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Éditorial )

Ce dernier numéro de l'année 2008 est consacré à une double réflexion dans une
perspective à long terme, il s'agit d'examiner la philosophie des méthodologies
d'appareillage supraliminaires. Nous retrouvons pour cela deux pionniers et
experts, Xavier Renard et François Le Her interrogés par François Degove, et
pour la mise en œuvre informatique, Charles Elcabache aussi bien connu de nos
lecteurs que les autres protagonistes. Issus de travaux initialement inspirés par les
Fletcher et autres Békésy, relancés au lendemain de la deuxième guerre mondia-
le avec sa révolution électronique, les grands courants méthodologiques se sont
peu à peu formalisés dans les années 60-70. Il fallait un sens de l'anticipation très
poussé pour deviner que même avec l'explosion de l'électronique miniature puis
du numérique, une méthodologie rigoureuse resterait plus que jamais nécessaire.
Autour des deux grands courants, le Pré-Réglage (inspiré par la médiane théo-
rique de la dynamique résiduelle) et la méthodologie de type MCL (où une partie
de la zone de confort du patient est utilisée comme niveau de référence), on 
distingue nettement les principes communs. Sans paraphraser les auteurs, on
retrouve la notion qu'une démarche d'appareillage, si elle veut avoir une chance
de succès, doit être guidée par des principes de base clairs et non par les 
circonstances ou les modes (Ah... si les bourses mondiales avaient leur Xavier
Renard ou leur François le Her... ça éviterait peut-être à leurs indices de monter
de 10% un jour pour chuter ensuite de 20% la semaine suivante, et ce pour les
mêmes « raisons » déduites des mêmes données). Parmi les principes de base,
l'idée d'avoir un objectif précis (autrement dit, entre l'Irak, l'Iran et la Corée du
Nord, savoir définir les bonnes questions et les traiter dans l'ordre logique), celle
de considérer la parole, objectif numéro un de l'appareillage, comme un signal
dynamique, celle qu'un bilan rigoureux évite de mauvaises surprises. Dans ce bilan,
on voit ressortir (telles les réminiscences nostalgiques de nos politiciens évo-
quant qui Bretton Woods, qui le défunt communisme et son contrôle étatique...),
les tests de base de l'audiologie, Metz, Békésy entre autres, que l'automatisation
des appareils d'audiométrie et l'inadéquation des cotations ne devrait pas pousser
au placard.
Bien ancrés dans l'audiologie historique tout en se positionnant à la pointe de l'in-
novation, nos interviewés nous montrent que les appareils de dernière génération
se prêtent très bien à leurs approches méthodologiques. Ils répondent aussi aux
angoisses de nos instances de contrôle qui veulent voir la pratique de l'audiopro-
thèse se plier à l'évaluation du service médical rendu. Une démarche rationnelle
qui précède la délivrance de l'appareillage par une préparation exhaustive du
terrain, et qui la fait suivre de contrôle d'efficacité immédiat et permanent et de
l'éducation prothétique du patient appareillé, respectant ainsi la lettre et l'esprit
des textes, ne peut prêter le flanc à la critique, encore moins à la suspicion.
Restent quelques challenges à relever, de deux grandes catégories que la 
littérature scientifique aborde depuis peu de front, à partir de modèles ou
d'études cliniques: celle des patients avec difficultés dans le codage temporel,
plutôt que dans la dynamique d'intensité, et celle des patients avec difficultés
cognitives ou mnésiques, parfois secondaires à une longue privation sensorielle,
parfois primitives. Pour l'instant le diagnostic reste imparfait, l'évaluation des 
capacités auditives centrales en étant encore à ses premiers pas. Et l'électronique
ne peut fournir de solution satisfaisante. En attendant le nouveau Fletcher du 
temporel, ou le Békésy du cognitif, il nous reste à ne pas passer à côté des 
diagnostics, et à faire confiance à une démarche volontariste et de bon sens,
pour cela nos interviewés et leurs pairs ont de l'énergie à disposition !

Paul Avan
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What is the origin of the Pre-Setting method?
It appears that Balbi was the first to think of "sharing the resi-
dual auditory range by means of a mid-level between the
threshold of hearing and the threshold of discomfort".This pio-
neer's idea was particularly interesting, but it was unfortuna-
tely misunderstood, since most readers assimilated this mid-
level with the concept of the most comfortable level (MCL).

We now know that the midpoint of the auditory range does
not systematically correspond to the most comfortable level.

Depending on the stimulations and the frequencies, this 
threshold of comfort is below, above, or at the same level as
the midpoint.

In 1967 and in 1972 Konig had the same intuition as Balbi
and thought of dividing the dynamic tonal range in two.

Boorsma then took up Konig's idea, and in 1977 presented a
paper to the Belgian ENT Society with the title: "De l’utilité du
Pré-Réglage de l’intensité des prothèses auditives chez cer-
tains enfants et adultes" (On the usefulness of Pre-Setting of
the intensity of auditory prostheses in some children and
adults). For him, the goal was to determine the midpoint
between the threshold of hearing and the subjective level of
discomfort for the 1000 Hz frequency (Fig. 1).

This approach to prosthetic gain particularly interests us, all
the more so as we have for many years been used to, and we
can even say, a bit fixated on, searching for the prosthetic thre-
shold. We began to wonder about this after hearing certain
young colleagues comment that patients, equipped or not
with hearing aids, could only perceive sound within their resi-
dual auditory range, and that it was the gain provided by the
hearing aid that allowed for penetration in the auditory field,
rather than a new threshold of hearing appearing at the level
of the prosthetic threshold.

Boorsma received us very graciously in his laboratory in
Brussels, where we wanted to delve further into this method
to find a solution for the choice and setting of hearing aids,
one that would be as rigorous and scientific as possible.

Our first research led to the publication in September 1978,
during the XVIèmes Assises Nationales de la Prothèse Auditive
in Lyon, of a paper entitled: "Contribution à l’étude de l’appa-
reillage auditif par la méthode du Pré-Réglage de Boorsma –
Utilisation de la chaîne de mesures dans le choix prothétique"
(Contribution to the study of hearing-aid fitting by Boorsma's
Pre-Setting method: use of the chain of measurement in the
choice of hearing aids).

The Pre-Setting method that was worked on and reworked on
was later presented in many venues, and in particular abroad,
where it gave rise to a complete work published by Arnette in
1983 under the title: "La méthode du Pré-Réglage pour le
choix de l’appareillage auditif" (The Pre-Setting method for the
choice of hearing-aid fitting).

Why did you choose the term "Pre-Setting" for this
method of prosthesis choice?
As we just stated, our starting point was the initial work of
Boorsma, who had used this terminology in his first publica-
tion. Because of our great respect for Boorsma, it seemed to
us obvious that we should not modify the terminology he had
chosen, since we were simply acting as a careful craftsman,
taking his initial idea, which itself extended, as we recalled,
that of Balbi and Konig, farther.

Interview de Xavier Renard par François Degove
Interview of Xavier Renard by François Degove

Quelle est l’origine de la Méthode du Pré-Réglage ?
C’est BALBI qui semble avoir été le premier à penser « partager l’aire auditive 
résiduelle par une médiane se situant entre le Seuil d’Audition et le Seuil Inconfortable ».
L’idée de ce précurseur était particulièrement intéressante. Malheureusement elle a
été mal comprise puisque la plupart de ses lecteurs ont assimilé cette médiane à un
concept de niveau le plus confortable, soit en quelque sorte le Most Confortable
Level (le M.C.L des anglo-saxons ou notre Seuil Subjectif de Confort S.S.C.)
Nous savons parfaitement maintenant que le milieu du champ auditif ne 
correspond pas de façon systématique au niveau le plus confortable.
Selon les stimulations et selon les fréquences, ce seuil de confort se situe en deçà,
au-delà ou au niveau de la médiane.

KONIG, en 1967 et en 1972, eut la même intuition que BALBI et pensa à son tour
diviser l’aire dynamique tonale en deux.

BOORSMA, à son tour, reprenant l’idée de KONIG, présenta en 1977 devant la
société belge d’O.R.L. une communication qui avait pour titre : « De l’utilité du 
Pré-Réglage de l’intensité des prothèses auditives chez certains enfants et adultes ».
Pour lui, il s’agissait de déterminer le point médian entre le seuil auditif et le niveau

subjectif d’inconfort pour la fré-
quence 1.000 Hz (Fig. 1).

Cette approche du gain prothétique
nous intéressait particulièrement,
d’autant que nous étions depuis des
années habitués et même, on peut
le dire, un peu obnubilés par la
recherche du seuil prothétique. Il
avait fallu nous remettre en ques-
tion en entendant certains jeunes
collaborateurs nous faire la
remarque que le patient appareillé,
ou non appareillé, ne percevait que
dans son champ auditif résiduel et
qu’en fait c’est le gain de la prothè-
se qui permet de pénétrer dans le

champ auditif et non qu’un nouveau seuil d’audition se situe au niveau d’un seuil pro-
thétique. BOORSMA nous ayant reçu avec une grande amabilité dans son laboratoi-
re de Bruxelles, nous avons voulu aller plus loin dans cette méthode pour trouver
une solution pour le choix et le réglage des prothèses, solution qui soit la plus rigou-
reuse et la plus scientifique possible.

Nos premières recherches aboutirent à la publication en septembre 1978, lors des
XVIèmes Assises Nationales de la Prothèse Auditive à Lyon, d’une communication qui
avait pour titre : « Contribution à l’étude de l’appareillage auditif par la méthode du Pré-
Réglage de BOORSMA - Utilisation de la chaîne de mesures dans le choix prothétique ».

La méthode du Pré-Réglage travaillée et retravaillée a ensuite été présentée dans
de nombreux lieux et en particulier à l’étranger et elle a donné matière à un
ouvrage complet publié chez ARNETTE en 1983 qui a pour titre : « La méthode du
Pré-Réglage pour le choix de l’appareillage auditif ».

Pourquoi avoir choisi le nom de Pré-Réglage pour cette méthode de choix
prothétique ?
Comme nous venons de le dire, nous sommes partis d’un travail initial de
BOORSMA qui avait utilisé cette terminologie dans sa première publication. Il nous
a semblé tout à fait évident et de plus hautement respectueux de ne pas modifier
la terminologie qu’il avait choisie, à partir du moment où on développait, en artisan
besogneux, l’idée initiale qu’il avait et qui prolongeait, comme nous l’avons rappelé,
celle de BALBI puis celle de KONIG.

Figure 1 : Division de l’aire dynamique
tonale à 1000 Hz. Division of the tonal
dynamic range at 1000 Hz.

QUESTIONS SUR LE PRÉ-RÉGLAGE / QUESTIONS ON THE PRE-SETTING METHOD
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Your question do allow us to come back to a point of history.
Shortly after these publications began to appear, we saw so-
called Pre-Setting methods pop up everywhere. That was all
one heard of, and in the end, all methods became Pre-Setting
methods! There was cause to be astonished by this massive
arrival of pseudo-Pre-Setting methods.

Is this a method that can make use of the evalua-
tion done by the ENT, or does it require a full
hearing-aid orientation evaluation?
This question is fundamental. Indeed, even today, some people
imagine that they are able to work based on the measure-
ment of the tonal threshold carried out by the ENT and use
it to define a prosthetic gain. It is extremely clear in our mind,
and we have repeated this many times in our talks and publi-
cations, that one must never be satisfied with this basic exa-
mination alone, which does not provide information on tonal
auditory dynamic range, nor on the particularities that can be
found in this auditory field. Thus the response is extremely
clear: it is out of the question to imagine that you can use the
Pre-Setting method based only on the initial tonal audiometry
evaluation carried out by the ENT.

What are the tests and exams that you recommend
during the hearing-aid orientation evaluation
since they will also be used in carrying out the
Pre-Setting calculations?
We recommend carrying out the entire hearing-aid orienta-
tion evaluation as defined in volume I of the Précis
d'Audioprothèse. That means that we undertake a detailed
anamnesis, then carry out a tonal audiometry evaluation as
well as a speech audiometry evaluation. We follow up when
needed with a study of certain distortions, in particular in
intensity and in time.We can also carry out any required com-
plementary tests with a prognostic aim.

Can we take a moment to consider each of the tests
and exams you mentioned? First of all,the anamnesis.
With regard to adult anamnesis, we follow to the letter the
recommendations in chapter 1 of volume I of the Précis
d'Audioprothèse. As we highlighted in the foreword to this
work, we are very attached to having all members of our team
ask all the questions of this anamnesis, for whenever you miss
a question, you risk depriving yourself of a piece of informa-
tion that may be particularly important for fitting the patient.
As far as the anamnesis of a child goes, we carry out the pro-
cedure we presented during the first "EPU" (post-university
education session) on fitting children in 2001, for in this case
a perfect understanding of the child's history is necessary to
understand the parents/child unit.
In the special case of replacing a hearing aid, whether for an
adult or a child, and whether the patient was fitted by us or
by a colleague, we are careful to note the date of the fitting,
the type and brand of the hearing aid(s), the specificities of
the settings and earmolds, the ear or ears with hearing aids,
as well as whether the patient uses the device continuously or
not, and of course, the patient's satisfaction.
If the patient has been fitted by our team, we keep copies of
the curves for each device for the various input levels measu-
red in vivo as well as with the 2cc coupler.

Talk to us now about the tonal audiometry
hearing-aid evaluation 
It is divided in two parts. First, the threshold tonal audiometry

Votre question nous permet toutefois de préciser un point d’histoire. Peu de temps
après ces publications ont commencé à fleurir un peu partout des soi-disant 
méthodes de Pré-Réglage. On ne parlait plus que de cela et finalement toutes 
les méthodes devenaient des méthodes de Pré-Réglage ! On peut, à juste titre,
s’étonner de cet afflux de pseudo méthodes de Pré-Réglage.

Est-ce une méthode que l’on peut utiliser à partir du bilan du médecin
ORL ou exige-t-elle un bilan d’orientation prothétique ?
Cette question est essentielle. En effet, encore actuellement, d’aucuns s’imaginent
pouvoir se contenter de la mesure du seuil tonal réalisé par le médecin O.R.L. pour
définir un gain prothétique. Il est extrêmement clair dans notre esprit, et nous
l’avons maintes fois répété dans nos communications et publications, qu’en aucun
cas on ne doit se satisfaire de ce seul examen basique qui ne renseigne pas sur la
dynamique auditive tonale ni bien sûr sur la dynamique auditive vocale, ni sur les 
particularismes que l’on peut trouver dans ce champ auditif. Donc la réponse est
extrêmement claire : il est hors de question d’imaginer pouvoir utiliser la méthode
du Pré-Réglage à partir du simple bilan tonal initial réalisé par le médecin O.R.L.

Dans le bilan d’orientation prothétique, quels sont les tests et examens
que vous préconisez de réaliser car ils seront utilisés ensuite pour effec-
tuer les calculs du Pré-Réglage ?
Nous préconisons de réaliser l’ensemble du bilan d’orientation prothétique tel qu’il
a été expressément défini dans le Tome I du Précis d’Audioprothèse. C’est-à-dire
que nous menons d’abord une anamnèse détaillée puis un bilan d’orientation 
prothétique tonal et un bilan d’orientation prothétique vocal. Nous complétons ces
examens par une éventuelle étude de certaines distorsions, en particulier d’inten-
sité et de temps. Enfin, nous effectuons, si nous les estimons nécessaires, des tests
complémentaires à visée pronostique.

Pouvons-nous nous arrêter quelques instants sur chacun des tests et
examens que vous avez cités ? Et d’abord, sur l’anamnèse.
En ce qui concerne l’anamnèse de l’adulte, nous pratiquons à la lettre celle qui est
référée dans le Chapitre 1 du Tome I du Précis d’Audioprothèse.Comme nous l’avons
souligné dans l’avant propos de cet ouvrage, nous sommes très attachés à ce que tous
les membres de notre équipe posent toutes les questions posées dans cette anamnè-
se car c’est toujours lorsque l’on se dispense d’une question qu’on risque de se priver
d’une information particulièrement importante pour l’appareillage du patient.

En ce qui concerne l’anamnèse lors d’un appareillage d’enfant, nous pratiquons celle
que nous avons présentée lors du premier E.P.U. sur l’appareillage de l’enfant en
2001, car dans ce cas, la connaissance parfaite de l’histoire de l’enfant et de sa
surdité nous est nécessaire pour appréhender le groupe parents - enfant.

Dans le cas particulier d’un renouvellement d’appareillage, que ce soit d’ailleurs celui
d’un adulte ou d’un enfant, et que ce patient ait été appareillé par nous ou par un
confrère, nous notons scrupuleusement la date de cet appareillage, la marque et le
type du ou des appareils, la spécificité des réglages et des embouts, l’oreille ou les
oreilles appareillées ainsi que la permanence ou non du port de cet appareillage et la
satisfaction obtenue. Si ce patient a été appareillé par notre équipe nous gardons pré-
cieusement par devers nous les courbes de chacun des appareils pour les différents
niveaux d’entrée et qui ont été à l’époque mesurés In vivo et au coupleur de 2cc.

Parlez-nous maintenant du bilan tonal d’orientation prothétique.
Il va se diviser en deux parties. D’abord l’audiométrie tonale liminaire en voie aérien-
ne, oreille par oreille, puis l’audiométrie tonale supraliminaire en effectuant une
recherche, fréquence par fréquence, du Seuil Subjectif d’Inconfort, ce fameux S.S.I.
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for each ear, then the suprathreshold tonal audiometry by car-
rying out a search, frequency by frequency, of the subjective
level of discomfort.

Let's begin with the search for the thresholds of
hearing. What would you like to add about this
test which audioprosthesists carry out on a daily
basis? Is there really anything to say about it?
Yes, there is still plenty to be said, because certain practitioners,
alas, are content to use the tonal audiometry done by the ENT,
either as the reference for their hearing-aid orientation evaluation
or to directly order in-the-ear hearing aids from manufacturers.
From our point of view, this is inappropriate, for when patients,
and particularly older patients, visit their ENT, they have a
certain apprehension.The ENT who carries out the examination
is not aiming for precision to the nearest decibel, and in many
cases, the audiometry takes place very quickly. The physician
wants prompt responses from patients, who can sometimes
make mistakes in their reaction, given the tension they're under.
In the laboratory, on the other hand, patients arrive precondi-
tioned by the ENT. Our anamnesis allows for the parties to get
to know each other. This process often relaxes patients and
those accompanying them.We carry out a search for audito-
ry thresholds, taking our time, for we are seeking the greatest
precision.The way of carrying out this search for thresholds of
hearing is also slightly different from the method traditionally
used by ENT. Of course, we recommend the systematic use of
a pulsed signal to avoid habituation and fatigue, even non-
pathological fatigue. The Jerger curves in Bekesy automatic
audiometry fairly often show, even for normal-hearing subjects,
very slight differences between the thresholds obtained with a
pulsed signal, where the ear can "recover", as compared with
a continuous signal that can sometimes lead to a slight non-
pathological habituation. Since our threshold evaluation is
oriented toward maximal precision of the values noted, in order
to obtain the greatest accuracy in patient response, per the
recommendations of volume I of Précis d'Audioprothèse, we
recommend, for the first ear tested, which will be the least
hearing impaired, having them first hear a 1000-Hz signal,
pulsed, at a suprathreshold level, so that they acoustically 
"photograph" this signal. This is a signal to which they are not
habituated, even if they have already heard it on the radio.The
signal is then cut off, and we warn patients that this same
signal will reappear extremely slowly.
We ask patients not to express themselves orally but to signal
the first appearance of this pulsed signal they have already
heard, with which they are familiar, and which they are expecting.
Volume I of the Précis d'Audioprothèse also indicates, unlike what
is usually recommended in diagnostic audiometry, that in pros-
thetic audiometry, it is preferable to begin at 1000 Hz for the
first ear tested, and to increase the frequency by seeking res-
ponses to the intermediate frequencies of 1500 Hz and 3000
Hz, all the way up to 6000 Hz, and then to come back and
confirm the 1000 Hz frequency, the first stimulation frequency,
and then go down to 750, 500, and 250 Hz. Currently, in the
majority of cases, we no longer carry out a search at 125 Hz.
We then move on to the other ear. But unlike the usual prac-
tice, we recommend, since the patient has just finished the first
examination with a stimulation at low frequencies, to start from
250 Hz and move up to 6000 Hz.We continue the same ope-
ration of having patients hear each signal at a level supposed
to be beyond the threshold before the measurement so as to
help ensure the precise identification of the thresholds.
We agree with you that it's a pity to have to return to this subject,
but we must stress that it would not be right to do otherwise or
to rely on a test carried out elsewhere with other equipment.

QUESTIONS SUR LE PRÉ-RÉGLAGE / QUESTIONS ON THE PRE-SETTING METHOD
Interview de Xavier Renard par François Degove
Interview of Xavier Renard by François Degove

Commençons par la recherche des seuils d’audition. Que voulez vous 
préciser sur ce test d’exécution quotidienne pour un audioprothésiste ? 
Y a-t-il encore vraiment matière à en parler ?
Oui, il y a encore matière à en parler car d’aucuns, hélas, se satisfont de l’examen
tonal du médecin O.R.L., soit comme référence pour leur bilan d’orientation 
prothétique, soit pour commander des appareils intra-auriculaires à un industriel.
De notre point de vue, ceci est tout à fait critiquable car lorsque le patient, et par-
ticulièrement s’il est âgé, se rend chez le médecin O.R.L., il manifeste une certaine
appréhension. Le médecin O.R.L. qui effectue l’examen n’a pas besoin d’une préci-
sion au décibel près et souvent en plus, son audiométrie est effectuée rapidement.
Il souhaite recueillir de promptes réponses de la part du patient, qui commet parfois
des maladresses dans ses réactions, compte tenu de cette tension qu’on lui impose.

