone comprise entre le seuil auditif (cer-

cles pleins) et le niveau d'inconfort (cercles ouverts). La parole non amplifiée (S) est inaudible pour le

sujet. La parole amplifiée (A) est audible car elle est située approximativement au milieu de son

champ dynamique résiduel. Le niveau maximal de sortie de l'aide auditive (M) a été réglé de telle

sorte qu'il soit à peu près au même niveau que le niveau d'inconfort du sujet.
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Figure 7

RECD obtenue chez un sujet adulte en soustrayant le SPL produit dans son conduit auditif occlus

du SPL sur coupleur HA2 de 2m3.  Le conduit auditif était obturé à l'aide d'un embout jetable en

mousse (cercles ouverts) et d'un embout individuel (cercles noirs). Le signal était délivré par un

écouteur ER3.
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Variations de la taille des conduits auditifs
La seconde raison pour utiliser l'oreille réelle
comme point de référence est de pouvoir s'af-
franchir des écarts de dimensions entre les
conduits auditifs des sujets. Les conséquences
des différences dimensionnelles et acoustiques
des conduits auditifs sur des données audio-
métriques ont été présentées par Seewald et
Scollie (1999), Ching et Dillon (2003) et Mar-
coux et Hansen (2003). Les transducteurs uti-
lisés en audiométrie, tels que le casque
audiométrique et l'écouteur intégré, sont ba-
sés sur des valeurs de calibrage qui visent à
obtenir un seuil de 0 dB HL chez l'adulte bien
entendant. Ce ne sera cependant pas le cas
chez les nourrissons ou les enfants dont les
conduits auditifs externes sont plus petits que
ceux de l'adulte «moyen». Pour la même valeur
affichée sur l'audiomètre, le SPL produit par
un écouteur intégré dans le conduit auditif
d'un enfant sera plus élevé que celui qui est
produit dans le conduit auditif d'un adulte
(Seewald et Scollie, 1999). En conséquence, la
perte auditive paraîtra moins importante que
chez l'adulte. Cependant, quand l'enfant gran-
dit, le volume de son conduit auditif augmente
et il faudra afficher des valeurs audiométri-
ques plus élevées pour atteindre la même va-
leur SPL au niveau du tympan. Par conséquent,
l'enfant semblera avoir une perte auditive pro-
gressive. En d'autres termes, les valeurs affi-
chées sur l'audiomètre ne reflètent pas avec

précision les seuils auditifs de sujets dont la
taille du conduit auditif diffère de celle d'un
adulte. Cette grande variabilité inter sujet des
propriétés acoustiques de l'oreille externe ne
se limite pas aux nourrissons et aux jeunes
enfants. Saunders et Morgan (2003) indiquent
par exemple que la distribution des SPL au ni-
veau du tympan, pour un niveau fixe délivré
par l'audiomètre à 1 kHz, était de 40 dB dans
un groupe de 1814 adultes. Ceci montre qu'il
est inexact de considérer qu'un signal HL
donné délivrera la même pression acoustique
dans les conduits auditifs de toutes les oreil-
les, Le problème peut être contourné en choi-
sissant le conduit auditif comme point de
référence des mesures de SPL, car le seuil au-
ditif sera alors indépendant du transducteur
audiométrique et de l'acoustique de l'oreille
externe. Dans une étude de cas d'un enfant
malentendant de 8 mois, Moodie et al. (2000)
ont montré que le seuil auditif pouvait être 
jusqu'à 18 dB plus élevé en utilisant la RECD
de l'enfant au lieu des valeurs moyennes des
adultes pour calculer le SPL dans le conduit
auditif.

Certains auteurs (Ching et Dillon, 2003; Mar-
coux et Hansen, 2003, par exemple) affirment
qu'il est préférable d'utiliser un audiogramme
tonal standard (corrigé de la différence entre
l'acoustique du conduit auditif d'un enfant et
celle d'un adulte) plutôt que le SPLogramme,
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Une pathologie de l'oreille moyenne
affecte-t-elle le SPL dans le conduit
auditif?