Au contraire, au laboratoire, il arrive déjà conditionné par le médecin O.R.L. Notre
anamnèse a permis la prise de connaissance des deux parties. Elle a souvent décon-
tracté et détendu au maximum le patient et son ou ses accompagnants. Nous allons
effectuer la recherche des seuils auditifs en prenant tout notre temps car nous
sommes en recherche de la plus grande précision.
La façon de procéder à cette recherche des Seuils d’Audition est de plus légèrement dif-
férente de la méthode utilisée classiquement par le médecin O.R.L. Bien sûr, nous pré-
conisons d’utiliser systématiquement un signal pulsé pour éviter toute habituation ou
toute fatigue,même non pathologique.Les courbes de JERGER en audiométrie automa-
tique de BEKESY montrent assez souvent,même pour des sujets parfaitement normaux
otologiquement, de très légères différences entre les seuils obtenus avec un signal pulsé,
où l’oreille peut « récupérer » ou avec un signal continu qui engendre parfois une légère
habituation non pathologique. Puisque notre relevé des seuils est orienté vers une pré-
cision maximale des valeurs relevées, nous préconisons, pour obtenir la plus grande jus-
tesse possible dans la réponse du patient, et comme cela est décrit dans le Tome I du
PRECIS D’AUDIOPROTHESE, de lui faire entendre d’abord pour la première oreille
testée, qui est évidemment la moins sourde, un signal de 1.000 Hz, pulsé, à un niveau
supraliminaire, pour qu’il « photographie » acoustiquement ce signal, auquel il est peu
habitué même s’il l’a déjà entendu à la radio.Le signal est alors coupé et nous prévenons
le patient que de façon extrêmement lente, ce même signal va réapparaître.

Nous lui demandons de ne pas s’exprimer verbalement mais de nous faire un petit
geste pour nous signaler la toute première survenue de ce signal pulsé qu’il a déjà
entendu, qu’il connaît et, qu’en quelque sorte, il attend.

Le Tome I du Précis d’Audioprothèse indique aussi, qu’à la différence de ce qui est
classiquement conseillé en audiométrie de diagnostic, il est préférable, en audiomé-
trie prothétique, pour l’oreille la première testée, de démarrer à 1.000 Hz, de
monter les fréquences vers les aiguës en recherchant la réponse aux fréquences
intermédiaires que sont le 1.500 Hz et le 3.000 Hz ceci jusqu’à 6.000 Hz, puis de
revenir valider le 1.000 Hz qui a été la première fréquence de stimulation et ensuite
de descendre à 750, 500 et 250 Hz. Actuellement, dans la majorité des cas, nous
n’effectuons plus de recherche à 125 Hz.

On passe ensuite à l’autre oreille. Mais, à la différence de ce qui se fait classique-
ment, nous préconisons, puisque le patient vient de finir son premier examen avec
une stimulation de fréquences graves, de repartir de 250 Hz pour monter vers
6.000 Hz. Avec toujours le même mode opératoire qui consiste à faire percevoir,
préalablement à la mesure, chaque signal à un niveau estimé supraliminaire pour
aider à l’identification précise des seuils.
Nous sommes tout à fait d’accord avec vous pour penser qu’il est un peu dommage
de devoir se ré-appesantir sur ce sujet, mais procéder d’une autre façon ou surtout
se contenter d’un test effectué hors de chez soi avec un autre matériel nous paraît
éminemment critiquable.



Les Cahiers de l’Audition - Vol. 21 - n°6 - Nov./Déc. 2008

11

C’est très clair pour la mesure des seuils auditifs. Parlez-nous mainte-
nant de ces fameux Seuils Subjectifs d’Inconfort. Quelle est leur utilité
et comment conseillez-vous d’en pratiquer la recherche ?
Dans l’histoire des méthodes de choix prothétique, les méthodes liminaires qui se
contentaient d’un Seuil d’Audition basaient le calcul du gain sur ce niveau de perte
auditive en l’affectant d’un certain coefficient.
Puis d’autres méthodes ont estimé qu’à un seuil auditif donné correspondait un
Seuil d’Inconfort statistique. C’est une totale hérésie car, en fonction de la patho-
logie particulière de chaque oreille de chaque patient, le Seuil d’Inconfort effectif
pour une perte auditive donnée, fréquence par fréquence, ne sera jamais, au décibel
près, parfaitement identique.
Et donc il est absolument nécessaire à nos yeux, de connaître non seulement avec
la précision que nous venons de rappeler, le niveau de perte auditive et donc la
valeur au seuil, mais aussi, avec la même précision, la limite haute du champ auditif,
c’est-à-dire le début du seuil maximum supportable.
Si l’on procède à une revue de la littérature, on note effectivement dans la termi-
nologie anglo-saxonne une grande diversité de termes pour désigner cette ligne
haute du champ auditif (Loudness Discomfort Level, L.D.L., Threshold of
Discomfort, T.D., Uncomfortable Loudness Level, U.C.L., Maximum Tolerable
Pressure, M.T.P., Uncomfortable Level Curve, Discomfort Level and Tolerance). On
note aussi une grande disparité dans les méthodes de recherche.
HAWKINS signale les causes de variabilité dans les mesures du Seuil de Niveau
Inconfortable (L.D.L.) : « Les consignes données ou les procédures recommandées 
trouvées dans la littérature peuvent être classées en trois catégories et critères :
1°) Inconfort initial (Initial Discomfort)
2°) Inconfort notoire (Definite Discomfort)
3°) Inconfort extrême (Extreme Discomfort) »

En ce qui nous concerne, il est hors de question de pénétrer dans cet inconfort notoire
ou extrême. Au contraire, nous allons nous attacher à rechercher le tout premier 
signe de désagrément que nous appelons le Seuil Subjectif d’Inconfort, dénomination
proposée en 1978, car nous voulons insister sur la mesure subjective de ce seuil.
Pour la mesure de ce seuil deux écoles se sont opposées. Certains préconisent de
demander au patient de participer à l’examen en signalant le moment où l’intensi-
té d’un signal pulsé, à une fréquence donnée, lui est véritablement inconfortable.
Hélas, selon que le patient soit optimiste, pessimiste ou craintif, les seuils indiqués
ne coïncident pas avec le seuil véritable du niveau inconfortable. Malheureusement
cette méthode est encore assez classiquement prônée.
Depuis 30 ans et avec la plus grande satisfaction, nous opérons de la façon 
suivante.Après avoir déterminé les seuils auditifs du patient, nous lui indiquons que
nous allons lui faire entendre le même signal (les mêmes sons émis beaucoup plus
fort) pour vérifier s’il entend très bien. Nous lui indiquons que la perception qu’il
en aura sera forte mais nullement douloureuse. Nous débutons alors la stimulation
à un niveau qui peut varier de 60 à 100 dB selon que la perte auditive soit légère,
moyenne ou plus importante et que nous subodorons un recrutement.
Nous faisons croître doucement l’intensité de ce signal pulsé et nous insistons bien
sur ce mot « doucement », en observant très précisément le faciès du patient. Dès
que nous observons la moindre tension musculaire au niveau du front, des joues, des
yeux par exemple, nous cessons immédiatement la stimulation et notons la valeur
de cette première réaction qui est bien évidemment le tout premier signe de 
désagrément. Parfois ce premier signe de désagrément apparaît sous la forme d’une
réaction globale du comportement ou d’une émission vocale. Habituellement, la
réaction du patient à la survenue du seuil de désagrément est souvent de même
style, vocale ou gestuelle par exemple, pour toutes les fréquences testées.
Il est nécessaire de posséder un audiomètre assez puissant. Malheureusement,
nous sommes maintenant confrontés à des limitations de puissance des 
audiomètres, lesquels nécessitaient d’ailleurs souvent l’emploi d’un casque différent
du traditionnel TDH39.

This is very clear for the measurement of auditory
thresholds. Tell us more about these famous sub-
jective thresholds of discomfort. What is their
usefulness, and how are they identified?
In the history of prosthetic choices, there were threshold methods
that relied on thresholds of hearing to base the gain calculation
on this level of hearing loss by ascribing a certain coefficient to it.
Then other methods arrived, ones that judged that there was a
statistical threshold of discomfort that corresponded to any given
hearing threshold. This is a total heresy, because depending on
the particular pathology for each ear in each patient, the effecti-
ve threshold of discomfort for a given hearing loss, frequency by
frequency, will never be perfectly identical to the nearest decibel.
And so it is absolutely necessary in our opinion to know not only
with precision what we have just mentioned, that is to say, the
level of hearing loss and thus the value of the threshold, but also,
and with the same precision, the upper limit of the field of hearing,
that is, to see the very start of the maximum threshold that can
be borne.
If we carry out a review of the literature, we note a great diver-
sity of terms to designate this upper limit of the auditory field
(Loudness Discomfort Level, LDL, Threshold of Discomfort, TD,
Uncomfortable Loudness Level, UCL, Maximum Tolerable
Pressure, MTP, Uncomfortable Level Curve, Discomfort Level
and Tolerance).We also note a great disparity in the methods
of research.
Hawkings notes the causes of variability in the measurements
of the threshold of discomfort (LDL): "The instructions given or
the procedures recommended found in the literature can be
classified into three categories and criteria:
1) Initial Discomfort
2) Definite Discomfort
3) Extreme Discomfort."
From our point of view, it is out of the question to penetrate
into this zone of definite or extreme discomfort. On the contra-
ry, we seek the first sign of reaching the tolerance level, which
we call the subjective threshold of discomfort, a term propo-
sed in 1978, for we want to insist on the subjective measure-
ment of this threshold.
For the measurement of this threshold, there are two schools.
Some recommend asking patients to participate in the exa-
mination by signaling the moment when the intensity of a
pulsed signal, at a given frequency, is truly uncomfortable for
them.Alas, depending on whether patients are optimistic, pes-
simistic, or fearful, the thresholds indicated may not coincide
with the real threshold of discomfort. Unfortunately this
method is still often adopted.
For some 30 years, and with great satisfaction, we have ope-
rated as follows: after determining the hearing thresholds of
patients, we tell them that we will let them hear the same
signal (the same sounds, but much louder) to check that they
hear well.We indicate to them that the perception they'll have
will be stronger, but by no means painful. We then begin the
stimulation at a level that can vary from 60 to 100 dB depen-
ding on whether the hearing loss is slight, average, or great,
and whether we suspect recruitment of loudness.
We slowly increase the intensity of this pulsed signal – and we
insist on the word "slowly" – while we carefully observe the facial
expression of the patients. As soon as we observe the slightest
muscular tension in the forehead, cheeks, or eyes, for example,
we immediately stop the stimulation, and we note the value of
this first reaction, which is obviously the first sign of the toleran-
ce limit. Sometimes this first sign appears as an overall reaction
in behavior, or a vocal expression. In general, the reaction of the
patient to the threshold of discomfort is of the same type, by
voice or by gesture, for example, for all frequencies tested.
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For a successful evaluation, it is necessary to have a sufficient-
ly powerful audiometer. Unfortunately, we now face limitations
as to the power of audiometers, which often also require the
use of a headset different from the traditional TDH39.
When the maximum intensity provided by the audiometer
does not reach the subjective threshold of discomfort, we note
the "absence of the subjective threshold of discomfort at the
maximum intensity provided". Since we normally operate, when
seeking the threshold of hearing as well as the subjective thre-
shold of discomfort, in increments of 5 decibels, this value,
raised by 5 decibels, will be noted as the probable potential
value of the subjective threshold of discomfort, with this uncer-
tainty tied to the fact of the insufficient power of the audiome-
ter.We must again stress the need for powerful audiometers.
The second point we want to highlight is that this examination
must take place quickly. The goal is to avoid being disturbed
during the search for the subjective threshold of discomfort.The
audioprosthesist must not look at the audiometer, but must
instead remain steady and imperturbable while observing the
patient. At the first sign of approaching the tolerance limit, the
stimulation signal must be instantly stopped, so as not to
create the slightest risk of any pain whatsoever, and even more
important, to avoid any sound trauma, given the high levels of
stimulation involved. Certain patients having significant recruit-
ment of loudness may have subjective thresholds of discomfort
that are very close, sometimes only 5 or 10 decibels, to the
threshold of hearing, particularly in the trebles. From a medico-
legal standpoint, we can certainly condemn an extended stimu-
lation at high levels or beyond the tolerance limit, since this
would mean reaching a level of actual pain.
When the patients' reaction is extreme as they approach this
subjective threshold of discomfort, we would note "very clear
subjective threshold of discomfort" in our observations on the
audiometry sheet.
Lastly, when a hyper-recruitment of loudness in certain frequen-
cy zones restricts the dynamic range between the thresholds of
hearing and discomfort, we recommend modifying the search
increment, going from 5 decibels down to 1 decibel, for a
gentler progression of variation in sensation during the test.
If the search for the threshold of hearing and the subjective
threshold of discomfort is carried out by increments of 
5 dB, "La Cible" software, which allows for the computerized
use of the Pre-Setting method, carries out an interpolation that
also corresponds to a norm, with the real thresholds possibly
being between the value tested as noted and the next lower
value of intensity.

Thanks to the measurement of the threshold of
hearing and the subjective threshold of discom-
fort, you know the tonal dynamic range of each
ear. Can you then compare statistical normal and
pathological dynamic ranges?
For eyesight, we are used to speaking of the field of vision, the
capacity to clearly see over a wide angle from a very short dis-
tance out to infinity. Thus we can easily understand what it
means to have a decrease in the field of vision due to nearsigh-
tedness or farsightedness, or a limit on the field of vision because
of glaucoma, for example, or a loss of clarity due to a cataract.
Unfortunately, the notion of "field of hearing" is not broadly
used, simply because for decades and decades we have been
content to simply measure a threshold of hearing. Could we
imagine an ophthalmologist or optician content with one type
of vision, near vision, for example? Of course they will measure
the ability of a patient to read eye by eye with near vision, but

QUESTIONS SUR LE PRÉ-RÉGLAGE / QUESTIONS ON THE PRE-SETTING METHOD
Interview de Xavier Renard par François Degove
Interview of Xavier Renard by François Degove

Lorsque à l’intensité maximale délivrée par l’audiomètre le Seuil Subjectif
d’Inconfort n’est pas atteint, nous notons « absence de S.S.I. au niveau d’intensité
maximum délivré ». Comme classiquement nous travaillons, aussi bien en
recherche de Seuil d’Audition qu’en mesure de Seuil Subjectif d’Inconfort, par pas
de 5 décibels, ce sera effectivement cette valeur supérieure de 5 décibels qui sera
notée comme la valeur potentiellement probable de Seuil Subjectif d’Inconfort,
avec cette incertitude liée au fait de l’insuffisance de puissance de l’audiomètre.
Nous insistons à nouveau sur le besoin que nous avons d’audiomètres puissants.

Le deuxième point que nous souhaitons souligner est que cet examen doit se
passer rapidement. Il ne s’agit pas de se laisser déranger pendant l’exécution d’une
recherche de Seuil Subjectif d’Inconfort. Il ne faut pas regarder son audiomètre
mais être absolument figé et imperturbable en observant le patient. Dès la surve-
nue d’un signe de désagrément, il faut instantanément cesser l’émission du signal de
stimulation pour ne pas créer le moindre risque de gêne et a fortiori de trauma-
tisme sonore compte tenu des niveaux de stimulation. Il faut savoir que certains
patients, affectés de recrutement très important, présentent des Seuils Subjectifs
d’Inconfort extrêmement proches, à quelquefois 5 ou 10 décibels des Seuils
d’Audition dans les fréquences aiguës en particulier.Au plan médico-légal, il y aurait
matière à critique à laisser une stimulation perdurer à des niveaux élevés ou dépas-
ser ce désagrément pour atteindre, au-delà de l’inconfort, la douleur.

Quand la réaction du patient est extrêmement marquée à l’approche de ce 
Seuil Subjectif d’Inconfort, nous précisons dans nos observations sur la feuille 
d’audiométrie : « S.S.I. très nets ».

Enfin, lorsqu’un hyper-recrutement vient resserrer, dans certaines zones fréquen-
tielles, la dynamique entre le Seuil d’Audition et l’Inconfort, nous préconisons de
modifier le pas de recherche et de passer de 5 à 1 décibel, de telle sorte que la pro-
gression de la variation de sensation lors de l’exécution de ce test soit plus douce.

Si la recherche des seuils d’audition et des seuils subjectifs d’inconfort a été effec-
tuée par pas de 5 dB, le logiciel « La Cible » qui permet l’utilisation informatique
du Pré-Réglage, effectue une correction qui correspond d’ailleurs à une norme, les
véritables seuils de S.A. ou de S.S.I. pouvant évidemment se situer entre la valeur
testée notée et la valeur immédiatement inférieure en intensité.

Avec la mesure des seuils auditifs et des seuils subjectifs d’inconfort,
vous disposez d’une connaissance de la dynamique tonale de chacune
des oreilles de votre patient. On peut de suite comparer dynamique statis-
tique normale et pathologique ?
En ce qui concerne la vision on a parfaitement l’habitude de parler de champ visuel,
c’est-à-dire de capacité à voir, avec netteté, selon un grand angle, depuis une 
distance très courte jusqu’à l’infini. On comprend aisément ce que signifie une 
diminution de l’étendue du champ visuel pour cause de mauvaise vue de près ou
de loin, un rétrécissement du champ visuel sous l’effet d’un glaucome par exemple
ou une perte de netteté du fait d’une cataracte.

La notion de champ auditif est malheureusement peu utilisée, tout simplement
parce que depuis des décennies et des décennies on s’est contenté de mesurer un
seuil auditif. Pourrait-on imaginer qu’un ophtalmologiste ou un opticien se conten-
te d’une seule vision, de près par exemple. Bien entendu ils vont aussi bien mesurer
la capacité d’un sujet à lire œil par œil de près mais également de loin. Et ils vont
même s’assurer de l’absence d’autres anomalies dans ce fameux champ visuel, ne
serait-ce qu’en terme de netteté et de dimension de champ mais également de 
perception des couleurs.

Hélas, le fait de s’être contenté de la seule mesure du seuil auditif nous a souvent
privé de cette notion de champ auditif ou de dynamique auditive. Chez le sujet
normo-entendant étalon statistique, on sait que ce champ auditif s’étend du seuil
normal d’audition binauriculaire en champ libre au seuil subjectif d’inconfort. Les
normes ont très peu évolué depuis les premières publications de 1965 et on
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also with distant vision.And they will look for any anomalies in
this field of vision, if only in terms of clarity and range of vision,

and including the perception of colors.
Alas, because we have been content with only
measuring the threshold of hearing, we have often
lost this notion of field of hearing or auditory
dynamic range. With the standard normal-hearing
subject, we know that this field of hearing extends
from the normal threshold of free-field binaural
hearing to the subjective threshold of discomfort.
Standards have changed little since the first publi-
cations in 1965, and we thus know, frequency by
frequency, the normal position of the binaural thre-
shold of free-field hearing.
We also know, thanks to the work of Caussé and
Chavasse, that the normal single-ear threshold of
free-field hearing requires 3 more decibels, that is
to say that the difference in threshold between the
perception of one ear and two ears is 3 decibels.
With regard to the subjective threshold of discom-
fort, all authors currently agree that it can be
found on the 120-phone isosonic curve, that is to
say the curve that connects all points of equal
sound sensation of 120 decibels at 1000 Hz.
The auditory dynamic range of an ear is thus this
space that separates, frequency by frequency, the
normal threshold of monaural free-field hearing
and the subjective threshold of discomfort (Fig.2).
It is interesting to note that this dynamic range is
almost identical for all frequencies between 125
and 6000 Hz, and that it is found at about 110
decibels (Tab.1).
Within "La Cible" software, there are reminders of
these values for the statistical monaural hearing
dynamic range of normal patients, as well as the
values of the residual dynamic range of the
hearing-impaired patient, which is of course a
pathological dynamic range. This is a first piece of
data that is very significant, and that after the
hearing-aid orientation evaluation, we can explain
this to patients and their support group. It will be

easy to establish a comparison with the reduction of the
field of vision of a person by explaining the difficulties in
perception that occur in this case, one that is extremely
well known to everyone.
Moreover, we can often, and in particular with presbycusis,
inform patients that their auditory dynamic ranges are
almost normal in the lowest frequencies. They therefore
still correspond well to the statistical dynamic range of
normal-hearing subjects, while the higher we go, toward
the frequencies that are fundamental for understanding
speech, the more the field of hearing narrows.
We can thus, in a very visual and easily understandable
fashion, speak in terms of reduction of the field of hearing
as we would for a field of vision.

You have described the ideal processes for the
audioprosthesist to carry out a tonal audiometry
evaluation properly, that is to say, with the grea-
test precision possible. Can you talk to us now
about the speech audiometry evaluation? Given
the fact that few methods of prosthetic choice use
it, is speech audiometry truly necessary?
We were expecting this question, for when we look at all our
colleagues who use simple speech examinations which only

Tableau 1 : Etendue, en dB, de la dynamique monaurale statistique de l’audition de l’entendant.
Scope, in dB, of the monaural statistical dynamic range of hearing for a normal-hearing person with
normal hearing.

connaît donc, fréquence par fréquence, la position normale du Seuil d’Audition
binauriculaire en champ libre.

On sait aussi, depuis les
travaux de CAUSSÉ et 
CHAVASSE, que le seuil
normal d’audition monauri-
culaire en champ libre néces-
site 3 décibels de plus, c’est-
à-dire que la différence au
seuil entre la perception par
une seule oreille ou par deux
oreilles est de 3 décibels.

En ce qui concerne le Seuil
Subjectif d’Inconfort, tous les
auteurs sont actuellement 
d’accord pour estimer qu’il se
situe sur la courbe isosonique
120 phones, c’est-à-dire sur la
courbe qui relie tous les points
d’égale sensation sonore à 120
décibels à 1.000 Hz.

La dynamique auditive d’une
oreille est donc cet espace qui sépare, fréquence par fréquence, le seuil normal
d’audition monauriculaire en champ libre et le seuil subjectif d’inconfort (Fig. 2).

Il est intéressant de noter que cette dynamique est à peu près identique pour toutes
les fréquences comprises entre 125 et 6.000 Hz et qu’elle est de l’ordre de 110
décibels environ (Tab. 1).

Dans le logiciel « La Cible » apparaissent en rappel ces valeurs de la dynamique
monaurale statistique de l’audition de l’entendant ainsi que les valeurs de la dyna-
mique résiduelle du patient qui est évidemment une dynamique pathologique. C’est
une première donnée tout à fait importante que l’on pourra, après le bilan d’orien-
tation prothétique, expliciter au patient mais aussi à son ou ses accompagnants. Il
sera aisé d’établir une comparaison avec la réduction du champ visuel d’une person-
ne en expliquant les difficultés perceptives qui adviennent dans ce cas, ce qui est
extrêmement bien connu de tous.