Un drain ou une perforation du tympan aug-
mentent le volume effectif du conduit auditif et
il en résulte une réduction de l'impédance
acoustique. La sortie d'un audiomètre ou d'une
aide auditive devra alors être plus élevée pour
que le SPL dans le conduit soit équivalent à ce-
lui que l'on obtenait dans l'oreille sans drain
(ou sans perforation). Cela correspond à une ré-
duction de la RECD (car la composante d'oreille
réelle de la RECD sera réduite). Par exemple, si
un drain réduit le SPL dans le conduit de 10 dB,
le cadran de l'audiomètre devra afficher 10 dB
de plus (et la RECD sera réduite de la même
quantité). L'effet inverse se produit en cas d'é-
coulement de l'oreille moyenne bien que la
conséquence sur le SPL dans le conduit auditif
soit beaucoup plus faible. Une série d'études de
Martin et al. (1996, 1997, 2001) a confirmé
l'effet d'une pathologie de l'oreille moyenne sur
la RECD. Une fois encore, le problème peut être
contourné si la RECD du sujet est utilisée pour
déterminer le SPL in situ. Une discussion détail-
lée de l'influence de l'impédance sur le SPL
dans le conduit auditif est proposée par de
Jonge (1996) et Voss et al. (2000). 

car c'est un format plus familier aux audiopro-
thésistes et qui leur permet aussi de comparer
directement les données audiométriques d'un
enfant avec celles d'un adulte bien entendant.
Ceci est facilement réalisé avec le logiciel 
d'appareillage et s'appelle «Valeurs HL calcu-
lées» (HLp = predicted HL) par Seewald et al.
(1993) et «niveau d'audition équivalent d'un
adulte» (HLae = equivalent adult hearing level)
par Dillon (2001). Les données HL sont ainsi
corrigées des différences entre les RECD de
l'enfant et de l'adulte (voir figure 9). En prati-
que, certains audioprothésistes utilisent les
deux approches: l'audiogramme tonal corrigé
est utilisé pour comparer l'audition des sujets
à la ligne de référence 0 dB HL, mais le SPLo-
gramme est utilisé pour sélectionner et vérifier
les caractéristiques d'amplification.

Les dispersions de taille des conduits auditifs
ont également des conséquences audioprothé-
tiques. Le signal amplifié délivré dans le petit
conduit auditif d'un enfant aura un niveau
plus élevé que dans le conduit auditif d'un
adulte. Il est donc nécessaire de mesurer ou de
déterminer les performances d'une aide audi-
tive dans le conduit auditif de l'enfant. 

Figure 9 

Elimination des erreurs dues à l'acoustique du conduit auditif. Ceci peut être réalisé en exprimant

les données audiométriques en valeurs SPL dans le conduit auditif ou en calculant le niveau auditif

équivalent d'un adulte. La première méthode est appliquée à l'aide de la RECD du sujet alors que la

seconde utilise la RECD moyenne d'un adulte. 

RECD de l'enfant

HL «équivalent 
adulte» calculé

RECD moyenne adulte

Niveau auditif RECDCDD SPL sur coupleur SPL in situ
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Figure 10

RECD typique d'un nourrisson (cercles ouverts) et d'un adulte (cercles pleins). Données extraites 

de Bogatto et al. (2002; nourrisson) et Munro et Davis (2003; adulte).

Figure 11

RECD à 4 kHz en fonction de l'âge. Les RECD ont été mesurées avec un écouteur intégré et une

sonde tympanométrique (selon Bogatto et al., 2002). 
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Est-il nécessaire de mesurer la RECD
de chaque sujet?

De nombreuses études ont montré à quel 
point les propriétés acoustiques du conduit
auditif pouvaient changer pendant les premi-
ères années de la vie. Quand l'enfant grandit,
le volume du conduit auditif augmente et la
RECD diminue, en particulier dans les aiguës.
La figure 10 représente les RECD typiques
d'un enfant et d'un adulte. La différence dé-
passe 10 dB à 3 kHz. On sait aussi que les
RECD varient beaucoup d'un individu à l'autre
dans une même classe d'âge (Feigin et al.,
1989; Bagatto et al., 2002) et la différence
réelle pour un enfant donné peut donc être
considérablement plus importante. Bagatto et
al. (2002) ont mesuré les RECD de 392 sujets,
dont les âges allaient de 1 mois à 16 ans, en
obturant le conduit auditif avec un embout
personnel et avec une sonde tympanométri-
que. La figure 11 montre les valeurs de RECD
obtenues à 4 kHz en utilisant la sonde tym-
panométrique. Les plus grandes RECD ont été
mesurées à l'âge de 1 mois. Il est cependant
difficile de prévoir quelle sera la RECD pour
une oreille donnée en raison de l'importante
variabilité inter sujet; la gamme de variation
est, par exemple, de 15 dB à l'âge de 1 mois
et de plus de 25 dB sur les deux premières
années de la vie. Pour cette raison, il est
conseillé de mesurer la RECD de chaque en-
fant. Si la mesure ne peut pas être réalisée, il
sera alors nécessaire de s'appuyer sur les va-
leurs moyennes en fonction de l'âge.
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mesurée à chaque fois que l'embout indivi-
duel est remplacé, bien que l'on reconnaisse
que cela puisse ne pas être toujours possible.
L'expérience montre qu'il peut être suffisant
de mesurer la RECD à trois mois d'intervalle
jusqu'à l'âge de deux ans, puis à six mois 
d'intervalle jusqu'à l'âge de cinq ans.

Doit-on mesurer la RECD de chaque
oreille?

Certains sujets peuvent être si peu coopératifs
qu'on ne peut obtenir la RECD que d'une seule
des deux oreilles. Est-il important de mesurer
les deux oreilles? Munro et Buttfield (2004)
ont comparé les RECD des oreilles droites et
gauches d'un groupe de sujets adultes dont les
conduits auditifs étaient exempts de cérumen
et dont l'oreille moyenne était normale d'après
les mesures de tympanométrie. Dans la gamme
de fréquence de 0.5 à 4 kHz, la différence était
inférieure ou égale à 3 dB pour la plupart des
sujets (voir figure 12). Ceci laisse à penser qu'il
n'est peut être pas toujours nécessaire de me-
surer une RECD dans chaque oreille, si le sujet
est peu coopératif. Ceci est conforme aux ré-
sultats de Tharpe et al. (2001) qui ont montré
que la différence test-retest sur la même
oreille est du même ordre de grandeur que la
différence entre les oreilles droites et gauches.

La mesure de RECD doit-elle être
souvent répétée?

La RECD peut évoluer dans le temps pour
deux raisons:

• les dimensions du conduit auditif 
augmentent avec l'âge; et

• l'adaptation de l'embout personnel 
change dans le temps 

Les données de Bagatto et al. (2002) mon-
trent que c'est pendant les deux premières
années de la vie que la RECD change le plus.
Ceci laisse à penser que la RECD devrait être
mesurée fréquemment pendant cette période
de la vie. Aucune étude ne s'est spécifique-
ment préoccupée de la fréquence des mesu-
res. De façon idéale, la RECD devrait être
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L'emploi de la RECD est-il valable
pour calculer le SPL in situ?

Un certain nombre d'études a utilisé la RECD
pour calculer le SPL in situ à partir des don-
nées audiométriques. Munro et Davis (2003)
ont comparé la pression acoustique in situ
mesurée et calculée à partir de la sortie d'un
audiomètre chez 16 sujets adultes. La RECD
était mesurée dans des coupleurs HA1 et HA2
de 2 cm3 avec différents écouteurs intégrés et
configurations d'embout. La différence moy-
enne entre les SPL in situ mesurés et calculés
était inférieure à 1 dB et a individuellement
rarement dépassé 3 dB. Des résultats sembla-
bles ont été publiés par Scollie et al. (1998).