On pourra souvent d’ailleurs, en particulier dans les presbyacousies, préciser au
patient et à ses accompagnants le fait que la dynamique auditive est quasiment
normale dans la zone des fréquences les plus graves. Elle correspond assez bien
encore à la dynamique statistique de l’entendant alors que plus on se dirige vers
les fréquences aigues, dont on expliquera plus tard l’importance primordiale en
terme de discrimination de la parole, plus le champ perceptif se réduit.

On pourra, de façon très imagée et bien compréhensible, parler en terme de 
réduction du champ auditif comme on le ferait pour un champ visuel.

Figure 2 : Dynamique auditive monaurale normale d’un sujet
entendant. Normal monaural dynamic range of hearing for a
normal-hearing person.
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provide quantitative information on the patients’ perception
difficulties, it's normal that you might wonder about the inter-
est in carrying out this type of search.
As for us, we think that speech audiometry is absolutely
necessary. It is indispensable, in particular in silence, for it will
condition patients to this type of audiometry which, in pre-
and post-fitting settings, will also be used in noisy environ-
ments.
But that does not mean that we must content ourselves with
direct conversational tests that are very coarse as to the level
of data provided, nor with an audiometry using phrases or
words for which we simply count the number of right and
wrong responses, without the least analysis of phonetic confu-
sions.
We thus say that not only must we carry out a complete and
exhaustive tonal audiometry evaluation as described above,
but we must immediately follow up with a speech audiome-
try hearing-aid orientation carried out in a very rigorous
fashion, along with tests that allow for an analysis of phonetic
confusions.

Given the force of your response, please give us
your recommendations for carrying this out.
This is extremely simple to do.The first thing to do is to search
for the values of the subjective threshold of vocal comfort,
[STVC] as well as the maximum acceptable vocal [MAV] level.
We then carry out a speech test.

You mentioned the STVC and MAV as preliminary
measurements. Can we discuss them further, since
only the Pre-Setting method uses them? 
In tonal audiometry, we measure the lower limit that is the
threshold of perception, and the upper limit that is the subjec-
tive threshold of discomfort. In speech audiometry, seeking the
lower limit of perception is not very useful, since its goal is the
analysis of the way in which speech is decoded when its inten-
sity is correctly perceived.
It is thus more logical to seek the subjective thresholds of
comfort and discomfort for speech, the latter of which we call
the MAV.These terminologies were proposed by De Bock.
These two searches, for the STVC and MAV, are carried out by
direct conversational trials. The patients wear a headset and
chat with us, indicating, for each ear, their level of speech
comfort. This is another reason for using dual-room audiome-
try suites. The indication of a precise threshold, or on the
contrary, a range of speech comfort, is in itself very precious
data for the audioprosthesist.
The level at which the sounds of speech are no longer heard
in a pleasant fashion is then sought. For the reasons we will
mention later, we always maintain a mid-level emission level,
perfectly calibrated by the audiometer’s VU-meter.We vary the
value of the audiometer’s attenuator so that the patients indi-
cate on their own that they would like to hear the sound
louder or more softly, until the moment when they indicate this
value of the MAV.
The values of the STVC and MAV for each ear are always
recorded in the notes for the speech audiometry report.
With regard to the MAV, it is clear that it is the beginning of
unpleasantness, and is certainly not uncomfortable. Since it is
the very beginning of discomfort, for certain patients with a
fairly large residual dynamic range, we could carry out a
search for phonetic intelligibility at levels slightly higher than
the value of the MAV indicated by patients.

QUESTIONS SUR LE PRÉ-RÉGLAGE / QUESTIONS ON THE PRE-SETTING METHOD
Interview de Xavier Renard par François Degove
Interview of Xavier Renard by François Degove

Vous nous avez bien précisé les processus idéaux pour l’audioprothésiste
pour mener à bien, c’est-à-dire avec la plus grande précision possible, son
bilan d’orientation prothétique tonal. Parlez-nous maintenant du bilan
vocal d’orientation prothétique. Avec une 1ère question qu’on peut 
se poser quand on constate que rares sont les méthodes de choix 
prothétique qui l’utilisent, ce bilan vocal est-il bien nécessaire ?
Nous nous attendions à votre question car quand on se rend compte du nombre
de confrères qui se contentent d’examens vocaux simplistes qui ne donnent qu’une
information quantitative des difficultés perceptives d’un patient, on peut effective-
ment se poser la question de l’intérêt d’effectuer ce type de recherche.

En ce qui nous concerne nous pensons que l’audiométrie vocale est absolument
nécessaire. Elle est tout à fait indispensable, en particulier dans le silence, car elle
va conditionner le patient à ce type d’audiométrie qui évidemment, en pré et en
post appareillage, sera en outre réalisé dans le bruit.

Mais cela ne veut pas dire qu’il faille se contenter de tests conversationnels directs
qui bien sûr sont très grossiers au niveau des renseignements apportés, ni d’une
audiométrie à l’aide de phrases ou de mots dont on se contente de comptabiliser
le simple résultat bon ou faux, sans la moindre analyse des confusions phonétiques.
Nous disons donc que non seulement il faut faire un bilan tonal complet exhaustif
comme nous l’avons évoqué précédemment, mais qu’il faut immédiatement le faire
suivre d’un bilan vocal d’orientation prothétique effectué de façon très rigoureuse
et complète à l’aide de tests permettant l’analyse des confusions phonétiques.

Compte tenu de la force de votre réponse, donnez-nous vos préconisa-
tions pour sa réalisation.
Sa réalisation est extrêmement simple. La première des choses à faire est de
rechercher les valeurs du Seuil Subjectif de Confort Vocal, que tout le monde
appelle le S.S.C.V., ainsi que le Maximum Acceptable Vocal, que tout le monde
appelle le M.A.V. Ensuite il faut pratiquer un test vocal.

Vous avez évoqué en mesures préalables le S.S.C.V. et le M.A.V. Pouvons-
nous nous y arrêter un peu puisque, seule, la méthode du Pré-Réglage les
effectue ? 
En audiométrie tonale on mesure le seuil de perception qui est la limite basse et le
seuil subjectif d’inconfort qui est la limite haute.En audiométrie vocale, rechercher une
limite basse de perception a peu d’intérêt puisqu’au contraire il s’agit d’analyser la
façon dont la parole est décodée lorsqu’elle est correctement perçue en intensité.
Il est donc plus logique d’aller rechercher le Seuil Subjectif de Confort Vocal et le
seuil subjectif d’inconfort vocal qu’on a appelé le Maximum Acceptable Vocal. Ces
deux terminologies ont été proposées par DE BOCK.

Ces deux recherches du S.S.C.V et du M.A.V. sont réalisées par essais conversa-
tionnels directs. Le patient, équipé du casque, discute avec nous et indique, oreille
par oreille, son niveau de confort vocal. C’est une fois encore un intérêt de la
double cabine audiométrique. L’indication d’un seuil précis ou au contraire d’une
plage de confort vocal est déjà très précieuse pour l’audioprothésiste.

Le niveau à partir duquel les sons de parole ne sont plus perçus de manière 
agréable est ensuite recherché. Pour des motifs que nous évoquerons certainement
plus loin, nous restons toujours en émission de voix moyenne, parfaitement 
calibrée par le Vu-mètre de l’audiomètre. Nous faisons varier la valeur de 
l’atténuateur de l’audiomètre de telle sorte que le patient nous indique lui-même
qu’il aimerait mieux percevoir un peu plus fort ou un peu moins fort jusqu’au
moment donné où il précisera cette valeur de Maximum Acceptable Vocal.

Les valeurs des S.S.C.V. et M.A.V. de chaque oreille sont toujours portées dans la
case Observations des résultats de la fiche d’audiométrie vocale.

En ce qui concerne le Maximum Acceptable Vocal, il est évident qu’il s’agit du début
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du désagrément et certainement pas de l’inconfort. Puisqu’il s’agit du tout début du
désagrément, chez certains patients à dynamique résiduelle relativement grande, il
nous sera permis de faire une recherche de l’intelligibilité phonétique à des niveaux
très légèrement supérieurs à la valeur du M.A.V. que le patient a précisé.

Effectivement, comme vous l’avez dit, ces deux valeurs de S.S.C.V. et de M.A.V. vont
être renseignées dans le calcul du Pré-Réglage, via le logiciel « La Cible ».
Dans la majorité des cas d’appareillage, si on exclut les pentes de ski vertigineuses
ou les surdités avec des zones auditives totalement non perçues, le S.S.C.V. a une
valeur qui peut être comparée à la valeur de la médiane de la dynamique tonale
entre 1.500 et 3.000 Hz.
Le logiciel permet de comparer la valeur du S.S.C.V. indiqué par le patient lui-même
à la valeur de M.T.D., référée graphiquement dans la zone fréquentielle indiquée.
Une différence significative de ces 2 valeurs doit remettre en question la véracité
des bilans tonal et vocal.

Le M.A.V.est positionné par le logiciel dans la zone qui correspond à la zone ayant engen-
dré cette réaction d’inconfort, zone grave, zone aiguë ou totalité des zones de fréquen-
ce selon la pente des S.S.I., ce dont nous reparlerons aussi certainement plus tard.

Le M.A.V. est utilisé pour effectuer le calcul des facteurs de compression à partir de
l’audiométrie vocale. Le Pré-Réglage est la seule méthode qui pratique ce calcul, pour
proposer une information complémentaire, à visée essentiellement de validation du
bilan d’orientation prothétique.Mais nous en reparlerons certainement aussi plus loin.

C’est très clair. Alors venons en au test vocal.
Nous préconisons d’utiliser les listes cochléaires du test phonétique de LAFON.
On recherche les scores d’intelligibilité obtenus, oreille par oreille, au casque, avec
un éventuel masking contro-latéral, et ce pour des intensités de parole allant de
légèrement plus faibles que celles permettant d’atteindre le S.S.C.V. jusque, si 
possible, légèrement plus fortes que celles correspondant au M.A.V. Il faut éviter de
réaliser le test en montant ou en descendant les intensités mais plutôt en 
agissant de manière aléatoire.

Puis cette recherche est complétée par un test en audition binaurale, avec et sans
lecture labiale, à un niveau d’intensité correspondant au niveau des S.S.C.V diminués
de 6 décibels par oreille compte tenu de la sommation binauriculaire de la sonie. En
fait nous atténuons d’un pas de 5 dB les valeurs du S.S.C.V. de chaque oreille.
Un test en lecture labiale seule est exécuté, si justifié.
En ce qui nous concerne nous pratiquons systématiquement nos bilans d’orienta-
tion prothétique en cabine double et donc ce dernier test ne nous pose aucune dif-
ficulté dans son exécution.

Nous insistons particulièrement sur le fait qu’il ne faut pas se contenter d’une
unique liste de LAFON, émise au niveau du confort vocal du patient, oreille par
oreille, sans labiolecture, car on n’aurait la connaissance d’un pourcentage d’intelli-
gibilité phonétique qu’à cette seule intensité. Et ceci, pour deux raisons principales.
Tout d’abord, parce que le score maximal d’intelligibilité phonétique d’un patient
n’est pas systématiquement obtenu au niveau de son S.S.C.V.
Ensuite, parce que pour repérer ce que LAFON a décrit comme les distorsions
cochléaires ou les distorsions cochléaires aggravées, il y a absolument matière à 
observer le profil de la courbe obtenue par une mesure sur plusieurs points.
Est-ce que le patient atteint 100% d’intelligibilité avec l’accroissement de l’intensi-
té et s’y maintient jusqu’à au moins la valeur du Maximum Acceptable Vocal ? 
Au contraire est-ce qu’il plafonne à un sore inférieur à cette valeur de 100% 
jusqu’au M.A.V. ? 
Ou, ce qui est pire, est-ce qu’il atteint, à une intensité proche de son S.S.C.V., un
maximum d’intelligibilité phonétique et que celle-ci s’effondre ensuite, au fur et à
mesure que croît l’intensité (Fig. 3) ?
Nous insistons en plus sur le fait qu’il n’y a pas de nécessité à aller quantifier les
niveaux d’intelligibilité pour des niveaux très nettement inférieurs à la valeur du

And as you have said, these two values, for the STVC and MAV,
will be included in the calculation of the Pre-Setting, using the
“La Cible” software.
In the majority of cases of fitting hearing aids, if we exclude
very steep ski slopes or hearing impairment with total deaf-
ness in certain auditory zones, the STVC have a value that can
be compared to the value of the midpoint of the tonal
dynamic range between 1500 and 3000 Hz.
The software allows the practitioner to compare the value of
the STVC indicated by patients with the value of the theoreti-
cal dynamic median value, presented graphically in the indica-
ted frequency zone.
A significant difference between these two values should cast
doubt on the veracity of the tonal and speech evaluations.
The MAV is positioned by the software in the zone correspon-
ding to the zone that led to this reaction of discomfort, in the
basses, trebles, or all frequency zones, depending on the slope
of the subjective threshold of discomfort, which we will certain-
ly come back to later.
The MAV is used to carry out the calculation of the compres-
sion factors from the speech audiometry. Pre-Setting is the
only method that uses this calculation to offer complementa-
ry information, aimed mostly at confirming the hearing-aid
orientation evaluation. But we will probably come back to this
later.

That’s quite clear.
So let’s talk about the speech test.
We recommend using the cochlear lists from Lafon’s phonetic
test. We seek the intelligibility scores obtained for each ear
using a headset, with the possibility of contralateral masking,
for speech intensities going from those a bit softer than those
of the STVC to those, if possible, slightly stronger than those
corresponding to the MAV. This test should not be conducted
by incrementally raising and lowering intensities, but rather by
using random values.
This search is completed with a test of binaural hearing, with
and without lip reading, at a level of intensity corresponding to
the level of STVC, less 6 decibels, in each ear, given the binau-
ral additive effect of loudness. In practice, we simply decrease
the values of the STVC by one 5-dB increment in each ear.
A lip reading test can be done, if appropriate.
We systematically carry out our hearing-aid orientation eva-
luations in dual-room audiometry suites, so this latter test pre-
sents no difficulties.
We particularly stress the fact that we must not simply use
just one Lafon list, using patients’ comfort level in each ear,
without lip reading, because this only provides information on
the percentage of phonetic intelligibility at this single intensity.
This is due to two main reasons.
First, because the maximum score for phonetic intelligibility of
patients is not systematically found at the level of their STVC.
Second, because in order to find what Lafon describes as
cochlear distortions or aggravated cochlear distortions, it is
absolutely necessary to observe the profile of the curve obtai-
ned by measuring over several points.
Do patients reach 100% intelligibility with the increase in
intensity and do they remain there up to at least the value of
the MAV? Or on the contrary, do they plateau at a lower score
than this 100% value up to the MAV? Or, what would be
worse, do they reach, at an intensity near their STVC, a
maximum level of phonetic intelligibility which then drops as
the intensity increases (Fig. 3)? 
We must also stress that there is no need to quantify the
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levels of intelligibility for levels that are signifi-
cantly lower than the value of the STVC. In
fact, it is clearly obvious that if the intensity is
very low, the intelligibility will be low!
It is, however, important to analyze the intelligi-
bility score for levels of stimulation in the range
between at least that of the STVC and the
MAV. This analysis is ideal because certain
patients, either due to fear or to a long period
of sensory deprivation, indicate values for STVC
and in particular for MAV that are subject to
caution. It is up to the audioprosthesist to posi-
tion these values in the residual tonal and
speech field of hearing by defining, for example,
a Corrected MAV (CMAV) (Fig.4 and 5).
Using a few lists is enough to obtain this
curve that is so important for percentages of
intelligibility.
The “La Cible” software carries out the calcu-
lation of the probability of phonetic errors
using the tonal curve, as proposed by Jean-
Claude Lafon. We thus know the phonetic
intelligibility scores that patients should theo-
retically obtain for each ear at the three
intensities of 60, 80, and 100 decibels.
The knowledge of this probability for the
score is extremely interesting because it
allows for a comparison with the real level of
intelligibility for each ear. We can thus, for
example, explain to patients and their
support group the weaknesses of the capaci-
ty to discriminate speech, tied to the possible
long period of sensory deprivation, or the
deleterious effect for the low score of the
most-affected ear of an inter-auricular dis-
symmetry.This will also be true in the case of
significant cochlear distortions or other patho-
logies (central nervous or retro-cochlear pro-
blems, etc.) (Fig. 6 and 7).

That being understood, does this
allow us to begin imagining a com-
parison between the speech dynamic
range of a normal-hearing person
and one with hearing loss?
Speech audiometry offers us detailed infor-
mation for each ear regarding the value of
the STVC and the MAV, and intelligibility
scores according to intensity.
We better understand speech in the field of
hearing thanks to the important work done
by a group of authors in 2002 which we cited
as a key reference (HILAIRE and al.) in the
Précis d'Audioprothèse in the work on
"Production, Phonétique acoustique et
Perception de la parole" (speech production,
acoustic phonetics, and perception), published
by Masson.
One of the key elements was to show by
means of an extremely detailed analysis of a
large cohort of subjects that the spectra of
voices using whispering, mid-level voice, and
loud voice, are absolutely not parallel, and
that the only parallelism that exists is
between the mid-level voice and the loud
voice (Fig. 8).

QUESTIONS SUR LE PRÉ-RÉGLAGE / QUESTIONS ON THE PRE-SETTING METHOD
Interview de Xavier Renard par François Degove
Interview of Xavier Renard by François Degove

S.S.C.V. En effet, il est parfaitement
évident que si l’intensité est très
faible, l’intelligibilité sera faible !
Par contre, il est important d’ana-
lyser le score d’intelligibilité pour
des niveaux de stimulation situés
dans une plage comprise a minima
entre S.S.C.V. et M.A.V. Cette
analyse est à réaliser car certains
patients, soit par pusillanimité, soit
pour cause de longue privation
sensorielle, indiquent des valeurs
de S.S.C.V. et surtout de M.A.V.
sujets à caution. C’est alors à l’au-
dioprothésiste que revient la res-
ponsabilité de positionner ces
valeurs dans le champ auditif rési-
duel tonal et vocal en définissant
par exemple un MAV Corrigé
(Fig.4 et 5).

L’émission de quelques listes suffit
pour obtenir cette courbe si
importante des pourcentages d’in-
telligibilité.
Le logiciel « La Cible » effectue le
calcul de la probabilité d’erreurs
phonétiques à partir de la courbe
tonale, tel que l’avait proposé Jean-
Claude LAFON.Ainsi sont connus
les scores d’intelligibilité phoné-
tique que devrait théoriquement
obtenir le patient, pour chacune de
ses oreilles, aux 3 intensités de 60,
80 et 100 décibels.
La connaissance de cette probabili-
té de score est extrêmement inté-
ressante parce que cela permet la
comparaison avec le niveau d’intel-
ligibilité réel de chaque oreille du
patient. On pourra ainsi, par
exemple, expliciter au patient et à
ses accompagnants, la pessimisa-
tion des capacités à discriminer la
parole, liée à l’attentisme dans le
cas d’une longue privation senso-
rielle ou l’effet délétère, via un
score affaibli pour l’oreille la plus
touchée, dans le cas d’une dissymé-
trie inter-auriculaire. Ceci sera
aussi vrai dans le cas de distorsions
cochléaires conséquentes ou
d’autres pathologies (problèmes
rétro-cochléaires, centraux...) (Fig.
6 et 7).

Voila qui est entendu et qui
permet de penser déjà à une

Figure 3 : Courbes vocales : Oreille Droite, Oreille Gauche, Binaurale,
Lecture Labiale seule.
Speech curves: right ear, left ear, binaural, lip reading only.

Figure 4 : Le seuil Subjectif de Confort Vocal (S.S.C.V.) et le  Maximum
Acceptable Vocal (M.A.V.) indiqués par le patient sont bien corrélés à
l’examen vocal. A noter que ce patient signale la douleur dès que
l’on dépasse le M.A.V. de plus de 5 dB.
The subjective threshold of vocal comfort (STVC) and the Maximum
Acceptable Vocal level (MAV) indicated by the patient correlate well
with the speech audiometry. Note that this patient signals pain as soon
as the MAV is exceeded by more than 5 dB.

Figure 5 : Le Maximum Acceptable Vocal (M.A.V.) indiqué par le patient
n’est pas corrélé à l’examen vocal.
The Maximum Acceptable Vocal level (MAV) indicated by the patient
does not correlate with the speech audiometry.
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comparaison de la dynamique
vocale de l’entendant et de celle du
malentendant ?
Le bilan d’orientation prothétique vocal
nous a apporté une information précise,
oreille par oreille, de la valeur du S.S.C.V.et
du M.A.V. et des scores d’intelligibilité en
fonction de l’intensité.
Nous connaissons mieux la parole dans le
champ auditif depuis les travaux impor-
tants réalisés par un groupe d’auteurs en
2002 (HILAIRE S. et al.) et que nous avons
cité en référence dans le Précis d’Audio-
prothèse traitant de « Production,Phonétique
acoustique et Perception de la parole » édité
chez MASSON.
Un des éléments importants a été de
montrer par une analyse extrêmement
détaillée d’une cohorte importante de
sujets, que les spectres de voix chuchotée,
de voix moyenne et de voix forte ne sont
absolument pas parallèles, le seul parallélis-
me n’existant qu’entre voix moyenne et
voix forte (Fig. 8).

Par ailleurs, les auteurs ont précisé la varia-
tion énergétique induite quand, parlant à
un sourd avec une voix d’intensité
moyenne et se rendant compte de sa diffi-
culté perceptive, le locuteur s’approche en
augmentant la puissance de la voix. Le
patient est alors confronté à une variation
énergétique de l’intensité de la voix qui
varie d’une voix moyenne à un mètre, à
une voix forte à 25 cm.
Cette variation énergétique se situe dans
une zone très large, autour de 2.000 Hz, si
l’on observe le champ auditif humain
complet et elle est de l’ordre de 30 déci-
bels (Fig. 9).

Ce qui signifie que dans la vie courante,
cette personne, identifiée comme
sourde, va être confrontée de façon clas-
sique, à 30 dB de variation entre une voix
moyenne émise à un mètre et une voix
forte émise plus près d’elle. C’est cette
valeur de 30 dB qu’il va falloir transférer
entre le milieu de la dynamique résiduel-
le du sourd et le Maximum Acceptable
Vocal.
Il faut rappeler que ces 30 dB qu’il faut
faire entrer dans ce qui reste d’audition,
entre le milieu du champ auditif résiduel
et le maximum vocal supportable, corres-
pondent parfaitement à l’excellente pré-
monition de DE BOCK qui avait proposé
cette valeur il y a de nombreuses années.