Un certain nombre d'études a utilisé la RECD
pour déterminer le SPL in situ à partir des
données électroacoustiques. Munro et Hatton
(2000) ont comparé les SPL in situ mesurés et
calculés à partir du niveau de sortie des aides
auditives chez 24 sujets adultes. Les RECD
étaient mesurées en fermant le conduit audi-
tif avec 3 configurations d'embout: embout
personnel, embout mousse jetable et sonde
tympanométrique. De plus, le signal d'essai
était présenté au moyen d'un écouteur inté-
gré ainsi que par un haut-parleur en champ
libre. En utilisant l'embout personnel du sujet,
la différence moyenne entre les réponses in
situ avec appareil, mesurées et calculées était
proche de 1 dB et dépassait rarement 5 dB
pour l'ensemble des sujets. Des résultats sem-
blables ont été publiés par Seewald et al.
(1999) qui ont déterminé les réponses appa-
reillées in situ et les niveaux de saturation in
situ à partir des RECD.

Le signal traité par une aide auditive a nor-
malement un SPL dans le conduit plus élevé
que celui des signaux pénétrant dans l'oreille
directement par l'évent de l'embout. Ce n'est
cependant pas toujours le cas et la procédure
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La mesure de RECD est-elle fidèle?

De nombreuses études ont montré que la dif-
férence test-retest chez les adultes est très
faible et acceptable au plan clinique. Munro
et Davis (2003) ont par exemple mesuré la
différence test-retest dans un groupe de 16
adultes coopératifs et indiqué que la moy-
enne des différences était proche de 0 avec
un écart type inférieur à 1 dB.

Sinclair et al. (1996) ont mené une des rares
études qui ont analysé la variabilité test-re-
test chez les enfants. Ils ont étudié 90 en-
fants (de la naissance à 7 ans) et 10 adultes.
La différence moyenne test-retest était infé-
rieure à 2 dB, quels que soient l'âge du sujet
et la fréquence d'essai. Les écarts de valeurs
par sujet n'ont pas été indiqués, mais les indi-
ces de fiabilité étaient tous positifs, compris
entre 0.70 et 0.91 selon les groupes d'âge.
Cette étude suggère donc que, entre les
mains d'audioprothésistes expérimentés, la
mesure de RECD est très fidèle. Un résultat
moins favorable a cependant été publié par
Tharpe et al. (2001), qui ont mesuré les diffé-
rences test-retest à différents intervalles tout
au long de la première année de vie d'un
groupe de 22 enfants. La différence moyenne
test-retest était inférieure à 1 dB, mais l'écart
type était toutefois de 2 dB de 0 à 6 mois et
de 4 dB de 7 à 12 mois. Ces valeurs sont
comparables à celles qu'ont publiées West-
wood et Bamford (1995) qui ont mesuré les
différences test-retest des réponses in situ
appareillées chez 33 enfants de moins de 12
mois. Tharpe et al. ont réalisé les mesures à
chaque visite, quel que soit l'état de l'enfant;
il se peut donc qu'il eût été parfois plus op-
portun de s'appuyer sur les valeurs moyennes
par défaut en fonction de l'âge. C'est un do-
maine qui demande d'autres investigations,
en particulier en raison de la croissance ra-
pide du dépistage des nourrissons et des pro-
grammes d'intervention précoce.
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RECD peut conduire à des résultats erronés.
Hoover et al. (2000) ont montré que ce scé-
nario se produisait quand les aides auditives
procuraient très peu de gain et que la RECD
était négative. Ceci peut être le cas, par
exemple, si le sujet a de bons restes auditifs
dans les graves et un embout ouvert. Le ni-
veau de pression acoustique calculé dans le
conduit peut sous-estimer la pression acous-
tique réelle.

A l'exception de la situation relativement rare
décrite par Hoover et al. (2000) ces études
ont montré que, si la RECD est mesurée avec
soin, les SPL in situ calculés s'écarteront peu
des valeurs mesurées directement dans le
conduit à l'aide d'audiomètres ou de mesures
in situ.