Les travaux du groupe d’auteurs que

In addition, the authors noted the induced
energy variation when people speak to a
hearing-impaired person using a mid-level
voice; as the speakers realize that the
person listening has difficulties in percep-
tion, they come closer and increase the
power of their voice. Patients thus must
deal with a variation in energy of the inten-
sity of the voice, which varies from a mid-
level voice at one meter, to a loud voice at
25 cm.
This energy variation covers a very broad
range around 2000 Hz if we observe the
full field of human hearing, with an intensi-
ty of about 30 decibels (Fig. 9).
This means that in daily life, people identi-
fied as hearing impaired will be confronted
on a regular basis with 30 dB of variation
between a mid-level voice at one meter,
and a loud voice emitted close to them.
It's this value of 30 dB that must be trans-
ferred to the range that goes from the
middle of the residual dynamic range of
the hearing-impaired patient to the
patient's MAV.
We recall that these 30 dB, which must fit
in the remaining range of hearing, between
the middle of the residual field of hearing
and the maximum bearable speech level,
correspond perfectly to the excellent pre-
monition of De Bock, who proposed this
value many years ago.
The work of the group of authors we just
cited showed that we can compare the
long-term speech spectrum, measured and
analyzed as peak values, and the statisti-
cal median of normal-hearing persons.
At the very beginning of the presentation
of the Pre-Setting method, we quickly
made this connection between the long-
term speech spectrum [LTSS], and the
median of the statistical dynamic range of
normal-hearing persons, and it has been
shown by these later studies that this initial
indication was perfectly correct.
Thus we can represent, on a graph in dB
SPL and on a graph in dB HL, the tonal field
of hearing limited by the normal threshold
of monaural hearing and the statistical sub-
jective threshold of discomfort. In this statis-
tical dynamic range of normal-hearing
persons, the middle of the field of hearing
can be compared to the long-term speech
spectrum at its peak values (Fig. 10 et 11).
We can thus compare the value of the MAV,
minus the theoretical median of the dynamic
range of a hearing-impaired person, and
compare it to this value of 30 dB.
This is how the "La Cible" software works
for the Pre-Setting method. For each fre-
quency, it compares the 30 dB to transfer
to the value between the overall MAV and
the theoretical median of the dynamic
range at this frequency.
If, at a given frequency, the MAV less this

Figure 7 : Probabilité d’erreurs phonétiques (en couleur
verte), basée sur les courbes tonales, comparée aux
scores réels obtenus par le patient aux listes cochléaires
du test phonétique de LAFON. La longue privation senso-
rielle de l’oreille gauche a induit des scores très faibles.
Probability of phonetic errors (in green), based on the
tonal curves, compared with the real scores obtained by
the patient for the cochlear lists of the Lafon phonetic
test. The long sensory deprivation of the left ear has led to
very low scores..

Figure 8 : Spectres moyens à long terme de la parole, en
valeurs crête, pour des voix fortes, moyennes et chucho-
tées d’une cohorte de 15 hommes et 15 femmes âgés de 20 à
44 ans. Matériel vocal : liste 1 des phrases de COMBESCU-
RE. Échelle logarithmique de fréquences de 125 à 
20 000 Hz. Échelle des amplitudes en dB SPL.
Average long-term speech spectra, in peak values, for
strong, mid-level, and whispering voices of a cohort of 15
men and 15 women aged 20 to 44. Speech equipment:
Combescure phrases, list 1. Logarithmic scale of frequen-
cies from 125 to 20,000 Hz. Scale of amplitudes in dB SPL.
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Figure 6 : Surdité bilatérale très ancienne présentant une
grande dissymétrie des seuils et des dynamiques.
Very old bilateral deafness presenting great dissymmetry
in thresholds and dynamic ranges.
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median is under these 30 dB, a
calculation of a compression factor
is made, if of course the MAV cor-
responds to this frequency as we
described above.

Beyond this traditional
hearing-aid orientation
evaluation, you have often
stressed the usefulness of
studying the various distor-
tions of intensity, pitch, and
time. Distortions in intensi-
ty are part of our daily life.
What is your current posi-
tion on this?
Our position is very clear. As soon
as there is a reduction in the tonal
field of hearing, we want to have a
measurement of recruitment of
loudness. One of the measure-
ments that appear particularly
pertinent, interesting, and objective,
is the measurement of the stape-
dian reflexes.This is why we syste-
matically ask our ENT correspon-
dents to carry out an impedance
measurement during the hearing
evaluation of their patients and to
provide us with the values of the
trigger thresholds for the stapedian
reflex. We are not at all opposed,
of course, to this measurement for
a prosthetic purpose, the Metz
test, being carried out in the labo-
ratory.
We know that statistically, the sta-
pedian reflex is triggered at 90 dB
beyond the threshold of hearing.
This reflex has the purpose of pro-
tecting the ear from loud noises,
and is, alas, as we know, easily
tired. It allows for an objective ana-
lysis of recruitment of loudness
when the differential is less than
60 dB.
It is easy to compare the differen-
tial value between the stapedian
reflex and the threshold of hearing
in patients at these statistical 90
dB. And in the case of demonstra-
ted recruitment of loudness at
certain frequencies, it is easy to
calculate a compression factor based on the stapedian reflex.
This of course is what the "La Cible" software does. If for an
adult, at a given frequency, the value [stapedian reflex] –
[threshold of hearing] is, for example, 45 dB, the software will
indicate a compression factor of 90/45 = 2.
The software obviously takes into account the fact that when
the patient is a child younger than 16, this normal statistical
value is 110 dB instead of 90 dB.
This calculation of compression factors, based on the Metz
test, seems to us to offer an extremely interesting contribution
to verify the proper correlation of the tonal hearing-aid orien-
tation, which relies on a subjective evaluation, with this objec-
tive measurement of possible recruitment of loudness.

QUESTIONS SUR LE PRÉ-RÉGLAGE / QUESTIONS ON THE PRE-SETTING METHOD
Interview de Xavier Renard par François Degove
Interview of Xavier Renard by François Degove

nous venons de citer ont montré qu’on peut
comparer le spectre à long terme de la parole,
mesuré et analysé en valeurs crête, et la médiane
statistique de l’entendant.
Tout au début de la présentation de la méthode
du Pré-Réglage, nous avions rapidement fait ce
rapprochement entre spectre à long terme de la
parole (S.L.T.P.) et médiane de la dynamique sta-
tistique de l’entendant (M.D.S.E.) et il s’avère que
ces travaux ultérieurs ont parfaitement et com-
plètement validé cette initiale indication.

Ainsi on peut représenter, sur un graphique en dB
SPL et sur un graphique en dB HL, le champ
auditif tonal limité par le seuil normal d’audition
monauriculaire et le seuil subjectif d’inconfort
statistique. Dans cette dynamique statistique de
l’entendant, le milieu du champ auditif (M.D.S.E.)
peut être comparé au spectre à long terme de la
parole en valeur crête (Fig. 10 et 11).

Ainsi donc on peut comparer la valeur du
Maximum Acceptable Vocal (M.A.V.), diminuée de
la Médiane Théorique de la Dynamique du malen-
tendant (M.T.D.) à cette valeur de 30 dB.
C’est ainsi que procède le logiciel « La Cible »
pour le Pré-Réglage. Pour chaque fréquence, il
compare les 30 dB à transférer à la valeur com-
prise entre le M.A.V. global et la M.T.D de cette
fréquence.
Si, à une fréquence donnée, M.A.V. moins MTD
est inférieur à ces 30 dB, un calcul de facteur de
compression est effectué, si tant est, bien évidem-
ment, que le M.A.V. corresponde à cette fréquen-
ce-là comme nous l’avons dit plus haut.

Au-delà de ce bilan traditionnel d’orienta-
tion prothétique, vous avez souvent insisté
sur l’utilité d’étudier les diverses distor-
sions d’intensité, de hauteur et de temps.
Celles d’intensité font partie de notre
travail quotidien. Quelle est aujourd’hui
votre position ?
Notre position est très claire. A partir du
moment où il y a réduction du champ auditif tonal
nous souhaitons une mesure du recrutement.

Figure 9 : Taille de la dynamique entre les Spectres
moyens à long terme de la parole, en valeurs crête, pour
une voix masculine forte à vingt-cinq centimètres et
moyenne à un mètre. Matériel vocal : liste 1 des phrases de
COMBESCURE. Échelle linéaire de fréquences de 86 à 
21 619 Hz. Echelle des amplitudes en dB SPL.
Size of the dynamic ranges between the average long-
term speech spectra, in peak values, for a loud male voice
at 25cm and the average at 1m. Speech equipment: list 1 of
Combescure's phrases. Linear scale of frequencies from
86 to 21,619 Hz. Scale of amplitudes in dB SPL.
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Figure 10 : Spectre moyen à long terme de la parole (SLTP),
en valeurs crête, et médiane de la dynamique
statistique de l’audition de l’entendant (MDSE) dans un
champ auditif monaural, limité par le seuil normal d’au-
dition monauriculaire en champ libre (SA) et le seuil sub-
jectif d’inconfort statistique normal (SSI).
Échelle logarithmique de fréquences de 125 à 8000 Hz.
Échelle des amplitudes en dB SPL.
Average long-term speech spectrum (French: SLTP), in peak
values, and median curve of the statistical dynamic range
of the normal-hearing person (French: MDSE) in a monau-
ral field of hearing, limited by the normal threshold of
monaural free-field hearing (French: SA) and the normal
statistical threshold of discomfort (French: SSI).
Logarithmic scale of frequencies from 125 to 8000 Hz.
Scale of amplitudes in dB SPL. Pr
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Une des mesures qui nous paraît extrêmement valide, intéressante et objective est
la mesure des réflexes stapédiens. C’est pour ce motif que nous demandons systé-
matiquement à nos correspondants O.R.L., lors du bilan auditif d’un patient devant
être appareillé, d’effectuer une impédancemétrie et de nous transmettre les valeurs
des seuils de déclenchement du réflexe stapédien. Nous ne sommes d’ailleurs pas
du tout opposés, bien au contraire, à ce que cette mesure à visée prothétique,
qu’est le test de METZ, soit effectuée éventuellement au laboratoire.

Nous savons que le réflexe stapédien se déclenche, statistiquement, 90 dB après le
seuil d’audition. Ce réflexe qui a pour objet de nous protéger du bruit fort est,
comme nous le savons, malheureusement fatigable. Il permet une objectivation du
recrutement lorsque ce différentiel est inférieur à 60 dB. Il est aisé de comparer la
valeur différentielle entre réflexe stapédien et seuil d’audition chez un patient à ces
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90 dB statistiques. Et, dans le cas de recrutement
avéré à certaines fréquences, de calculer un facteur
de compression basé sur le réflexe stapédien.
C’est ce que fait évidemment le logiciel « La Cible ».
Si chez un adulte, à une fréquence donnée, la
valeur RS - SA est par exemple de 45 dB, le 
logiciel indiquera un facteur de compression de
90/45 = 2.
Le logiciel tient compte évidemment du fait que
lorsqu’il s’agit d’un enfant de moins de 16 ans,
cette valeur statistique normale est de 110 dB au
lieu de 90 dB.
Ce calcul des facteurs de compression, basé sur le
test de METZ, nous apparaît être un apport
extrêmement intéressant pour vérifier la bonne
corrélation du bilan d’orientation prothétique
tonal, qui reste un bilan subjectif, à cette mesure 
objective d’un éventuel recrutement.

Nous avons effectué dans le temps beaucoup
d’autres tests de mesure subjective du recrute-
ment, comme le LUSCHER, le FOWLER, le SISI et
nous l’avons également recherché en audiométrie
automatique de BEKESY. Malheureusement, cette
dernière est extrêmement peu pratiquée actuel-
lement. Quant aux audiomètres modernes, cer-
tains ne sont plus équipés de cette batterie de
tests de mesure du recrutement. Il s’avère donc
tout à fait intéressant de disposer d’une mesure
objective qu’est le test de METZ.

Et pour les distorsions de hauteur et de temps ?
En ce qui concerne la mesure de distorsions de la hauteur nous ne la pratiquons
pas. Pour l’instant nous n’avons malheureusement aucun moyen d’agir prothétique-
ment sur ces pathologies mais nous pensons que les progrès liés à la numérisation
pourront peut-être prendre ces problèmes en compte.

Par contre en ce qui concerne l’étude des distorsions de temps, lorsque nous 
les suspectons grâce à l’anamnèse et à l’observation du patient lors du bilan 
d’orientation prothétique, nous effectuons une recherche des troubles de la 
discrimination temporelle à l’aide du test par Tone-Burst de LEMAN-RENARD. Ce
test permet avec du bruit blanc bande large ou des bandes de bruit de mesurer la per-
ception d’un silence généré lors de l’émission de la bande de bruit. Malheureusement
de la même façon, nous n’avons pas, avec les appareils auditifs actuels, de solution pour
régler ces problèmes de distorsion de temps. Simplement, les ayant objectivés, nous
demandons aux accompagnants du patient de ralentir leur débit de la parole, ce qui
permet de voir immédiatement se majorer le score d’intelligibilité.

Je crois que nous avons fait le tour de ce que vous considérez nécessaire
à réaliser à l’occasion d’un bilan d’orientation prothétique. Je souhaite
maintenant savoir si vous pratiquez des tests à visée pronostique ?
Oui effectivement, nous en pratiquons et certains sont notés pendant l’anamnèse
ou lors des examens.
C’est en particulier le temps de réponse vocal qui est un critère intéressant sur la 
vivacité à recevoir, à décoder et à répondre lors d’une conversation.
En outre, nous observons tout particulièrement l’attention du patient, sa fatigabili-
té, son anxiété, sa nervosité et sa motivation pour l’appareillage, tous ces éléments
nous semblant être tout à fait importants au plan pronostic.

We used to carry out many other
tests for the subjective measure-
ment of recruitment of loudness,
such as the Luscher, Fowler, and
Sisi tests.We have also sought this
information by means of Bekesy
automatic audiometry.
Unfortunately, the latter test is cur-
rently not very common. Modern
audiometers are not always equip-
ped with this battery of measure-
ment tests for recruitment of loud-
ness. It is thus very interesting to
have an objective measurement
such as the test of Metz.

And for distortions of pitch
and time?
With regard to the measurement
of distortions of pitch, we do not
carry out any tests. For the
moment, we unfortunately lack
any means of providing prosthetics
for these pathologies, but we feel
that the progress linked to digitiza-
tion can perhaps one day take
these problems into account.
But for the study of distortions of
time, when we suspect its existen-
ce based on the anamnesis and
observation of the patient during
the hearing-aid orientation evalua-

tion, we carry out a search for problems in temporal discrimi-
nation using the Leman-Renard tone-burst test. This test
allows for using broadband white noise or bands of noise to
measure the perception of a silence generated during the
emission of the noise band.
Unfortunately, with current hearing aids, we do not have solu-
tions for these problems of time distortion. But by measuring
them, we can ask those close to the patient to slow their rate
of speech, which allows for an immediate increase in intelligi-
bility scores.

I think we've had a thorough look at what you
consider necessary to carry out during a hearing-
aid orientation evaluation. I'd like to know if you
practice prognostic tests?
Yes, we do these tests, and some of them are noted during the
anamnesis or examinations. In particular, we note the speech
response time, which is an interesting criterion regarding the
responsiveness for receiving, decoding, and responding during
a conversation.
In addition, we give particular care to patients' attentiveness,
their resistance to fatigue, their anxiety, their nervousness, and
their motivation for hearing-aid fitting, all elements that seem
to be very important for prognosis.
Lastly, we practice, in a non-systematic yet quite frequent
fashion, a measurement of immediate memory by using a
measurement of memory span for figures. This indication is
extremely useful to inform patients as to a possible weakness
of their memory. This weakness has no relation to age, intelli-
gence, or socio-cultural level, but it can make it difficult for
patients to decode the speech of a fast talker and to use

Figure 11 : Spectre moyen à long terme de la parole (SLTP),
en valeurs crête, et médiane de la dynamique statistique
monaurale de l’entendant (MDSE), limitée par le seuil
auditif (SA) et le seuil subjectif d’inconfort de l’enten-
dant (SSI). Échelle logarithmique de fréquences de 125 à
10 000 Hz. Échelle des niveaux de pression acoustique en
dB HL.
Average long-term speech spectrum (French: SLTP), in peak
values, and median curve of the statistical dynamic range
of the normal-hearing person (French: MDSE) in a monau-
ral field of hearing, limited by the normal threshold of
monaural hearing (French: SA) and the normal statistical
threshold of discomfort (French: SSI).
Logarithmic scale of frequencies from 125 to 10,000 Hz.
Scale of amplitudes in dB SPL.Pr
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contextual hints in all discussions with all speakers. This is in
fact one of the questions asked during the anamnesis, and
when the response is positive, we carry out this measurement
for memory to discover immediate memory capacity (Fig. 12).

Equipped with these vital reminders, could you
now describe the principle of the Pre-Setting
method?
The key idea of the Pre-Setting method is the following:
To transfer, thanks to the gain offered by the hearing
aid, the median curve of the statistical dynamic
range of hearing for normal-hearing persons to the
median curve of the residual dynamic range of
hearing of the hearing-impaired person. It implies two
obligations:
- to prevent any amplified signal to reach, and much

less exceed, the values of the threshold of discomfort
- to regulate the differential energies between a soft

sound and a loud sound in the residual dynamic range.

With Boorsma's idea as your starting point, what
was the intellectual journey you took to reach
this method?
Boorsma's idea was to use the hearing aid to take the patient
to the level of the median point between the threshold of
hearing and the subjective level of discomfort, for an input
level corresponding to the 55-phone isosonic.
Our intellectual journey began by very precisely analyzing the
normal statistical field of hearing, and so we of course started
off with norms that indicated:
- "The normal relations existing between the level of

acoustic pressure and the frequency of pure sounds of equal
loudness.

- The normal values of the free-
field binaural threshold of
hearing".

This norm clearly indicated the fol-
lowing conditions of applicability:
"a) the sound source is facing the
listener
b) the sound propagates toward
the listener in the form of a flat
wave in a progressive free field
c) the level of acoustic pressure
with respect to the reference pres-
sure of 2 x 10 - 5 Pascals is mea-
sured in the absence of the listener
d) listeners are otologically normal
subjects aged between 18 and 25
years inclusive."
Knowing the work of Caussé and
Chavasse cited above, we increased this binaural free-field 
threshold of hearing by 3 dB to offer a monaural free-field thre-
shold.Then we noted the values in dB SPL for each frequency.
As the subjective threshold of discomfort is located on the
120-phone isosonic curve, we then proceeded to identify the
values for it in dB SPL for each frequency.We then found the
exact values for the statistical dynamic range for monaural
hearing of a normal-hearing subject.
Starting with this step, it was easy to trace the median value
of the statistical dynamic range for monaural hearing of a
normal-hearing subject (Fig. 13).

QUESTIONS SUR LE PRÉ-RÉGLAGE / QUESTIONS ON THE PRE-SETTING METHOD
Interview de Xavier Renard par François Degove
Interview of Xavier Renard by François Degove

Et enfin, nous pratiquons de façon non systématique mais très fréquente, une mesure
de la mémoire immédiate par l’intermédiaire d’une mesure d’empans de chiffres.
Cette indication est extrêmement utile pour renseigner les patients sur une éven-
tuelle faiblesse de cette mémoire. Elle n’a aucun rapport avec l’âge, l’intelligence ou
le niveau socioculturel, mais elle peut pessimiser grandement la capacité à décoder le
discours d’un locuteur rapide et à utiliser la suppléance contextuelle dans toutes les
discussions avec tous les locuteurs. C’est d’ailleurs une des questions posées lors de
l’anamnèse et lorsque la réponse est positive, nous effectuons cette mesure de
mémoire pour nous assurer des capacités mnésiques immédiates (Fig. 12).

Nantis de ces rappels indispensables, pouvez vous décrire le principe de la
méthode du Pré-Réglage ?
L’idée maîtresse de la méthode du Pré-Réglage est la suivante :
Transférer, par le gain de la prothèse, le milieu de la dynamique 
statistique de l’audition de l’entendant au milieu de la dynamique 
résiduelle de l’audition du sourd. Elle se double de deux obligations :
- Ne permettre à aucun signal amplifié d’atteindre et à fortiori de 

dépasser les valeurs du seuil d’inconfort,
- Réguler dans la dynamique résiduelle les énergies différentielles d’un

son faible à fort.

Partant de l’idée de BOORSMA, quel a été votre cheminement intellectuel
pour aboutir à la méthode ?
L’idée de BOORSMA était d’amener par l’intermédiaire de la prothèse l’audition
du patient au niveau du point médian compris entre seuil auditif et niveau 
subjectif d’inconfort et ce, pour un niveau d’entrée correspondant à l’isosonique 
55 phones. Notre cheminement intellectuel a consisté tout d’abord à analyser très 
précisément le champ auditif statistique normal et nous sommes évidemment
partis des normes qui indiquaient :

- « Les relations normales existant entre le
niveau de pression acoustique et la 
fréquence de sons purs de sonie égale.

- Les valeurs normales du Seuil d’Audition
binauriculaire en champ libre ».

Cette norme précisait bien les conditions
d’applicabilité qui étaient que
« a) la source sonore fait face à l’auditeur ;
b) le son se propage vers l’auditeur sous la forme

d’une onde plane progressivement libre ;
c) le niveau de pression acoustique par

rapport à la pression de référence 
2 x 10-5 Pascal est mesurée en l’absence de
l’auditeur ;

d) les auditeurs sont otologiquement normaux
et leur âge est compris entre dix-huit et vingt-
cinq ans inclusivement »

Connaissant les travaux de CAUSSÉ et CHAVASSE, que nous avons cités 
précédemment, nous avons majoré ce seuil d’audition binauriculaire en champ libre
de 3 dB pour aboutir au seuil monauriculaire en champ libre. Puis nous en avons
repéré les valeurs, en dB SPL, fréquence par fréquence.

Le Seuil Subjectif d’Inconfort étant situé sur la courbe isosonique 120 phones, nous
en avons de la même façon repéré les valeurs, en dB SPL, fréquence par fréquence.

Nous avons ensuite pu préciser les valeurs exactes de l’étendue de dynamique
monaurale statistique de l’audition de l’entendant.A partir de cette étape, il deve-
nait facile de tracer la médiane de la dynamique statistique monaurale de l’enten-
dant (M.D.S.E.) (Fig. 13).