Conseils pour mesurer la RECD

L'importance d'intégrer la RECD dans la rou-
tine audioprothétique a été reconnue depuis
de nombreuses années. L'accent mis sur les
interventions précoces dans les cas de surdi-
tés infantiles permanentes souligne aussi qu'il
est plus important que jamais de prendre en
compte les différences acoustiques de l'oreille
externe.

Il y a plus de 15 ans que Feigin et al. (1989)
ont mis en évidence que la RECD d'un enfant
s'éloignait significativement de celle d'un
adulte et il y a plus de 10 ans que Moodie et
al. (1994) ont décrit une méthode clinique
simple pour mesurer la RECD. Sa mise en
place dans la pratique audioprothétique a ce-
pendant été assez lente. Une enquête sur les
pratiques courantes dans les «bons services
pédiatriques», a montré que les pourcentages
de ceux qui réalisaient des mesures de rou-
tine des RECD étaient de 20% et 40% en
Grande Bretagne et aux Etats Unis respective-
ment (Bamford et al., 2002).

Le plus difficile dans la méthode de mesure
des RECD est probablement le positionnement
de la sonde dans le conduit auditif. Si la
sonde dépasse de plus de 5 mm l'extrémité de
l'embout, les mesures seront correctes à tou-
tes les fréquences jusqu'à 2000 Hz. Mais si
l'audioprothésiste s'intéresse aux fréquences
allant jusqu'à 6 kHz, alors l'extrémité de la
sonde doit être placée à moins de 5 mm du
tympan.

Tharpe et al. (2001) ont étudié de nombreuses
considérations pratiques quant à la mesure
des RECD des nourrissons. L'une d'elles était
le positionnement de la sonde dans le conduit
auditif. L'étude a comparé une profondeur 
d'insertion constante de la sonde à une mé-
thode basée sur l'acoustique (insertion de
l'extrémité de la sonde au-delà du nœud des
ondes stationnaires à 6 kHz). Les résultats ont
montré qu'il y avait peu à gagner à utiliser la
méthode d'insertion acoustique, plus longue à
mettre en place.

Certains systèmes de mesure in situ utilisent
le microphone standard des coupleurs pour
mesurer les SPL sur coupleur et les sondes
microphoniques pour mesurer les SPL dans 
l'oreille réelle. Comme ils utilisent deux mi-
crophones différents, il est important que
ceux-ci soient correctement calibrés l'un par
rapport à l'autre. Ching et Dillon (2003) ont
donné des indications pratiques quant à la
façon de vérifier le calibrage relatif de ces
microphones.

Bagatto (2001) a publié quelques conseils
pour optimiser les mesures de RECD. Son arti-
cle traite de différents thèmes liés aux procé-
dures de mesure, tels que la profondeur
d'insertion correcte de la sonde. Il contient
également un chapitre utile sur la façon de
résoudre des problèmes.
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Reste-t-il des questions sans 
réponse?

Le protocole clinique de mesure des RECD
suppose que les valeurs obtenues avec l'écou-
teur intégré puissent s'appliquer aux mesures
sur coupleur de l'aide auditive. Munro et 
Salisbury (2002) ont cependant montré que la
RECD dépend dans une certaine mesure du
transducteur utilisé: dans certaines condi-
tions d'essai, les valeurs de RECD relevées
avec deux modèles d'écouteurs intégrés 
étaient différentes. Munro et Toal (2004) ont
comparé les RECD moyennes mesurées avec
l'écouteur intégré ER3 et plusieurs modèles
d'aides auditives. Là encore, ils ont trouvé
certaines situations d'essai dans lesquelles les
RECD obtenues avec l'écouteur intégré diffé-
raient de celles que l'on obtenait avec une
aide auditive. La figure 13 représente les
RECD moyennes mesurées avec un écouteur
intégré et deux modèles de contours d'oreille
(CdO). Les courbes du haut montrent les ré-
sultats sur coupleur HA1 de 2 cm3 et celles du
bas les résultats coupleur HA2 de 2 cm3. Les
RECD moyennes sont certes semblables pour
ces trois transducteurs, mais elles ne sont pas
identiques. Les différences sont plus mar-
quées dans les médiums quand la RECD est
mesurée sur un coupleur HA2 de 2 cm3.
Comme l'impédance acoustique d'un écouteur
intégré peut être différente de celle d'une

aide auditive, la RECD mesurée avec l'écou-
teur intégré peut ne pas être toujours repré-
sentative des différences de performances des
aides auditives mesurées in situ et sur cou-
pleur de 2 cm3. Du fait que l'un des buts de la
RECD est de pouvoir convertir les données SPL
de l'aide auditive sur coupleur de 2 cm3 en
SPL in situ, une solution pourrait être de rele-
ver la RECD avec l'aide auditive elle-même.
C'était encore récemment difficile dans la
pratique quotidienne, car la méthode s'ap-
puyait sur des mesures en champs libre, dé-
pendantes de la position du microphone de
référence de la sonde et influencées par les
mouvements de l'enfant en cours de mesure.
Ces problèmes pourraient être contournés si
les mesures en champs libre n'étaient plus
nécessaires.

Un pas en avant

Phonak a développé l'outil d'appareillage
RECDdirect pour les systèmes auditifs Supero.
L'objectif du RECDdirect est de proposer une
méthode de mesure rationalisée, en une
étape, minimisant ainsi à la fois la durée de la
mesure et le besoin d'équipements supplé-
mentaires. Le logiciel d'appareillage est utilisé
pour produire un bruit large bande délivré
dans l'oreille par l'aide auditive. Le SPL dans
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le conduit auditif est mesuré à l'aide d'une
sonde directement connectée à l'aide auditive
(à peu près comme on y fixe un sabot d'en-
trée audio directe). L'écouteur intégré et la
sonde microphonique séparés ne sont ainsi
plus nécessaires. La courbe de réponse de
Supero sur le coupleur, sauvegardée dans le
logiciel d'appareillage, est automatiquement
soustraite des SPL dans le conduit pour déter-
miner la RECD. La mesure de la RECD indivi-
duelle est ainsi plus rapide et moins
contraignante.

Figure 13 

RECD moyennes mesurées avec un écouteur intégré ER3 (cercles gris) et deux modèles de contours

d'oreille. La RECD a été mesurée avec un coupleur de HA1 de 2 cm3 (courbes du haut) et un cou-

pleur HA2 de 2 cm3 (courbes du bas). D'après Munro et Toal (2004).
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Un embout obturant a été fabriqué pour une
des oreilles de 21 sujets adultes. Ces sujets
ont été appareillés avec un contour d'oreille
Supero 412 à traitement linéaire du signal,
réglé selon les cibles DSL pour une perte au-
ditive horizontale de 50 dB HL. Le sélecteur
de programme, le réducteur de bruit et le rég-
lage de gain ont tous été inactivés. Pour les
mesures individuelles de RECD, une nouvelle
sonde a été calibrée et insérée 30 mm au-
delà du tragus de chaque sujet.

Un système de mesure in situ Audioscan
RM500 a été utilisé pour vérifier comment
chacun des appareillages s'adaptait aux cibles
DSL pour la parole amplifiée. La réponse ap-
pareillée dans l'oreille réelle (REAR = Real-
Ear-Aided-Response) a été mesurée avec un
son pur à pondération vocale. Le microphone
de référence était positionné à côté du micro-
phone de l'aide auditive pendant les mesures.
Le relevé de la REAR a été répété pour s'assu-

La méthode  RECDdirect est-elle va-
lide?