Figure 12 : Test de mesure de la mémoire immédiate.
Test of immediate memory.
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Bien entendu, cette analyse, à partir des normes sur des graphiques en dB SPL, était
transposable sur des graphiques en dB HL, utilisés quotidiennement par les O.R.L.,
les audioprothésistes et les orthophonistes (Fig. 14).

L’observation attentive du milieu de la dynamique monaurale dans un graphique
SPL nous a montré que chez l’entendant les valeurs, en dB SPL, du milieu de la
dynamique présentent des différences de l’ordre de 20 dB entre celles de la fré-
quence 125 Hz (73.5 dB) et celles de la fréquence 4 000 Hz (52.5 dB) (Tableau 2).

Cette observation nous conduit à rappeler que :
- Les différences de valeur d’une fréquence à l’autre sont à peu près les mêmes

pour les sons d’une parole émise à un niveau d’intensité donné.
- Le niveau moyen de la parole correspond à peu près au milieu de la dynamique

de l’audition de l’entendant.
Dès la publication de la méthode nous avons attiré l’attention sur cette double
observation qui était fondamentale à notre sens : elle est capitale d’ailleurs
pour comprendre l’idée même du Pré-Réglage, qui est un simple transfert des
milieux de dynamique par l’intermédiaire du gain de la prothèse.
Nous avons écrit : l’idée maîtresse de la méthode du Pré-Réglage est la suivante :
Transférer, par le gain de la prothèse, le milieu de la dynamique 
statistique de l’audition de l’entendant au milieu de la dynamique 
résiduelle de l’audition du sourd.
Mais on aurait pu très bien dire :
Transférer, par le gain de la prothèse, l’énergie statistique moyenne 
des sons de parole au niveau du milieu de la dynamique résiduelle de
l’audition du sourd.
On aurait pu très bien dire aussi :
Interdire à tout signal amplifié (parole ou bruit) d’atteindre et à 
fortiori de dépasser les niveaux des Seuils d’Inconfort du sourd.
Et ajouter bien sûr :
Répartir l’énergie différentielle d’une parole faible à forte de façon 
régulière dans cette dynamique résiduelle.
Si l’on regarde attentivement le graphique résumant l’idée maîtresse de la méthode
du Pré-Réglage sur un graphique en dB HL, on voit que l’idée initiale de BOORSMA
avait été, pour la fréquence 1.000 Hz, de prendre chez le sourd le point médian
entre le Seuil Auditif et le Seuil d’Inconfort et de le comparer à 55 phones.
BOORSMA avait très vite abandonné cette ligne de référence 55 phones pour lui
préférer 55 dB HL pour toutes les fréquences.
C’est justement le milieu de la dynamique statistique monaurale de l’entendant qui
correspond à l’énergie moyenne des sons de parole et qui est égale pour les fré-

Of course, this analysis, using the norms on graphs in dB SPL,
could be transposed to the graphs in dB HL used on an eve-
ryday basis by ENTs, audioprosthesists, and speech therapists
(Fig. 14).
Attentive observation of the middle of the monaural dynamic
range on a dB SPL graph showed that for normal-hearing 
subjects, these values presented differences on the order of 
20 dB between those at 125 Hz (73.5 dB) and those at
4000 Hz (52.5 dB) (Tab. 2).
This observation leads us to recall that:
-The differences in value from one frequency to another are
about the same as those for sounds of speech emitted at a
given level of intensity.
-The average level of speech corresponds roughly to the
median of the dynamic range of a normal-hearing person.
When we published this method, we stressed this dual obser-
vation that was fundamental in our minds: it is capital for
understanding the very idea of the Pre-Setting method, which
is a simple transfer of the midpoints of the dynamic range by
means of the gain offered by the hearing aid. We wrote that
the key idea of the Pre-Setting method is as follows:
To transfer, thanks to the gain offered by the hearing
aid, the median curve of the statistical dynamic
range of hearing of a normal-hearing person to the
median curve of the residual dynamic range of
hearing of the hearing-impaired patient.
But we could as easily have said:
To transfer, thanks to the gain offered by the hearing
aid, the average statistical energy of the sounds of
speech to the level of the median curve of the resi-
dual dynamic range of hearing of the hearing-impai-
red patient.
And we could also have said:
To prevent any amplified signal (speech or noise)
from reaching, and much less exceeding, the thre-
shold of discomfort of the hearing-impaired person.
To which we would add:
To spread the differential energy from soft speech to
loud speech in a regular fashion over this residual
dynamic range.
If we look carefully at the graph summarizing the key idea of
the Pre-Setting method on a graph in dB HL, we see that
Boorsma's initial idea was, for the 1000 Hz frequency, to take

for the hearing-impaired patient the median between
the threshold of hearing and the threshold of discom-
fort, and to compare it at 55 phones. Boorsma very
quickly gave up this reference line of 55 phones, pre-
ferring instead 55 dB HL at all frequencies.
The average energy of the sounds of speech corresponds
in fact to the median curve of the statistical dynamic
range of monaural hearing for a normal-hearing person,
and this is equal for discrete frequencies between 250
and 6000 Hz to 55 dB HL (± 2 dB).We have always
said that Boorsma's premonition was genius.
Given the errors that have unfortunately at times been
made, we must note that the median curve of the
monaural dynamic range observable on a graph in dB
SPL does not correspond, for a normal-hearing person,
to an isosonic line or a regular value in dB SPL.
In fact, the median curve of the statistical dynamic
range of a normal-hearing person has nothing to do
with an isosonic line!
We chose the term "theoretical median of the

Figure 13 : La méthode du pré-réglage  transfère, par le gain de la prothèse, les valeurs du milieu de la
dynamique monaurale de l’entendant au niveau des valeurs de la médiane théorique de la dynamique
du sourd.
The Pre-Setting method transfers, by the gain of the hearing aid, the values of the median curve of the
monaural dynamic range of the normal-hearing person to the level of the value of the theoretical
median curve of the dynamic range of the hearing-impaired person.
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dynamic range" rather than "median of
the dynamic range" because while we
are very precise as to the determination
of the threshold of hearing, there is a
margin of uncertainty in the determina-
tion of the threshold of discomfort when
patients do not present any discomfort
at the upper limit of the power of the
audiometer. In this case, we estimate the
level of the subjective threshold of dis-
comfort as described above.Any error in
this determination is divided by two by
the median of the dynamic range of
hearing of the hearing-impaired subject.
The use of the adjective "theoretical" is
tied to the possibility of a small error
leading to a slight shift in the location of
the median of the residual dynamic
range of hearing in the hearing impai-
red.
In addition, we must not confuse this
median of the dynamic range with a
median of comfort, a mistake made by
certain inattentive people. By this indi-
cation of a theoretical median of
the dynamic range, we mean the
median curve of the residual
dynamic range of hearing of the
hearing-impaired subject. This is
of extreme importance, for this
median of the residual dynamic range of
hearing will be used to determine the
gain offered by the hearing aid.

The key idea of the Pre-Setting
method is thus to transfer, by
the gain offered by the hearing
aid, the median curve of the sta-
tistical dynamic range of
hearing of a normal-hearing
person to the median curve of
the residual dynamic range of
hearing of a hearing-impaired
person. But what about the gain
at other intensities?
During the first presentation of the Pre-
Setting method in 1978, we only had
available hearing aids with linear gain,
so the gain that was defined for the
input level corresponding to the mid-
point of the statistical dynamic range of
hearing of a normal-hearing person was
the same as for all other input levels.
This was true up until the maximum
output level calculated to not reach, and
certainly to not exceed, the subjective
thresholds of discomfort for each fre-
quency. This limitation was done by an
AGCI or an AGCO with Peak Clipping to
act as a strict limiter during the attack
time of the compression. The trigger
threshold of these compressions was
often quite high in intensity.

QUESTIONS SUR LE PRÉ-RÉGLAGE / QUESTIONS ON THE PRE-SETTING METHOD
Interview de Xavier Renard par François Degove
Interview of Xavier Renard by François Degove

quences discrètes comprises entre 250 et 6.000 Hz à 55 dB HL (± 2 dB). Nous
avons toujours dit qu’il y avait là de la part de BOORSMA une prémonition de génie.

Compte tenu des erreurs qui ont été parfois malheureusement commises, il faut
bien repréciser que le milieu de la dynamique monaurale observable sur un gra-
phique en dB SPL ne correspond pas chez l’entendant à une ligne isosonique ni à
une valeur régulière en dB SPL. Effectivement la Médiane de la Dynamique
Statistique de l’Entendant (M.D.S.E.) n’a rien à voir avec une ligne isosonique !

Nous avons choisi la terminologie « Médiane Théorique de la Dynamique » plutôt
que « Médiane de la Dynamique » car si nous sommes très précis au niveau de la
détermination du Seuil Auditif, il subsiste parfois au niveau de la détermination du
Seuil d’Inconfort une petite plage d’incertitude lorsque le patient ne présente pas
d’inconfort dans la limite de puissance des audiomètres. Dans ce cas nous estimons
le Niveau du Seuil Subjectif d’Inconfort comme nous l’avons dit plus haut. L’erreur
éventuelle de détermination est divisée par deux au niveau de la ligne médiane de
la dynamique de l’audition du sourd. L’utilisation du qualificatif « théorique » est
donc en liaison avec l’éventualité d’une petite erreur entraînant un léger décalage
de l’emplacement de la Médiane de la Dynamique résiduelle de l’audition du sourd.

Par ailleurs, il ne faut surtout pas confondre cette Médiane de la Dynamique avec
une médiane de confort, ce que, par manque d’attention, certains auditeurs ou 
lecteurs ont confondu. Par cette indication de Médiane Théorique de la
Dynamique (M.T.D.) nous entendons le milieu de la dynamique résiduel-
le de l’audition du sourd. Ceci est d’une importance extrême car cette
ligne médiane de la dynamique résiduelle de l’audition du sourd va servir pour la
détermination du gain prothétique.

Tableau 2 : Valeurs, en dB SPL, du milieu de la dynamique monaurale statistique de l’audition de l’entendant.
Values, in dB SPL, of the median curve of the statistical monaural dynamic range of the normal-hearing person.

Figure 14 : Le gain de la prothèse tranfère le milieu de la dynamique monaurale de l’entendant en valeur HL au
niveau de la Médiane Théorique de la Dynamique du sourd en dB hl.
The gain of the hearing aid transfers the median curve of the monaural dynamic range of the normal-hearing
person in HL values to the level of the theoretical median curve of the dynamic range of the hearing-impaired
person in dB hl.
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L’idée maîtresse du Pré-Réglage est donc de transférer, par le gain 
de la prothèse, le milieu de la dynamique statistique de l’audition 
de l’entendant au milieu de la dynamique résiduelle de l’audition du
sourd. Mais qu’en est-il du gain aux autres intensités ?
Lors de la première présentation du Pré-Réglage en 1978, nous n’avions à notre
disposition que des appareils à gain linéaire et donc le gain qui était défini pour le
niveau d’entrée correspondant au milieu de la Dynamique Statistique de l’Audition
de l’Entendant (M.D.S.E.) était le même que pour tous les autres niveaux d’entrée.
Ceci jusqu’au niveau de sortie maximum calculé pour ne pas atteindre ni a 
fortiori dépasser les Seuils Subjectifs d’Inconfort de chaque fréquence. La limitation
se faisait par un A.G.C.I. ou un A.G.C.O. doublé par un Peak Clipping (P.C.) pour
agir en limiteur strict pendant le temps d’attaque de la compression. Le seuil 
d’enclenchement de ces compressions était souvent assez élevé en intensité.
Toutefois pour des patients nécessitant une meilleure perception des sons faibles,
le seuil d’enclenchement de la compression était baissé pour le fixer par exemple
à 50, 40 ou 30 dB SPL d’entrée.

Ces temps anciens sont complètement révolus et nous avons à disposition actuel-
lement des appareils à gain adaptatif. Lorsque la société ReSound présenta en 1989
l’aide auditive à gain adaptatif, le besoin de déterminer des gains cibles dépendant
du niveau d’entrée est immédiatement apparu. Il est en effet impératif, pour les
appareils à gain adaptatif, de recalculer les gains aux diverses intensités d’entrée
souhaitées, à partir du gain déterminé par le Pré-Réglage qui lui-même n’est valable
que par rapport à sa référence de signal d’entrée (M.D.S.E. en dB SPL).
C’est Léon DODELE qui a été le premier à présenter, lors de Journées de la
Société Scientifique Internationale du Pré-Réglage, cette nouvelle technologie et à
attirer l’attention sur la nécessité d’adopter la méthode aux performances tech-
niques offertes par cette nouvelle génération d’amplificateur.

Dans le chapitre VIII du Tome II du Précis d’Audioprothèse, traitant de la présentation
détaillée du Pré-Réglage, un paragraphe complet est dédié à l’explication des calculs
qui ont permis d’aboutir à une formule de calcul du gain pour les différents niveaux
d’entrée. Cette formule fait en sorte que pour un niveau d’entrée correspondant au
seuil d’audition monauriculaire statistique de l’entendant, on se retrouve, par le gain
de la prothèse, au niveau du seuil d’audition du sourd. De la même façon pour le seuil
subjectif d’inconfort statistique de l’entendant on se retrouve au niveau du Seuil
Subjectif de l’Inconfort du malentendant, et ce fréquence par fréquence.

Daniel CHEVILLARD a de la même façon, un peu plus tard, développé une formule
similaire orientée tout à fait dans le même but.

Ainsi pour tous les niveaux d’entrée,peut être calculé, fréquence par fréquence, le Gain
d’Insertion proposé par la méthode du Pré-Réglage.Le gain au 2cc découlera ipso facto
de ce gain, compte tenu des corrections dont certainement nous parlerons plus loin.

Cette régulation du gain en fonction du niveau d’entrée correspond
donc à la seconde des 2 obligations qui doublent l’idée maîtresse, à
savoir « répartir l’énergie différentielle des bruits ou de la parole de
façon régulière dans la dynamique résiduelle ». Est-ce pour ce motif
qu’est calculé, pour chaque fréquence, le facteur de compression utilisé
dans le Pré-Réglage ? 
Effectivement le facteur de compression utilisé dans la méthode du Pré-Réglage est
le facteur de compression basé sur l’audiométrie tonale. Comme nous l’avons
évoqué précédemment, nous comparons, fréquence par fréquence, la dynamique
statistique de l’entendant à la dynamique résiduelle du sourd, c’est-à-dire cette
plage comprise entre le minimum perceptible et le maximum supportable. Etant
entendu que pour nous le maximum supportable, qu’est le Seuil Subjectif
d’Inconfort, est le tout début du désagrément et non pas un niveau d’inconfort
notoire, voire un seuil de douleur. Le logiciel « La Cible » présente les valeurs de
la dynamique tonale du sourd, fréquence par fréquence, avec le rappel de la

For patients requiring better perception of soft sounds, the
trigger threshold of compression was lowered, for example to
inputs of 50, 40, or 30 dB SPL.
Those days are long gone, and we now have adaptive-gain
hearing aids. In 1989, when ReSound presented its adaptive-
gain hearing aid, the need to determine target gains depen-
ding on the input level became immediately apparent. It is
imperative for adaptive-gain hearing aids to recalculate the
gains at the various desired input intensities from the gain
determined by the Pre-Setting, which itself is only valid with
respect to its input signal (statistical median of normal-
hearing persons in dB SPL).
It was Léon Dodelé who during the Journées de la Société
Scientifique Internationale du Pré-Réglage first presented this
new technology and drew attention to the need to adopt the
method with the technical performances offered by this new
generation of amplifier.
In chapter VIII of volume II of the Précis d'Audioprothèse, which
deals with the detailed presentation of the Pre-Setting
method, a full paragraph is devoted to explaining the calcula-
tions that lead to a formula of calculating gain for the various
input levels. This formula works so that, for an input level cor-
responding to the statistical threshold of monaural hearing of
a normal-hearing person, we reach, by means of the gain
offered by the hearing aid, the level of the threshold of hearing
of the hearing-impaired person. Similarly, for the statistical
threshold of discomfort of a normal-hearing person, we can
reach the level of the subjective threshold of discomfort of the
hearing-impaired person, frequency by frequency.
Likewise, a bit later, Daniel Chevillard developed a similar
formula aimed at the same goal.
Thus, for all input levels, we can calculate for each frequency
the insertion gain proposed by the Pre-Setting method.The 2cc
coupler gain will automatically derive from this gain, given the
corrections which we will discuss later.

This regulation of the gain according to the input
level thus corresponds to the second of the two
obligations that accompany the key idea, that is to
say, "to spread the differential energy from soft
speech to loud speech in a regular fashion over
this residual dynamic range". Is this how you cal-
culate, for each frequency, the compression factor
used in the Pre-Setting method? 
Indeed, the compression factor used in the Pre-Setting method
is the compression factor based on the tonal audiometry. As
we said earlier, we compare, for each frequency, the statistical
dynamic range of a normal-hearing person with the residual
dynamic range of the hearing-impaired person, that is to say,
that range found between the minimum perceivable and the
maximum bearable. It should be understood that for us, the
maximum bearable level is the subjective threshold of discom-
fort, and is thus simply the very beginning of an unpleasant
sensation, and not a level of definite discomfort or a threshold
of pain.
The "La Cible" software presents the values of the tonal
dynamic range of the hearing-impaired person, frequency by
frequency, with a reminder of the statistic dynamic range of a
normal-hearing person. It easily carries out the calculation of
the compression factor based on this ratio. It is this compres-
sion factor calculated frequency by frequency that must be
imposed on the hearing aid, channel by channel. Hence our
great satisfaction in having hearing aids equipped with a large
number of compression channels.
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And with regard to the first obligation, which you
tie in your publications to the famous principle of
"first do no harm"?
It seemed to us absolutely indispensable during the initial pre-
sentation of the Pre-Setting method, to recommend immedia-
tely following the indication of the key idea of the method a
first obligation which is to prohibit any amplified signal for rea-
ching, and much less exceeding, the levels of the threshold of
discomfort of the hearing-impaired person.
We have always been quite shocked by patients, adults or
children, who do not like using their hearing aids because of
an excessive perception of loud noises or impulse noises.This
situation seemed illogical – and in fact, totally irresponsible –
to us.This aggression with regard to the patient because of an
exaggerated amplification, due to incorrect limitations, seems
to us not only to involve the ethical responsibility of the audio-
prosthesist, but also prevents the hearing aid from being worn
regularly and with satisfaction by the patient.
When we have subjective thresholds of discomfort that are
seriously and correctly measured, and when this analysis
includes a measurement of the maximum acceptable speech
level, and when the correlation of these two thresholds is
confirmed, all that is then required is to prevent the maximum
output level, ideally measured in vivo, and at least, after trans-
position, in the 2cc coupler, from reaching these levels.
In no case should a sound of strong intensity, an impulse noise,
a shout, be allowed to aggress the patient.
This is truly the prime obligation, corresponding to the vene-
rable precept of "first do no harm" of health professionals.
In any case, during the immediate testing of the effectiveness
of the hearing aid, we must ensure, at the very least by means
of a scan of frequencies at high intensity, along with impulse
noises, that the patient remains totally at ease with the
various amplified intensities of the hearing aid.There is no risk
of harm when all precautions are taken for limiting the
maximum output levels so as to avoid reaching the thresholds
of discomfort.
For children, we must take into account the small space avai-
lable in the residual cavity between the end of the earmold
and the eardrum, and adapt the corrections to this size, taking
into account the age of the child.The "La Cible" software takes
into account, using the age of the child, an attenuation correc-
tion, given that the small cavity increases the energy that
enters.

I would now like to know, aside from the incon-
testable interest of the speech audiometry evalua-
tion, what practical contribution it can have in
the calculations made by the Pre-Setting method?
In fact, we first study the correspondence between the subjec-
tive threshold of discomfort and the MAV.
This time, the problem is a bit more complex.
Under the condition of using an average speech spectrum,
more or less amplified by the audiometer during the evalua-
tion, it is possible to compare this average speech spectrum,
amplified by increments of 5 dB, and the curve of the subjec-
tive thresholds of discomfort (Fig. 15 and 16,Tab. 3).
The slope of the long-term speech spectrum is compared to
the slope of the curve of the subjective threshold of discom-
fort, in dB SPL from 250 to 6000 Hz (Fig. 17 and 18).
This comparison allows the audioprosthesist to identify the fre-
quency zones that lead to the indication of the MAV.There are
either:
- only the lowest frequencies (250, 500, and 750 Hz): the
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Dynamique Statistique normale. Il réalise aisément le calcul du facteur de compres-
sion basé sur ce ratio. C’est ce facteur de compression calculé fréquence par fré-
quence qu’il y a lieu d’imposer à la prothèse auditive, canal par canal. D’où notre
grande satisfaction de disposer d’aides auditives dotées d’un grand nombre de
canaux de compression.

Quant à la 1ère obligation pour laquelle vous faites référence dans vos
publications au fameux principe du « Primum non nocere » ?
Il nous a semblé effectivement absolument indispensable lors de la présentation initia-
le de la méthode du Pré-Réglage, de préciser sitôt après l’indication de l’idée maîtres-
se de la méthode, une première obligation qui consiste à interdire à tout signal ampli-
fié d’atteindre, et à fortiori de dépasser, les niveaux du seuil d’inconfort du sourd.

Nous avons toujours été considérablement choqués par des patients, adultes ou
enfants, ne supportant pas leur appareillage auditif pour le motif d’une perception
excessive des bruits forts ou des bruits impulsionnels. Cette situation nous semblait
illogique et d’ailleurs tout à fait irresponsable. Cette agression du sourd pour cause
d’amplification exagérée, car non correctement limitée, nous paraissait non seule-
ment engager sérieusement la responsabilité de l’audioprothésiste mais encore ne
pas permettre d’aboutir à un appareillage porté constamment et avec satisfaction.

A partir du moment où les Seuils Subjectifs d’Inconfort sont sérieusement et valide-
ment mesurés,que cette analyse est doublée par une mesure du Maximum Acceptable
Vocal et que la corrélation de ces deux seuils est validée, il suffit d’interdire que le
Niveau de Sortie Maximum mesuré idéalement In vivo et pour le moins, après trans-
position, au coupleur de 2cc, n’atteigne ces niveaux. En aucun cas un bruit de forte
intensité, un bruit impulsionnel, un éclat de voix, ne doivent agresser le patient.
C’est véritablement la première obligation qui correspond à ce vieux précepte du 
« Primum non nocere » des professionnels de santé.

De toute façon, en contrôle immédiat d’efficacité prothétique, il est obligatoire de
s’assurer, pour le moins avec un balayage de fréquences à forte intensité, mais aussi
avec des bruits impulsionnels, que le patient reste tout à fait serein face aux
diverses intensités amplifiées par l’appareillage. Le risque de nuire est nul quand
toutes les précautions ont été prises dans la limitation des Niveaux de Sortie
Maximum afin de ne pas atteindre les seuils d’inconfort.

Chez l’enfant, il faut tenir compte de la petitesse de la cavité résiduelle située entre
l’extrémité de l’embout et le tympan et adapter des corrections liées à cette taille,
compte tenu de l’âge de l’enfant. Le logiciel « La Cible » tient compte, en fonction
de l’âge de l’enfant, d’une correction en atténuation, liée au fait qu’une petite cavité
majore l’énergie qu’on lui adresse.

Je souhaiterais maintenant savoir, en dehors de l’intérêt non contes-
table du bilan vocal d’orientation prothétique, quel apport pratique il
peut avoir dans les calculs effectués par la méthode ?
En fait, on étudie d’abord la correspondance entre le M.A.V. et les S.S.I. Cette fois,
le problème est un peu plus complexe.
A condition d’employer un spectre de voix moyenne, plus ou moins amplifié par
l’audiomètre pour effectuer son bilan, il est possible de comparer ce spectre de
parole moyenne, amplifié de 5 en 5 dB, et la courbe des Seuils Subjectifs d’Inconfort
(Fig. 15 et 16,Tableau 3).

La pente du Spectre à Long Terme de la Parole, est comparée
à la pente de la courbe des SSI, en dB SPL, de 250 à 6.000 Hz (Fig.17 et 18).

Cette comparaison permet de repérer les zones fréquentielles qui ont occasionné
l’indication du MAV. Il s’agit, soit :
- des seules fréquences graves (250, 500 et 750 Hz) : cas d’une pente de la courbe

des SSI, en dB HL, soit descendante vers les fréquences aiguës, soit plate, soit
ascendante vers les fréquences aiguës de moins de 17 dB,
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- des seules fréquences aiguës (3.000, 4.000 et 6.000 Hz) : cas d’une pente de la
courbe des SSI, en dB HL, ascendante vers les fréquences aiguës de plus de 27 dB,

- ou de la totalité des fréquences de 250 à 6.000 Hz : cas d’une pente de la courbe
des SSI, en dB HL, ascendante vers les fréquences aiguës de 17 dB à 27 dB.

Le logiciel « La Cible » précise tout d’abord sur les graphiques que le M.A.V. cor-
respond à la zone très grave, à la zone très aiguë ou au contraire à la totalité des
fréquences.
Et c’est ici qu’apparaît l’apport pratique. Au plan de la validation clinique tout
d’abord. D’un simple coup d’œil sur les graphiques proposés par le logiciel, on
valide la concordance du M.A.V., indiqué par le patient, aux S.S.I. correspondants en
fréquence, comme dit plus haut, et que l’on a soi-même, sans la participation active
du patient, recueilli lors du bilan tonal.

Au plan de l’apport pour les calculs ensuite. Le logiciel effectue, dans cette seule
zone fréquentielle de correspon-
dance M.A.V. - S.S.I., un calcul des
facteurs de compression basés sur
l’audiométrie vocale. Ce sera le
quotient des fameux 30 dB, corres-
pondant à la dynamique de la
parole entre voix moyenne à un
mètre et voix forte à vingt-cinq
centimètres que nous avons
évoquée plus haut, sur la taille de la
dynamique vocale résiduelle du
patient, à savoir la valeur du M.A.V
diminuée de la M.T.D.
Bien évidemment, le calcul des fac-
teurs de compression n’est effectué
qu’aux seules fréquences où le M.A.V.
correspond aux S.S.I. et qu’aux seules
fréquences où M.A.V. moins M.T.D.
est plus petit que 30 dB.

Il est clair que pour son exécution,
le Pré-Réglage s’appuie uniquement
sur le facteur de compression basé
sur l’audiométrie tonale.

Néanmoins, les trois indications du
S.S.C.V., comparable à la M.T.D. vers
2.000 Hz, du M.A.V., positionné sur
les zones fréquentielles qui l’ont
engendré, et des facteurs de com-
pression éventuellement calculés,
permettent de valider une fois de
plus la qualité du bilan d’orientation
prothétique.

La rigueur de la méthode
semble particulièrement adap-
tée pour les appareillages de
type ouverts ou à écouteurs
déportés. Que pouvez-vous
nous en dire ?
Effectivement, les appareillages dits
« ouverts » sont indiqués pour de
faibles pertes auditives avec une
bonne conservation des fréquences
graves. Ces fréquences graves

slope of the curve of the subjective thresholds of discomfort,
in dB HL, is either downward toward the higher frequencies, or
flat, or upward toward the high frequencies at less than 17 dB
- only the highest frequencies (3000, 4000, and 6000 Hz):

the slope of the curve of the subjective thresholds of discom-
fort, in dB HL, rises toward the higher frequencies at more
than 27 dB

- or for all frequencies from 250 to 6000 Hz: the slope of the
curve of the subjective thresholds of discomfort, in dB HL,
rises toward the higher frequencies between 17 dB and 
27 dB.

The "La Cible" software first of all defines on its graphs that
the MAV corresponds to the very low zone, the very high zone,
or all frequencies.
Here comes the practical contribution.

First, we can discuss the point of view of clinical confir-
mation. With just a glance at the graphics offered by
the software, we can confirm the correspondence of
the MAV indicated by patients with the corresponding
subjective thresholds of discomfort by frequency, as
described above, as well as with what we have noted,
even without the active participation of patients,
during the tonal evaluation.
Next, with respect to the contribution for calculations,
the software carries out, within the frequency zone of
the correspondence [maximum acceptable speech
level] – [subjective thresholds of discomfort], a calcu-
lation of the compression factors based on the speech
audiometry. This will be the 30 dB corresponding to
the speech dynamic range between a mid-level voice
at one meter, and a loud voice at 25 cm that we des-
cribed above, on the size of the residual speech
dynamic range of the patient, that is to say, the value
of the MAV minus the theoretical median of the
dynamic range.
Of course, the calculation of the compression factors
is carried out only at those frequencies where the
MAV corresponds to the subjective thresholds of dis-
comfort, and to those where the MAV less the theore-
tical median of the dynamic range is less than 30 dB.
It is clear that to be properly implemented, the Pre-
Setting method relies only on the compression factor
based on the tonal audiometry. Nonetheless, the
three indications of the subjective threshold of speech
comfort, comparable to the theoretical median curve
of the dynamic range at about 2000 Hz; the MAV,
positioned on the frequency zones that created it; and
the compression factors that may be calculated, allow
us to again confirm the quality of the hearing-aid
orientation evaluation.

The rigor of the method seems particularly
appropriate for hearing aids using open
fitting or fitting with the receiver in the
canal. What can you tell us about this?
Indeed, open-fitting hearing aids are recommended
for slight hearing loss with good conservation of low
frequencies. These low frequencies continue to be
perceived normally, while the mid-range and high
frequencies are processed by the hearing aid. This
means that for the same acoustic signal, a range of
frequencies is naturally heard by the patient, and
another frequency range is heard after processing by
the hearing aid, thus after the modifications indica-
ted by its settings.

Tableau 3 : Corrections pour passer des dB HL aux dB SPL.
Corrections to go from dB HL to dB SPL.

Figure 15 : Différents types de courbes des SSI en dB HL.
Different types of subjective thresholds of discomfort
curves in dB HL.

Figure 16 : Différents types de courbes des SSI en dB SPL et
Spectre à Long Terme de la Parole analysé en valeurs crête.
Different types of subjective thresholds of discomfort
curves in dB SPL and long-term speech spectrum analyzed
by peak values.
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QUESTIONS SUR LE PRÉ-RÉGLAGE / QUESTIONS ON THE PRE-SETTING METHOD
Interview de Xavier Renard par François Degove
Interview of Xavier Renard by François Degove

continuent donc d’être perçues
normalement tandis que les fré-
quences moyennes et aiguës sont,
elles, traitées par l’aide auditive.
Cela signifie que pour un même
signal acoustique, une plage fré-
quentielle est entendue naturelle-
ment par le patient et une autre
plage fréquentielle est entendue
après l’action de l’aide 
auditive, donc après les modifica-
tions engendrées par ses réglages.

Compte tenu de cette particularité,
et des volontés ou exigences des
sujets porteurs de ces pertes audi-
tives légères (améliorer leur intelli-
gibilité dans des conditions d’écou-
te difficiles, en milieu bruyant…), il
est extrêmement important que les
paramètres d’amplification soient
parfaitement définis et validés.

Il en est de même avec les aides
auditives de type écouteurs dépor-
tés qui peuvent permettre une
meilleure correction de fréquences
aiguës, ce qui justifie donc une
bonne maîtrise du traitement de
signal pour l’ensemble des fré-
quences explorées.

C’est là un point essentiel qui sou-
ligne l’intérêt de l’utilisation rigou-
reuse d’une méthode d’appareillage
qui permet une définition claire et
précise des paramètres d’amplifica-
tion, pour toutes les intensités du
signal d’entrée et à toutes les fré-
quences.

La méthode du Pré-Réglage
étant une méthode de Gain
d’Insertion, si tous les élé-
ments fournis permettent
l’adaptation grâce aux
mesures In vivo, qu’en est-il si
l’on souhaite travailler au
coupleur de 2cc ?
Dès la présentation de la méthode
en 1978, un très gros travail avait
été effectué pour proposer des
valeurs statistiques permettant de

passer de la mesure In vivo à la mesure au coupleur de 2cc, et même à l’époque au
coupleur ZWISLOCKI.
Ce travail qui avait pris en compte toute la littérature a permis de proposer des
valeurs statistiques pour le CORFIG (Correction Figure), ce CORFIG étant par
définition une valeur absolue de différence entre gain d’insertion et gain en 
coupleur de 2cc. Nous l’avons affectée d’un certain signe lié au fait que nous 
l’entendons dans le sens « Gain d’insertion - Gain au coupleur de 2cc ».

Given this particularity, and the desires or demands of
subjects with slight hearing loss (to improve intelligibi-
lity in difficult listening conditions, in noisy environ-
ments, etc.), it is extremely important that the ampli-
fication parameters be perfectly defined and confir-
med.
It is the same for hearing aids with the receiver in the
canal; they can allow for a better correction of high
frequencies, which thus justifies proper control of the
signal processing for all frequencies explored.
This is an essential point that highlights the interest of
a rigorous use of a method of fitting that allows for a
clear and precise definition of the amplification para-
meters, for all input intensities, and for all frequencies.

The Pre-Setting method is an insertion gain
method. While all the elements supplied
allow for fitting thanks to in vivo measu-
rements, what is the situation with regard
to working with the 2cc coupler?
From the very first presentation of the method in
1978, a great deal of work was carried out to offer
statistical values that allow audioprosthetists to go
from in vivo measurement to the 2cc coupler, even
during the days of the Zwislocki coupler.
This work took into account all available literature, and
allowed us to offer statistical values for the CORFIG
(Correction Figure). This CORFIG was by definition an
absolute value for the difference between the inser-
tion gain and the 2cc-coupler gain. We assigned it a
particular sign tied to the fact that we understand it
to mean "insertion gain – 2cc-coupler gain".
At this time, we proposed CORFIG values for behind-
the-ear, in-the-ear, in-the-canal, and completely-in-the-
canal models.
When we go from the values of the insertion gain to
the 2cc-coupler gain, the "La Cible" software uses
these statistical values.
Likewise, for the RECD (real ear-coupler difference),
many authors have studied the different output levels
in a real ear, a 2cc coupler, or a Zwislocki coupler.
As of the very first publication of the Pre-Setting
method, we thus proposed statistical correction
values, which are in this particular case the same for
all hearing aids.
Thus the software takes into account these statistical
differences that allow a transfer from an in vivo output
level to a 2cc-coupler output level.
It is interesting to note that all the calculations we
carried out for transforming insertion gains to coupler
gains, as well as the output levels measured in vivo
and at the coupler, are used in exactly the same way
in the CTM method of François Le Her.
These values are, as we have said, statistical values.
The "La Cible" software offers the option, for the
CORFIG and the RECD, as well as for the natural ear
resonance, to not use these statistical values, and to
use instead the specific values for each patient.
In this case, there is simply room for obtaining greater preci-
sion, to compare, for example, for a hearing aid whose settings
have not been modified, the insertion gains at 60 dB to the
2cc gain, and to carry out the same comparison at the
maximum output level.
You then simply record the CORFIG and RECD values noted

Figure 17 : Courbe des SSI de type B en dB SPL et Spectre à
Long Terme de la Parole amplifié par l’atténuateur de
l’audiomètre. Dans le cas d’une courbe des SSI de type B,
le Maximum Acceptable Vocal est occasionné par l’en-
semble des fréquences de 250 à 6.000 Hz. Il s’agit d’un cas
assez peu fréquent.
Type-B curve of subjective thresholds of discomfort in dB
SPL and long-term speech spectrum amplified by the
audiometer’s attenuator. In the case of a type-B curve, the
Maximum Acceptable Vocal occurs for all frequencies
from 250 to 6000 Hz. This is a fairly rare case.

Figure 18 : Courbe des SSI de type D en dB SPL et Spectre à
Long Terme de la Parole amplifié par l’atténuateur de l’au-
diomètre. Dans le cas d’une courbe des SSI de type D, le
Maximum Acceptable Vocal est occasionné par les seules
fréquences graves. Il s’agit du cas le plus fréquent, cor-
respondant aux courbes de SSI de type C et D. A l’inverse,
la courbe des SSI de type A, pour laquelle le M.A.V. est
occasionné par les seules fréquences aiguës, est très peu
courant.
Type-D curve of subjective thresholds of discomfort in dB
SPL and long-term speech spectrum amplified by the
audiometer’s attenuator. In the case of a type-D curve, the
Maximum Acceptable Vocal occurs for the lowest fre-
quencies. This is the most common case, corresponding to
type-C and type-D curves of subjective thresholds of dis-
comfort. The type-A curve, in which the MAV occurs by
higher frequencies only, is very rare.
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Dès cette époque ont été proposées des valeurs de CORFIG pour le contour 
d’oreille, l’intra- auriculaire, l’intracanal et le semi-profond.
Lorsque l’on veut passer des valeurs de gain d’insertion au gain au coupleur de 2cc,
le logiciel « La Cible » utilise ces valeurs statistiques qui lui ont été fournies.

De la même façon, pour le RECD (Real Ear Coupler Difference) où de nombreux
auteurs ont étudié les différences entre les différents niveaux de sortie atteints
dans une oreille réelle, un coupleur de 2cc ou un coupleur ZWISLOCKI.
Dès la première publication de la méthode du Pré-Réglage nous avons donc
proposé des valeurs statistiques de correction, qui sont dans ce cas particulier les
mêmes pour tous les appareils.
Ainsi, le logiciel tient compte de ces différences statistiques qui permettent de 
basculer d’un niveau de sortie In Vivo à un niveau de sortie au coupleur de 2cc.

Il est intéressant de préciser que tous les calculs de transformation du Gain
d’Insertion en Gain au Coupleur ainsi que des niveaux de sortie mesurés In vivo et
au coupleur que nous avions réalisés sont utilisés à l’identique dans la méthode
CTM de François LE HER.

Ces valeurs sont, comme nous l’avons dit, des valeurs statistiques.
Le logiciel « La Cible » a prévu que l’on puisse, pour le CORFIG et le RECD,
comme pour le GNO d’ailleurs, c’est-à-dire la résonance naturelle de l’oreille, ne
pas utiliser ces valeurs statistiques et leur préférer les valeurs spécifiques de
chaque patient.
Dans ce cas, il y a simplement matière pour obtenir une grande précision, à comparer,
avec l’appareil non modifié dans ses réglages, le gain d’insertion à 60 dB par exemple,
au gain 2cc et d’effectuer la même comparaison au niveau de sortie maximum.
Il suffit ensuite d’inscrire comme valeurs particulières du patient, les valeurs de
CORFIG et de RECD relevées. Dans ce cas, bien entendu, les corrections seront
bien plus précises que lorsqu’elles sont effectuées avec les valeurs statistiques.

Parlons maintenant de cas particuliers qui entraînent certainement des
corrections spécifiques. Et tout d’abord lors d’appareillage d’enfants ?
De nombreuses études ont mis en évidence la différence entre les niveaux de
sortie atteints dans une oreille réelle et dans le coupleur de 2cc.
Cette différence est liée au fait que le volume du Conduit Auditif Externe de 
l’adulte, et davantage encore celui de l’enfant, est nettement plus faible que 2cc.
En effet BRATT en 1980 les a évalués respectivement à 1,26 et 0,66cc. En outre
l’impédance du coupleur de 2cc ne correspond pas à celle du CAE humain.
Ces deux facteurs combinés ont pour effet un niveau de sortie dans l’oreille réelle
significativement plus élevé que dans un coupleur de 2cc.
Cette différence a été appelée RECD ou Real Ear Coupler Difference.

Cette différence Oreille Réelle - Coupleur de 2cc est majorée chez l’enfant.
Nous avons donc tenu compte dans le Pré-Réglage de cette différence,qui globalement
peut être arrondie à 5 dB pour un jeune enfant à la naissance et qui va se réduire tota-
lement en dix années. Compte tenu de la date de naissance de l’enfant et du calcul de
son âge, le logiciel atténue les valeurs de gain d’insertion et donc de gain au coupleur
mais aussi les niveaux de sortie correspondant aux niveaux d’entrée calculés. Il en est
de même pour les niveaux de sortie maxima calculés In Vivo ou au 2cc.

Dans un autre domaine, pour l’enfant, la valeur statistique du différentiel en dB
entre le Seuil de Déclenchement du Réflexe Stapédien et le Seuil tonal à la même
fréquence, n’est plus de 90 dB, valeur pour l’adulte, mais 110 dB.
Ainsi donc, par exemple, pour un enfant présentant un recrutement validé par un 
différentiel RS - SA < 60 dB, le facteur de compression basé sur le réflexe stapédien
sera le ratio de 110 dB par rapport à la valeur spécifique de l’enfant. Si ce différen-
tiel est de 55 dB, le facteur de compression proposé à cette fréquence sera de 2.

as the particular values of the patient. In this case, of course,
the corrections will be much more precise than when they are
carried out using the statistical values.

Let's talk now about special cases that certainly
lead to specific corrections, and first of all,
fitting hearing aids for children.
Many studies have shown the difference between the output
levels reached in a real ear and in the 2cc coupler.

This difference is tied to the fact that the volume of the ear
canal of an adult, and even more so that of a child, is much
smaller than 2cc. In fact, in 1980 Bratt measured them at
1.26cc and 0.66cc, respectively.

In addition, the impedance of the 2cc coupler does not corres-
pond to that of the human ear canal.

The combination of these two factors has the effect of giving
an output level in the real ear that is significantly higher than
in a 2cc coupler.

This difference has been called the RECD (real ear coupler dif-
ference).

This difference between the real ear and a 2cc coupler is
higher for children.

We have thus taken this difference into account in the Pre-
Setting method, with a difference that can generally be
rounded to 5 dB for a child at birth, and that will decrease to
zero over the first ten years. Given the date of birth of the child
and the calculation of their age, the software attenuates the
insertion gain values, and thus the coupler gain, as well as the
output levels corresponding to the calculated input levels.This
is the same for the maximum output levels calculated in vivo
and with the 2cc coupler.

In another field, the statistical value for children for the diffe-
rential in dB between the value of the trigger threshold for the
stapedian reflex and the tonal threshold at the same frequen-
cy is not 90 dB, its value for adults, but rather 110 dB.

Thus, for example, for a child presenting a recruitment of loud-
ness confirmed by a differential [stapedian reflex] – [threshold
of hearing] < 60 dB, the compression factor based on the sta-
pedian reflex will be the ratio of 110 dB with respect to the
specific value for the child. If this differential is 55 dB, the com-
pression factor proposed at this frequency will be 2.

In the case of stereophonic fitting, what are the
special corrections?
Once again, on the basis of the work of Caussé and Chavasse,
as long as the auditory perception for each ear is perfectly
balanced, the binaural stereophonic addition, which was 3 dB
for the threshold, rises to 6 dB for a suprathreshold value of
40 dB. Because the hearing of a person using a hearing aid
is not at the threshold, but at clearly levels beyond the thre-
shold, we have always offered an attenuation correction of 6
dB for a stereophonic fitting compared with a monaural fitting.

With increasing time and experience, this attenuation seemed
excessive to us.The binaural summation of sound is a cortical
summation. Thus, for normal-hearing subjects with perfectly
balanced hearing in each ear, it is obvious that their subjecti-
ve threshold of discomfort for 120 dB HL at 1000 Hz will be
reached as of 114 dB, that is to say that each ear will simul-
taneously perceive 114 dB.
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Our patients present reduced dynamic ranges when compa-
red to the normal statistical dynamic range of hearing
persons. If thus seemed more logical to us, for perfectly stereo-
phonic fitting, to use a statistical stereophonic correction which
is not at 6 dB, but is rather this value of 6 dB divided by the
value of the ratio of the statistical dynamic range of normal-
hearing persons in relation to that of the hearing-impaired
person. Thus, for example, for a patient who, at a given fre-
quency, presents a dynamic range half that of a normal-
hearing person, this correction value of a decrease of 6 dB for
stereophonic fitting will be limited in a ratio of 6 to 2, which is
the ratio of the two dynamic ranges (normal hearing to
hearing-impaired). And thus the attenuation will only be 3 dB.
If, on the other hand, at a particular frequency or in a given
zone of frequencies, it is impossible to reestablish the perfect
balance of perceptions, the fitting at such frequencies will be
binaural but not stereophonic. In such cases, the stereophonic
correction must be zero.
For these particular frequencies, the audioprosthesist will note
"0 dB" in the "stereo corrections" section of the "La Cible" soft-
ware, which will then use this value in its calculations.
This double modification in the strategy for correction in ste-
reophonic fitting is important. It derives, as we have said,
from our experience, as well as many exchanges with col-
leagues who are used to working with this method, and
audiophonologist friends who have a very good understan-
ding of Pre-Setting. It corresponds, when compared with
earlier practice, to a great step forward. First of all, the cor-
rection in the case of a perfect binaural stereophonic resto-
ration is no longer 6 dB, but rather 6 dB divided by the ratio
of the two dynamic ranges. Second, in the case where it is
impossible to restore a balance, we no longer undercorrect
these frequency zones, for which we would previously have
maintained a correction of 6 dB.
These are two innovations which are quite significant, and
which have proven to be particularly satisfying on the basis of
our current experience.