Pour que la méthode RECDdirect soit valide,
elle doit permettre d'adapter une aide audi-
tive très près des cibles prescriptives in situ.
Une étude a été entreprise par Munro et Toal
(2004a, 2004b, en cours) pour analyser dans
quelle mesure le «quick-fit» initial (pré-ap-
pareillage) effectué avec les aides auditives
Supero et le RECDdirect s'écartait des cibles
DSL [i/o] pour la parole conversationnelle
moyenne. Les réglages du quick-fit initial ont
été obtenus à partir de trois valeurs différen-
tes de RECD: 

1. Valeurs par défaut moyennes du PFG 8.2
pour des adultes utilisant un embout fermé

2. Mesure de la RECD individuelle par la mé-
thode de mesure clinique conventionnelle
avec un écouteur intégré 

3. Mesure individuelle de la RECD à l'aide du
RECDdirect 
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rer qu'il était très proche (< 1 dB) de la pre-
mière réponse appareillée. Les données ont
été exportées dans un tableau Excel avec le
logiciel xdata32 qui peut fournir des informa-
tions par intervalles de 1/12 d'octave. Les
RECD moyennes obtenues sont représentées
figure 14. Les résultats sont très voisins, sauf
à 2 kHz. La différence à 2 kHz correspond aux
effets liés aux transducteurs, signalés par
Munro et Salisbury (2002) et Munro et Toal
(2004a, 2004b, en cours).

La  figure 15  permet de comparer les cibles
DSL et la moyenne des réponses in situ3. La
différence médiane est faible dans toutes les
conditions, et en particulier quand la RECD a
été mesurée individuellement (écouteur inté-
gré ou RECDdirect).

L'adaptation aux cibles DSL a été examinée
pour chaque sujet individuel. La bande des

Figure 14 

RECD moyennes mesurées à l'aide du RECDdirect (cercles pleins) et d'un écouteur intégré (cercles ouverts).
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Figure 15  

Différence médiane entre les cibles DSL et les réponses mesurées in situ pour les valeurs par défaut

de RECD (triangles ouverts), les RECD mesurées avec l'écouteur intégré (cercles ouverts) et avec 

le RECDdirect (cercles pleins).
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3) Afin que la comparaison avec les valeurs des cibles DSL soit valide, une correction pour l'effet de la position du microphone a été ajoutée à la réponse mesurée dans l'oreille réelle, 
car le microphone de référence était placé à proximité de l'aide auditive pendant la mesure.
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Figure 16

Bande des 95% pour les données de la figure 15 avec la RECD par défaut (courbes du haut),

l'écouteur intégré (courbes du milieu) et le RECDdirect (courbes du bas).
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95% est représentée figure 16. L'écart avec la
cible DSL était presque toujours dans les 5
dB, quelles qu'aient été les RECD utilisées
dans les calculs préliminaires. Cependant, la
meilleure concordance avec les cibles DSL 
(en moyenne comme pour chaque sujet indi-
viduel) était obtenue en calculant les réglages
préliminaires à l'aide de données mesurées.
Ces résultats suggèrent que l'outil d'appareil-
lage RECDdirect est une procédure valide
pour prédéterminer les réglages des aides au-
ditives. Les SPL in situ obtenus peuvent être
vérifiés de la manière habituelle en ajoutant
les valeurs RECD (relevées avec le RECDdirect)
aux réponses sur coupleur de 2 cm3 de l'aide
auditive. Mais, malgré le succès du 
RECDdirect dans la méthode d'appareillage
présentée ici, cet outil ne remplace pas la
mesure de la RECD avec un écouteur 
intégré si l'on veut calculer les niveaux 
de pression acoustique in situ à partir des
données audiométriques.

Conclusions

L'acoustique de l'oreille externe est nettment
différente chez les nourrissons et chez les
adultes, et même d'un nourrisson à l'autre.
Ces différences ont des conséquences impor-
tantes pour les analyses audiométriques et les
appareillages. La solution est d'intégrer les
mesures de RECD dans les processus d'analyse
audiométrique et d'appareillage des nourris-
sons et des enfants. Une méthode simple et
efficace de mesurer la RECD est disponible
depuis de nombreuses années. Son intégra-
tion dans la routine clinique a cependant été
sensiblement plus lente que souhaitée. Des
développements récents tels que l'outil 
d'adaptation RECDdirect offrent l'opportunité
de combler le fossé qui existe entre la théorie
et la pratique audioprothétique 
quotidienne. 
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