Are there corrections to make in the lower fre-
quencies, or in other frequency ranges?
During the fitting of hearing aids with linear gain, and with the
compression systems available at the time, we offered the
audioprosthesist the possibility of making an attenuation cor-
rection, in particular in the lower frequencies. We recommen-
ded –6 dB at 250 Hz and –3 dB at 500 Hz, given the fact
that the patient is often in a situation of hubbub or a noisy
environment, and these signals have a harmful masking effect
on the highest frequency zones required for the identification
of speech.
The hearing aids currently available are far more advanced
that those mentioned above, so it seems clear that this pro-
position has become less pertinent, and that modern digital
hearing aids can be free of this frequency correction for
patients with perfect correction, at ease in noisy environments.
In this case, there must be no frequency corrections (0 dB of
correction).
But we can always imagine that in very special cases of post-
fitting adaptation, following a very long period of sensory
deprivation, or a life in a very particular and atypical setting.
We can, for these cases, and not only for low frequencies, but
also possibly for other frequencies, enter specific correction
factors for the insertion gain calculated for Pre-Setting.
Because of this, a line is available in the software to enter one
or more frequency correction values.

QUESTIONS SUR LE PRÉ-RÉGLAGE / QUESTIONS ON THE PRE-SETTING METHOD
Interview de Xavier Renard par François Degove
Interview of Xavier Renard by François Degove

Dans le cas d’appareillages stéréophoniques, quelles sont les correc-
tions particulières ?
Compte tenu toujours des travaux de CAUSSÉ et CHAVASSE, la sommation sté-
réophonique binauriculaire qui était de 3 dB au seuil, pour peu que les perceptions
auditives de chaque oreille soient parfaitement équilibrées, passe à 6 dB pour une
valeur supraliminaire de 40 dB. Pour le motif que l’audition d’un malentendant
appareillé est utilisée non pas au seuil mais à des niveaux nettement supralimi-
naires, nous avons toujours apporté une correction en atténuation de 6 dB lors
d’un appareillage stéréophonique par rapport à un appareillage monauriculaire.

Avec le temps et l’expérience, cette atténuation nous a semblée excessive. En effet,
la sommation binauriculaire de la sonie est une sommation centrale.

Ainsi, pour un sujet normo-entendant ayant une audition parfaitement équilibrée de
chaque côté, il est évident que son Seuil Subjectif d’Inconfort de 120 dB HL à 
1.000 Hz sera atteint dès 114 dB, c’est-à-dire dès que chaque oreille percevra 
simultanément 114 dB.

Nos patients présentent des dynamiques réduites par rapport à cette dynamique 
statistique normale de l’entendant. Il nous a donc semblé plus logique, en cas 
d’appareillage parfaitement stéréophonique, d’utiliser une correction stéréopho-
nique statistique qui n’est plus de 6 dB mais qui est cette valeur de 6 dB divisée par
la valeur du rapport de la dynamique statistique de l’entendant sur celle du sourd.
Ainsi par exemple, pour un patient qui, à une fréquence donnée, présente une dyna-
mique deux fois plus petite que celle de l’entendant, cette valeur de 6 dB de cor-
rection en diminution pour le cas d’un appareillage stéréophonique, sera limitée à
6 / 2, qui est le ratio des deux dynamiques de l’entendant sur celle du sourd. Et
donc l’atténuation ne sera que de 3 dB.

Si, par contre, à une fréquence particulière ou dans une zone de fréquences
donnée, il est impossible de rétablir un parfait équilibre des perceptions (dans ce
cas, à cette ou ces fréquences, l’appareillage est binauriculaire mais non stéréopho-
nique) la correction stéréophonique doit être nulle.
Pour ces fréquences particulières, l’audioprothésiste notera, dans le logiciel La
Cible, 0 dB à « Corrections stéréo » et le logiciel bien sûr, privilégiera cette valeur.

Cette double modification de stratégie dans la correction de l’appareillage 
stéréophonique, apparaît importante. Elle est dérivée, comme nous l’avons dit, de
notre expérience mais aussi de nombreux échanges avec des confrères, utilisateurs
habitués de la méthode, et des amis audiophonologistes, parfaits connaisseurs du
Pré-Réglage. Elle correspond, par rapport à la pratique précédente, à un grand pas
en avant. En effet, d’une part la correction dans le cas d’une parfaite restauration
binauriculaire stéréophonique n’est plus de 6 dB mais de 6 dB divisés par le ratio
des deux dynamiques, et d’autre part, dans le cas où il s’avère impossible de 
restaurer un équilibrage, on ne sous-corrige plus ces zones de fréquences pour 
lesquelles on maintenait 6 dB de correction à l’époque.

Il s’agit donc de deux nouveautés tout à fait importantes qui d’ailleurs s’avèrent 
particulièrement satisfaisantes, eu égard à notre expérience actuelle.

Existe-t-il des corrections à apporter dans les fréquences graves ou sur
d’autres fréquences ?
Lors d’appareillages à l’aide d’appareils à gain linéaire, et avec les systèmes de com-
pression dont nous disposions à l’époque, nous avions donné à l’audioprothésiste
la possibilité d’apporter une correction en atténuation, en particulier dans les fré-
quences graves. Nous préconisions - 6 dB à 250 Hz et - 3 dB à 500 Hz, compte
tenu du fait que le patient est souvent dans une situation de brouhaha ou d’envi-
ronnement bruyant et que ces signaux-là ont un effet néfaste de masquage sur les
zones fréquentielles plus aiguës nécessaires à l’identification de la parole.

Les appareils auditifs dont nous disposons maintenant étant sans commune mesure
plus perfectionnés que ceux que nous avons cités plus haut, il nous a semblé avéré
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que cette proposition devenait moins utile et que les appareillages numériques
modernes peuvent s’affranchir de cette correction fréquentielle pour des patients
parfaitement corrigés et à l’aise dans des environnements bruyants. Dans ce cas les
corrections fréquentielles doivent être nulles : 0 dB.

Mais on peut toujours imaginer que dans un cas très particulier de réadaptation 
post-appareillage, suite à une très longue privation sensorielle ou à une vie dans un
environnement très particulier et atypique, on puisse, non seulement pour les fré-
quences graves mais éventuellement pour d’autres fréquences, apporter des
valeurs particulières de correction au Gain d’Insertion prévu par le Pré-Réglage.
De ce fait, une ligne a été maintenue dans le logiciel pour éventuellement saisir une
ou des valeurs de correction fréquentielle.

Le choix des paramètres de réglage est-il identique dans le cas d’un 
1er appareillage ou d’un renouvellement ?
Lors du premier appareillage d’une surdité récente ou peu ancienne et quel que
soit l’âge du patient et l’importance de cette surdité, on ne rencontre pas de 
difficulté particulière dans l’utilisation de la méthode du Pré-Réglage.

Dans le cas de surdités très anciennes, affectant des patients parfaitement aptes à
se réadapter à des perceptions nouvelles, il faut parfois donner des consignes 
d’adaptation progressive en faisant augmenter petit à petit le nombre d’heures de
port quotidien pour atteindre un port permanent en toutes circonstances. Dans
ces cas, nous préconisons en outre de conseiller à ces patients de porter leur 
appareillage dans des conditions optimales de calme en début d’appareillage et de
progresser petit à petit vers des situations plus délicates.

Par contre, si la surdité est très ancienne et que le patient présente des capacités 
d’adaptation particulièrement limitées, on peut être amené, surtout sans baisser
le gain, à juguler davantage que prévu les niveaux de sortie maxima afin de ne pas
exploiter toute la dynamique.
En d’autres termes, le P.C. régulera les bruits impulsionnels en leur interdisant 
d’atteindre les niveaux du S.S.I. sur la base des calculs classiques décrits dans la
méthode. Mais le facteur de compression sera plus important que celui auquel les
calculs classiques décrits aboutissent.
De la sorte, les impulsions seront perçues dans la totale dynamique, sans inconfort,
et les bruits de durée supérieure au temps d’attaque de la compression seront
perçus de façon plus atténuée qu’ils ne le devraient. Ceci afin de ne pas être perçus,
même s’ils ne sont pas dangereux, comme agressifs, tout simplement parce qu’ils
sont nouveaux en terme de sensations, l’intensité réelle de ces bruits d’environne-
ment ayant été « oubliée » à cause du temps de privation. La longue privation sen-
sorielle qui est notre pire ennemie affadit en effet les mémoires des anciennes sti-
mulations.
En fonction de la mise en place de nouvelles mémorisations corticales basées sur
des perceptions acoustiques corrigées, on pourra réexploiter éventuellement, petit
à petit dans le temps, la dynamique résiduelle. En diminuant pas par pas le facteur
de compression pour se diriger vers celui qui aurait été mis en place dès 
l’appareillage si la privation sensorielle n’avait pas eu cet effet d’affadissement des
mémoires auditives.

Le cas du renouvellement d’appareillage mérite aussi que l’on s’y arrête.
Si l’appareillage précédent a été réalisé selon la méthode du Pré-Réglage et que le
patient y est parfaitement adapté, le renouvellement sur la base de la méthode ne
posera aucun problème.
Par contre, si la surdité a beaucoup évolué ou si l’appareillage précédent a été 
effectué de « façon non rigoureuse », il est important de s’interroger sur les 
capacités du patient à s’adapter à de nouvelles informations acoustiques.
Parfois, en effet, le patient appareillé est habitué à une certaine façon d’entendre,
même si celle-ci est loin d’être optimale compte tenu de sa surdité.
Pour peu que s’ajoutent à cette habituation des aptitudes cognitives et mnésiques

Is the choice of setting parameters the same in the
case of a first fitting or a replacement fitting?
During the first fitting of a recent or fairly recent hearing
impairment, and whatever the age of the patient and the level
of impairment, we find no particular difficulties in using the
Pre-Setting method.
In the case of very old impairments, affecting patients who are
perfectly fit to readapt to new perceptions, we must some-
times provide instructions for progressive adaptation, but
slowly increasing the number of hours of use each day, to
reach a stage of constant use in all circumstances. In these
cases, we also recommend advising these patients to wear
their hearing aid in optimal conditions of calm when they first
begin, and then to progress slowly to more difficult situations.
On the other hand, if the hearing impairment is very old, and
the patient presents a particularly limited capacity for adap-
tation, we can be lead, and especially without lowering
the gain, to play with the maximum output levels so as to
avoid using the entire dynamic range.
In other terms, the Peak Clipping will regulate the impulse
noises by prohibiting them from reaching the levels of the sub-
jective threshold of discomfort on the basis of the classic cal-
culations described in the method. But the compression factor
will be higher than those provided by the classic calculations.
By so doing, the impulsions will be perceived over the entire
dynamic range, without discomfort, and the noises with a
length longer than the attack time of the compression will be
perceived in a more attenuated fashion than they would
otherwise be heard. We note that in any case, they are not
dangerous, thanks to this correction, nor will they be perceived
as aggressive.This would be a risk, simply due to the fact that
they are new in terms of sensation, because the real intensity
of these noises has been "forgotten" during the period of
sensory deprivation. Indeed, our worst enemy is a long period
of sensory deprivation that makes old stimulations fade from
memory.
Depending on the creation of new cortical memorizations
based on corrected acoustic perceptions, we may have the
opportunity to reuse, little by little over time, the residual
dynamic range. We then incrementally reduce the compres-
sion factor to move toward that which we would have used
from the time of first fitting if the period of sensory depriva-
tion had not had this fading effect in auditory memories.
The case of replacing the hearing aid also merits some atten-
tion.
If the previous fitting has been carried out using the Pre-
Setting method and the patient has adapted well to it, repla-
cing the hearing aid using this method will pose no problems.
But if the hearing impairment has changed significantly, or if
the previous hearing aid fitting had been carried out in a “non
rigorous fashion”, it is important to consider the ability of the
patient to adapt to new acoustic information.
Indeed, it sometimes happens that some patients with
hearing aids are used to a certain way of hearing, even if it is
far from optimal given their hearing impairment.
If we add to this habit slightly or seriously diminished cogniti-
ve or memory capacities, and low ability to adapt, it is clear
that in this case, we should leave well enough alone.Thus we
must sometimes "match" the earlier correction rather than
force a patient to attempt a readaptation that will be impos-
sible.
Of course, the responsibility of the audioprosthesist as a the-
rapist is to define, thanks to the entire orientation evaluation
and prognostic tests, and with an acute clinical sense, the
adaptive capacities for each patient.
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What are the limits of the Pre-Setting method?
At the risk of being redundant, we have just mentioned one of
them, that is to say, the case of patients who have worn
hearing aids for a certain time, in a certain way, and who have
obtained some – often even significant – benefit, from them,
but who no longer have the ability to adapt, given their limited
cognitive and memory abilities. By sticking to the previous cor-
rection, but in terms of gain and for the various compression
settings and limits on output levels, we offer a solution to
which they do not need to adapt.
Other borderline cases exist, in particular in pathologies asso-
ciated with distortions in pitch and time.
In 1979, with Old and Leman, we explained that at times, dif-
ficulties in time perception decreased the chances of success
for hearing aid fitting.The ear’s time discrimination capacity is
in these cases pathological, and the phonetic intelligibility pla-
teaus, even after a time for adapting to the new way of
hearing without any apparent problem.
To go farther in the prognostic study with respect to what the
click test can signal in terms of time discrimination capacity,
we presented in 1993 with Leman and C. Renard, a test using
tonal puffs that activate the various types of cells in the
cochlear nucleus for the five types of response to nerve
discharge.
The patient thus hears a narrowband or broadband signal of
white noise, characterized by a upslope time of 2 milliseconds,
a plateau of 96 milliseconds, and a downslope time of 2 ms.
Immediately after this signal, the next one starts.
After 5 seconds, a 1-ms interval of silence is created by redu-
cing the plateau time. Five seconds later, the interval increases
to 2 ms, etc. (This Leman-Renard test is described in Volume
I of the Précis d’Audioprothèse).
The prognostic information is richer in this measurement of
time discrimination.
Unfortunately, hearing aids are not currently able to deal with
these time-related pathologies.
Similarly, pitch distortions, which can be quantified by the fre-
quency modulation method of Ballantyne and Cologéro, or
Grasanti and Konig's test of constant stimuli, which are all des-
cribed in the volume I of the Précis d’Audioprothèse, cannot for
the moment be dealt with by any signal treatment in hearing
aids.
We must all, with the support of manufacturers, come up
with more complex solutions for information processing and
technology for hearing aids to help these patients in particu-
lar difficulty.
Other limits can appear, such as that tied to a weakness of
immediate memory.
In case of any doubt during the hearing-aid orientation eva-
luation, we recommend carrying out a test of memory span
for figures. The score obtained (SPAN) reveals whether very-
short-term memory is normal or not.
This prognostic indication is essential. Adult patients obtaining
a score less than 5 (the normal being a SPAN of 7 ± 2) find
themselves in a very difficult situation when they must unders-
tand someone speaking fast, or participate in a conversation
in a group of several persons.
Their very-short-term memory capacity does not allow them
to remember long enough what was just said so as to "fill in
the linguistic gaps" and use mental compensation.
For the moment, given these memory or time-related difficul-
ties observed in some patients, no solution allows us to sort
out in the information of speech what is redundant and what
could simply be shortened.
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légèrement ou plus sérieusement diminuées, avec des capacités adaptatives faibles
ou quasi nulles, il s’avère évident que dans ce cas « le mieux est l’ennemi du bien ».
Ainsi, faudra-t-il parfois « coller » à la correction précédente plutôt que de forcer
un patient à tenter une impossible réadaptation.
Bien évidemment, la responsabilité de l’audioprothésiste en tant que thérapeute est
de définir, grâce à l’ensemble du bilan d’orientation et des tests à visée pronostique,
et en s’appuyant sur un sens clinique aigu, les capacités adaptatives de chaque
patient.

Quelles sont les limites de la méthode du Pré-Réglage ?
Au risque d’être redondant, nous venons d’en citer une, à savoir le cas d’un patient
appareillé déjà depuis un certain temps, d’une certaine façon et qui en tire un
certain bénéfice, voire un bénéfice certain, mais qui n’a plus la capacité à s’adapter
compte tenu de ses aptitudes cognitives et mnésiques limitées. En collant à la 
correction précédente, aussi bien au niveau du gain que des différents réglages de
compression et de limitation des niveaux de sortie, on lui apporte une solution à
laquelle il n’a pas à s’adapter.

D’autres limites existent, en particulier dans des pathologies associées de 
distorsion de la hauteur et du temps.

Nous avons expliqué en 1979 avec OLD et LEMAN que parfois des troubles de la
perception temporelle pessimisaient le pronostic de l’appareillage. Le pouvoir 
séparateur de l’oreille étant, dans ce cas, pathologique, l’intelligibilité phonétique
plafonne, même après un temps d’adaptation à la nouvelle façon d’entendre après
appareillage, à un niveau inférieur à celui qu’il devrait atteindre en l’absence de tout
trouble.
Pour aller plus loin dans l’étude pronostique par rapport à ce que signale, au niveau
du pouvoir séparateur, un test de clics, nous avons présenté en 1993 avec LEMAN
et RENARD C., un test utilisant des bouffées tonales qui mettent en action les 
différents types de cellules du noyau cochléaire pour les cinq types de réponse
issus de la décharge nerveuse.

Le patient entend donc un signal de bande étroite de bruit blanc ou de bruit blanc
bande large, caractérisé par un temps de montée de 2 millisecondes, un plateau de
96 millisecondes et un temps de descente de 2 millisecondes.
Sitôt après ce signal débute le suivant.
Au bout de 5 secondes est créé un intervalle de silence de 1 milliseconde par 
diminution du temps de plateau. 5 secondes plus tard, l’intervalle passe à 2 milli-
secondes, etc. (Ce test de LEMAN - RENARD est décrit dans le Tome I du Précis
d’Audioprothèse).
L’information pronostique est plus riche dans cette mesure de la discrimination 
temporelle.
Malheureusement, la prothèse auditive n’est pas capable actuellement de traiter ces
pathologies temporelles.

De la même façon les distorsions de hauteur, quantifiables par la méthode de
modulation en fréquence de BALLANTYNE et COLOGERO ou par l’épreuve des
stimuli constants de GRISANTI et KONIG, tests également décrits dans le Tome I
du Précis d’Audioprothèse, ne peuvent, en l’instant, être prises en charge ni 
solutionnées par aucun traitement du signal dans l’appareil auditif.

Les uns et les autres, aidés des fabricants, devons réfléchir à des solutions plus 
complexes de traitement de l’information et de technologie en matière de 
prothèse, pour aider ces patients en particulière difficulté.

D’autres limites peuvent apparaître, comme celle liée à une faiblesse de la mémoire
immédiate.

En cas de suspicion lors du bilan d’orientation prothétique, nous préconisons 
d’effectuer un test d’empans de chiffres. Le score obtenu (SPAN) est révélateur de
la normalité ou non de la mémoire à très court terme.



Les Cahiers de l’Audition - Vol. 21 - n°6 - Nov./Déc. 2008

31

Cette indication pronostique est essentielle. En effet des patients adultes, obtenant
un score inférieur à 5 (la normale au test étant un SPAN de 7 ± 2), se trouvent
dans une situation très difficile lorsqu’ils doivent comprendre un locuteur rapide
ou participer à une conversation de groupe de plusieurs personnes.
Leur capacité mnésique à très court terme ne leur permet pas de se souvenir 
assez longtemps de ce qui vient d’être dit en l’instant pour « combler les trous
acoustiques » et utiliser la suppléance mentale.

En l’instant, face à ces difficultés temporelles ou mnésiques que l’on peut objecti-
ver chez nos patients, aucune solution ne nous permet de trier dans l’information
du discours ce qui est redondant ou ce qui tout simplement pourrait être allégé en
durée.

L’idée de prolonger la durée des transitions phonétiques au détriment de la durée
des voyelles a été par exemple évoquée. Mais d’une part, un traitement de ce type
en temps réel est actuellement une gageure et d’autre part les décalages tempo-
rels induits risqueraient de créer des décalages préjudiciables pour l’aide apportée
par la lecture labiale. La seule solution que nous ayons pour l’instant est de
conseiller à la famille, aux accompagnants et aux amis de tels patients, de réduire
la vitesse de leur élocution. Nous avons parfaitement le souvenir d’une patiente
âgée dont le pouvoir séparateur (à l’époque mesuré avec un test de clics) était 
7 fois plus élevé que la normale statistique. Le ralentissement du rythme du 
discours d’environ 7 fois par rapport au débit classique permettait à cette 
patiente d’obtenir une parfaite compréhension de la conversation !...

Parlez-nous de la méthode du Pré-Réglage et de l’informatique.
Nous avons présenté dans le Tome II du Précis d’Audioprothèse l’historique des
différentes solutions informatiques proposées pour réaliser le Pré-Réglage. La
grande nouveauté d’aujourd’hui est que toutes les améliorations dont nous avons
parlé dans notre entretien, par exemple pour les corrections stéréophoniques, ont
été intégrées dans un nouveau logiciel « La Cible », que nous ne voulons pas
détailler puisqu’il fait l’objet d’un chapitre dans ce numéro spécial des Cahiers de
l’Audition, mais qui présente l’immense originalité de présenter le Pré-Réglage en
liaison directe avec NOAH.

Ainsi donc les valeurs cibles de Gain d’Insertion ou de Gain au coupleur de 2cc, ou
si l’on préfère, des Niveaux de sortie In vivo ou au 2cc, et ce, pour les niveaux 
d’entrée choisis par l’audioprothésiste, vont directement se positionner par 
« transparence » sur les écrans des courbes de chacun des appareils développés
par chaque industriel. Si bien que, à condition d’avoir parfaitement saisi les données
particulières de son patient, oreille par oreille, le logiciel va considérablement 
aider au réglage, via le Pré-Réglage, de toutes les prothèses auditives de tous les
fabricants.
La lecture attentive du chapitre rédigé par Charles ELCABACHE vaut d’ailleurs
mieux qu’un long discours de notre part.

Quels conseils donneriez-vous à un confrère souhaitant choisir le 
Pré-Réglage comme méthode de choix prothétique ?
Nous pensons que la première des obligations est d’avoir étudié avec la plus grande
attention possible la méthode, dans sa démarche de cheminement intellectuel mais
aussi dans sa philosophie.
La méthode doit être étudiée avec la plus grande attention, afin que, bien connue
et assimilée, elle serve non seulement de base de prédétermination à la correction
auditive, mais permette aussi les ajustages éventuellement nécessaires en fonction
des besoins particuliers de chaque patient, de la durée de privation, des limites liées
au champ auditif résiduel, des difficultés éventuelles d’adaptation...

Le deuxième conseil que nous formulerions est surtout de ne pas s’imaginer qu’on
puisse partir d’une méthode quelle qu’elle soit qui attire, pour la saupoudrer de

The idea of extending the length of phonetic transitions at the
expense of the length of vowels has been raised, for example.
But this type of real-time processing is a challenge, and the
time lags induced would risk creating a harmful gap with
respect to the help offered by lip reading.The only solution we
currently have is to recommend that the family, friends, and
others close to such patients should reduce their rate of
speech.We recall an elderly female patient whose time discri-
mination capacity (at the time, measured with a click test)
was seven times higher than the statistical norm. Slowing the
rhythm of speech by about seven times with respect to the
classical rate allowed this patient to obtain a perfect unders-
tanding of the conversation!...

What about the-Pre-Setting method and compu-
ting?
In volume II of the Précis d’Audioprothèse we recalled the
history of the various IT solutions for carrying out Pre-Setting.
What is new today is that all the improvements we have dis-
cussed in this interview, for example stereophonic corrections,
have been integrated in the new "La Cible" software, which we
won't describe in detail, because it is the subject of its own
chapter in this special issue of Les Cahiers de l’Audition, other
than to present the immense originality of presenting Pre-
Setting in direct connection with NOAH.
Thus the target values for insertion gain or 2cc-coupler gain,
or if you prefer, the in vivo or 2cc output levels, and this, for the
entry levels chosen by the audioprosthesist, will be directly
positioned as a transparency on the screens of the curves of
each of the hearing aids developed by each manufacturer. As
long as one has the particular data for each patient and for
each ear, the software will considerably help in setting, by
means of Pre-Setting, all hearing aid models from all manufac-
turers.
An attentive reading of the chapter written by Charles
Elcabache is worth more than a long description here.

What advice would you give to a colleague who
wishes to choose Pre-Setting as a method of
hearing aid choice?
We think that the first obligation is to have studied with the
greatest attention possible the method, its intellectual process,
as well as its philosophy.
The method must be studied with the greatest attention so
that once it is well understood and assimilated, it can serve
not only as a basis for predetermining the hearing aid correc-
tion, but also allow for any adjustments that may be necessa-
ry according to the particular needs of each patient, their
length of sensory deprivation, the limits of the residual field of
hearing, possible difficulties of adaptation, etc.
The second piece of advice we would formulate is above all
not to imagine that one can start with a method that is
attractive, and to which you sprinkle in this or that idea from
this or that author, and whip up your own custom method.We
strongly warn against such intellectual excesses.
You must realize that the authors of various methods for
hearing aid choice have often devoted years of their life to
bibliographic research, design, writing, clinical studies, and
experimentation of their method of hearing aid choice.
It would be most unfair to them to act as if they had merely
assembled some random notions, and to forget their original
methodological goal.
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Thus, choosing an element from one method, adding a dash
from another, and shaking it all well, with a sprinkling of a few
personal concepts, often without any in-depth thinking, is
amateurish, and even totally irresponsible!
Finally, the third piece of advice we would give to a colleague
is to carry out the hearing-aid orientation evaluation with
extreme care. As we mentioned at the beginning of this inter-
view, from the anamnesis to the end of the prognostic tests,
the evaluation must be completed systematically, the tests
correlated to avoid the least error tied to the subjectivity of the
patient or the audioprosthesist. It is on the basis of these ele-
ments, with a complete and thorough evaluation, that the Pre-
Setting method can be used.
The Pre-Setting method is an extremely strict and rigorous
method, and it is thus logical that it is preceded by the same
attention in the hearing-aid orientation evaluation.

Do you recommend trial fittings?
We think that these trials are a purely commercial operation,
with the goal of capturing a patient and the hope of ending
up with the "sale" of one or two hearing aids.
We think that our procedure must be radically different, and
that as long as we ourselves have the certainty of success,
given the perfect execution of the Pre-Setting method and the
recommendations for use that we provide, and that are orien-
ted toward constant wearing of the hearing aid in all circum-
stances, there is no need for a trial. In any case, in the most
difficult special cases, for long sensory deprivation, inter-auricu-
lar dissymmetry, etc., a trial will not allow a patient to obtain
a definitive result in a matter of a few hours or a few days.
In a way, patients are convalescents with respect to their
hearing.They rediscover, thanks to their hearing aids, a percep-
tion of the elements of speech in their residual field of hearing.
But they must then be reconditioned for this perception so as
to be able to completely decode these elements of speech.
This new recognition of form takes some time, sometimes
quite a long time, during which progress continues to be made.
Thus fitting does not end with the delivery of the hearing aids.
And French legislation is clear about this, when it uses the
term "Délivrance de l’Appareillage Auditif" (delivery of the
hearing fitting), which is immediately followed by a "Contrôle
d’Efficacité Immédiat et Permanent et de l’Education
Prothétique du patient appareillé" (control of the immediate
and long-term effectiveness and prosthetic education of the
fitted patient).
On the other hand we do receive patients sent by their ENT
correspondents who have a very complex impairment. This is
the case of very large inter-auricular dissymmetries, very long
periods of sensory deprivation, collateral problems such as
cognitive or memory disorders, or pathologies relating to the
time scale, pitch, or even dementia..
In these cases in particular, we sometimes are not even
certain ourselves that we will be able to see the patient adapt
to new stimulations, even to the best and most well suited. In
these special cases, we can carry out a trial in a domestic
setting, which can last quite long, as long as three months.
For example, in cases of very large inter-auricular dissymme-
tries, on the order of much more than 60 dB, but when the
median curves of the residual fields of hearing do not them-
selves exceed 60 dB of dissymmetry, we can attempt to carry
out a binaural correction.
But as we are not absolutely sure that this dissymmetry, which
would lead us to be pessimistic as to the results for the worse
ear, can be corrected, we set up a fitting with a domestic trial
and bi-weekly follow-ups. It is only after two or three months
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telle idée de tel auteur, de telle autre idée de tel autre, bref de faire sa cuisine...

Nous ne pouvons que mettre en garde contre ces dérapages intellectuels.
Il faut savoir que les auteurs de diverses méthodes de choix prothétique ont
souvent consacré des années de leur vie à la recherche bibliographique, à la
conception, à la rédaction, à l’étude clinique et à l’expérimentation de leur méthode
de choix prothétique.
Ce serait leur faire injure que de ne les percevoir que comme auteurs d’idées mises
bout à bout, oubliant leur objectif méthodologique originel.
Choisir donc un élément d’une méthode, le saupoudrer d’un élément d’une autre
méthode et enfin l’agiter après l’ajout de quelques idées personnelles, souvent non
solidement approfondies, est du domaine du folklore pour ne pas dire de 
l’irresponsabilité !

Enfin le troisième conseil que nous donnerions à un confrère est d’effectuer son
bilan d’orientation prothétique avec une rigueur extrême. En effet, nous l’avons
évoqué au début de cet entretien, depuis l’anamnèse jusqu’à la fin des tests à visée
pronostique, le bilan doit être systématiquement complet, les tests corrélés entre
eux pour éviter la moindre erreur liée à la subjectivité du patient ou de l’audiopro-
thésiste.C’est à partir de ces éléments, avec un bilan complet et sans faille, que peut
être utilisée la méthode du Pré-Réglage.
La méthode du Pré-Réglage est une méthode extrêmement rigoureuse et stricte
et il est donc logique qu’elle soit précédée par une obligatoire rigueur dans le bilan 
d’orientation prothétique.

Préconisez vous la réalisation d’un essai d’appareillage ?
Nous pensons que l’essai d’appareillage est une démarche exclusivement commer-
ciale, dans le désir d’appropriation d’un patient, et dans le souhait d’aboutissement
à une « vente » d’un ou de deux appareils.
Nous pensons que notre démarche doit être radicalement différente et qu’à partir
du moment où nous-même avons la certitude de la réussite, sous condition d’une
parfaite exécution du Pré-Réglage et des consignes de port que nous formulerons
et qui sont orientées vers le port permanent en toutes circonstances de 
l’appareillage, il n’y a aucun motif à l’essai. De toute façon dans les cas particuliers
les plus difficiles, de longues privations, de dissymétrie inter-auriculaire, un essai ne
permettra pas au patient, en quelques heures ou en quelques jours, de se rendre
compte d’un résultat définitif.

En quelque sorte, le patient est convalescent de son audition. Il retrouve, grâce à 
l’appareillage, une perception des éléments de parole dans son champ auditif 
résiduel. Mais il faut ensuite qu’il se reconditionne à cette perception pour pouvoir
complètement décoder ces éléments de parole. Cette nouvelle reconnaissance de
forme exige un temps, quelquefois assez long, pendant lequel les progrès vont 
perdurer.

L’appareillage n’est pas terminé lors de la délivrance des appareils. Le législateur a
d’ailleurs très bien utilisé cette dénomination de « Délivrance de l’Appareillage
Auditif » qu’il a également fait suivre du « Contrôle d’Efficacité Immédiat et
Permanent et de l’Education Prothétique du patient appareillé ».

Par contre il nous arrive de recevoir des patients orientés par des correspondants
O.R.L. et porteurs d’une surdité très complexe. C’est le cas des très grandes dis-
symétries inter-auriculaires, des très longues privations sensorielles, des troubles
collatéraux que sont les troubles cognitifs ou mnésiques, ou les pathologies dans
l’échelle du temps ou de la hauteur, voire des démences.
Dans ces cas-là, particulièrement, il s’avère que nous-même ne sommes pas
certain de notre capacité à voir le patient s’adapter à de nouvelles stimulations,
fussent-elles les meilleures et les mieux adaptées. Dans ces cas particuliers, nous
réalisons un essai en milieu domestique, qui peut durer très longtemps et même
jusqu’à 3 mois.

Par exemple, dans les cas de très grande dissymétrie inter-auriculaire, de l’ordre de
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bien plus de 60 dB, mais lorsque les médianes des champs auditifs résiduels ne
dépassent pas elles-mêmes en dissymétrie 60 dB, nous tentons une correction
binauriculaire. Mais n’étant absolument pas sûr que cette dissymétrie, qui engen-
drait la pessimisation des résultats de la plus mauvaise oreille, soit récupérable,
nous mettons en place un appareillage avec un essai domestique et des contrôles
tous les 15 jours. Ce n’est qu’à terme de deux ou trois mois que le patient lui-
même, dans ce type de cas particulier, en liaison avec son médecin O.R.L., son
médecin généraliste, son conjoint, sa famille et nous même, prend la décision de
prolonger ou non cet appareillage, en en percevant parfaitement l’efficience mais
aussi les limites.
Dans ces essais en milieu domestique de cas extrêmement difficiles, nous obtenons
une décision positive d’appareillage, c’est-à-dire une décision d’appareillage prise de
façon conjointe, une fois sur deux.

Enfin, à l’issue de cet entretien, comment situez-vous la Méthode du 
Pré-Réglage par rapport aux autres méthodes de choix prothétique et en
particulier par rapport à la méthode du CTM de François LE HER ?
Nous nous attendions aussi à cette question finale car elle nous a souvent été posée.
Tout le monde le sait, nous avons un jugement extrêmement sévère sur les
méthodes de choix liminaire, qui laisseraient croire qu’on peut corriger une surdité
en ne connaissant qu’un seuil tonal. Et à l’inverse, ayant développé avec beaucoup
de travail et de rigueur une méthode à laquelle d’aucuns avaient déjà un peu pensé,
nous avons été quelquefois affligés de voir des copies pseudo-conformes apparaî-
tre dans la littérature, sans aucune référence à la méthode dont nous venons de
parler longuement, ce qui correspond plus à un plagia qu’à autre chose.

Par rapport aux autres méthodes de choix prothétique supraliminaires, ayant 
travaillé la méthodologie pendant de nombreuses années, dans une équipe très
importante et au sein d’une société scientifique internationale incontestée de par
le travail de ses membres, la S.S.I.P.R., ce qui a fait avancer notre propre réflexion,
nous prenons en compte non seulement la dynamique tonale qui permet d’abou-
tir à un transfert des dynamiques et à un calcul des facteurs de compression, mais
aussi nous proposons un calcul du facteur de compression à partir du recrutement.
Ceci est tout à fait innovant.
De la même façon, nous avons tenu à nous assurer des zones fréquentielles qui
engendraient l’inconfort vocal et à partir de cette connaissance, abouti à un mode
de calcul des facteurs de compression basé sur l’audiométrie vocale, ce qui est 
également tout à fait novateur et permet de valider l’ensemble du bilan pour éviter
toute erreur.

Les corrections dont nous avons parlé, comme pour l’enfant ou l’appareillage 
stéréophonique, tiennent aussi compte des dernières connaissances et des der-
nières réflexions. Elles sont, en ce qui concerne par exemple l’appareillage stéréo-
phonique, tout à fait novatrices et n’existent dans aucune autre méthode. Elles per-
mettent de s’adapter avec la plus grande précision possible au cas particulier de
chaque patient.

Globalement, si l’on fait une revue comparée de la littérature, nulle part nous ne
pensons qu’on atteigne un tel niveau de rigueur dans une méthode de choix 
prothétique.Avec son nouveau support informatique qu’est le logiciel « La Cible »,
nous estimons que la méthode du Pré-Réglage a atteint un stade particulièrement
élevé d’efficience.
Enfin, en ce qui concerne votre question de notre situation par rapport à la
méthode du CTM de François LE HER, tous ont remarqué l’excellente amitié dans
laquelle nous nous trouvons François LE HER et nous-même, et ce depuis des
années et des années. Cette amitié n’a jamais été ternie par la moindre jalousie ni
la moindre difficulté relationnelle, au contraire.

En tant qu’auteurs, nous avons beaucoup échangé, et même communiqué et publié
ensemble.

that the patients themselves, in this particular case, and in
conjunction with their ENT, their GP, their partner and family,
and ourselves, take the decision to extend or not this choice,
with the knowledge of its effectiveness, as well as its limits.
In these trials in domestic settings for extremely difficult cases,
we generally obtain a positive decision for fitting, that is to say
a decision for fitting made together, half of the time.

Finally, as we conclude this interview, how would
you situate the Pre-setting method with respect to
other methods of hearing aid choice, and in parti-
cular with respect to the CTM method of François
Le Her?  
We were also expecting this final question, for it's often been
asked to us.
Everyone knows that we have an extremely severe judgment
on the methods of threshold choice, ones that would have us
believe that one can correct deafness with solely using infor-
mation on the tonal threshold.And inversely, having developed
with a great deal of work and rigor a method to which others
had already given some thought, we have been at times upset
to see pseudo-identical copies appear in the literature, with no
reference to the method we have just described in detail, a
practice which corresponds to plagiarism more than anything
else.
With respect to other suprathreshold methods of hearing aid
choice, we have worked on our methodology for many years,
with a large team, and within the SSIPR, an international scien-
tific society that is uncontested thanks to the work of its
members, all of which has helped our own reflections progress.
We take into account the tonal dynamic range that allows for
a transfer of dynamic ranges and a calculation of the com-
pression factors, but we also propose a calculation of the com-
pression factor from the recruitment of loudness.This is totally
innovative.
Likewise, we have been intent at protecting from frequency
zones that would lead to speech discomfort, and based on this
knowledge, have developed a method of calculation of com-
pression factors based on speech audiometry, which is also
innovative, and allows us to confirm the entire evaluation so as
to avoid any errors.
The corrections we have discussed, such as those for children,
or for stereophonic fitting, also take into account the latest
knowledge and thinking on the subject.They are, for example,
for stereophonic fitting, totally innovative, and exist in no other
method. They allow us to adapt with the greatest precision
possible to the particular case of each patient.
On the whole, if we carry out a comparative review of the lite-
rature, we think we would find nowhere else such a level of
rigor in the method of hearing aid choice..
With its new computer support in the form of the "La Cible"
software, we consider that the Pre-Setting method has
reached a particularly high state of efficiency.
Lastly, with regard to your question about the François Le
Her's CTM method, everyone has been able to observe our
excellent friendship over many years.This friendship has never
been marred by the slightest jealousy nor the least difficulty in
our relations.
As authors, we have often exchanged thoughts, and even lec-
tured and published together.
Speaking on a personal note, if you will allow, I would say that
I have a deep admiration for François Le Her's skills, experien-
ce, humanism, and in addition, his extraordinary bibliographic
knowledge. He is a very good friend. I think that our methods
have evolved over time in part thanks to our frequent
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exchanges tied to this friendship. In truth, we are not at all
competitors, but simply the two authors of the only two French
methods that have had the advantage of lasting over time,
which certainly confirms their suitability.

Moreover, François Le Her does not hesitate, for example, in
the case of fitting very young children, to use the Pre-Setting
method. This is a great honor for me, when one knows the
crucial importance that fitting such young children has for me.

His choice is significant because, even if our philosophies are
a bit different, for a given patient, our targets are truly extre-
mely close to each other.

In fact, we have carried out analyses on a great number of
patients to confirm what I have just told you. And a patient
corrected using either the CTM or the Pre-Setting method will
have on the whole, and with very few differences, the same sti-
mulations and the same limits on stimulations.

It was a great honor and a great pleasure to welcome you and
answer your questions during this interview, knowing that the
"La Cible "software, developed by Christian Vial and Charles
Elcabache, proposes for hearing aid choice both the CTM and
Pre-Setting methods.

Thank you very much, Mr. Renard.

QUESTIONS SUR LE PRÉ-RÉGLAGE / QUESTIONS ON THE PRE-SETTING METHOD
Interview de Xavier Renard par François Degove
Interview of Xavier Renard by François Degove

En m’exprimant à titre personnel si vous le permettez, je dirai que j’ai une profonde
admiration pour sa compétence, son expérience, son humanisme et en plus pour
ses connaissances bibliographiques extraordinaires. C’est un grand ami. Je pense
que nos méthodes ont évolué dans le temps grâce, aussi, à ces nombreux échanges
liés à cette amitié. En vérité, nous ne sommes pas du tout des concurrents, mais
tout simplement les deux auteurs des deux seules méthodes françaises qui ont eu
l’avantage de durer dans le temps, ce qui confirme certainement leur validité.

De plus, François LE HER n’hésite pas, par exemple dans le cas d’appareillages de
très jeunes enfants, à utiliser le Pré-Réglage. Ceci m’honore infiniment quand on
sait quelle importance cruciale revêt à mes yeux l’appareillage de si jeunes patients.

Son choix est significatif du fait que, même si les philosophies sont un peu diffé-
rentes, finalement, pour un patient déterminé, nos cibles sont véritablement extrê-
mement proches l’une de l’autre.
Nous avons d’ailleurs mené des analyses sur un grand nombre de patients pour
valider ce que je viens de vous dire. Effectivement, un patient corrigé par la méthode
du CTM ou corrigé par le Pré-Réglage, va bénéficier globalement, à très peu de dif-
férence près, des mêmes stimulations et des mêmes limitations des stimulations.

C’est donc un immense honneur et un très grand plaisir d’avoir pu vous recevoir
pour répondre à vos questions lors de cet entretien, sachant que le logiciel La
Cible, développé par Christian VIAL et Charles ELCABACHE proposait comme
méthode de choix prothétique, le CTM et le Pré-Réglage.

Monsieur RENARD, je vous remercie.
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Bonjour Mr LE HER,
Pouvez vous nous expliquer quand et comment sont apparues, selon
vous, les méthodologies d'appareillage ?
Les premiers jours de la sélection prothétique datent de l'année 1926, lorsque
FLETCHER1 décrit les manières de sélectionner des appareils auditifs dans une
publication présentée à l'American Federation of Organizations for the Hard of
Hearing. Cette première publication est suivie en 1936 par KNUDSEN & JONES2

qui proposent d'utiliser la parole pour  accéder à la réhabilitation prothétique.
Connus pour leurs travaux sur l'application de la mesure de l'impédance aux écou-
teurs supra auriculaires, dans la fin des années 1920,West3 et ses collègues sont les
auteurs du concept du « miroir de l'audiogramme » vers 1937. C'est WATSON &
KNUDSEN4 qui présentent les premiers, en 1940, l'idée du « most comfortable
loudness » (MCL), niveau d'audition le plus confortable, comme seuil de la référen-
ce pour la formulation d'une méthode d'appareillage. Ils proposent de mesurer ce
niveau MCL pour un son de 1000 Hz pour ensuite l'utiliser comme seuil de réfé-
rence  pour obtenir les valeurs isosoniques sur les fréquences 250 Hz, 500 Hz,
2000 Hz, et 4000 Hz par méthode de comparaison.A la fin de la seconde guerre,
CARHART5 décrit une procédure de la sélection prothétique basée sur l'audiomé-
trie vocale. Le but de la Méthode CARHART était de sélectionner l'appareil auditif
qui fournirait le meilleur bénéfice en utilisant les mesures suivantes:

- Le gain efficace (stimulus SRT)
- La discrimination de la parole (listes PB-50)  
- Le seuil d'inconfort (casque)
- L'intelligibilité dans le bruit

En 1967 WALLENFELS6 présente une méthode d'appareillage nommée « theory of
Bisection » théorie de la médiane. Pour WALLENFELS cette médiane théorique du
champ auditif (MTD), nommée par lui « optimal hearing level » était comparable au
seuil d'audition le plus confortable (MCL).

A partir de cette date la large diffusion de ces méthodes d'appareillage s'accélère
en particulier avec la mise en place, en Europe, de diplômes universitaires pour une
nouvelle profession : les audioprothésistes.

Les méthodes d'adaptation prothétique actuelles sont historiquement issues de ces
grands courants de pensée que nous nommerons par soucis de simplification,
méthodes liminaires ou supraliminaires.

On parle alors de méthode liminaire lorsque la formule de prescription est unique-
ment basée  sur le seuil d'audition liminaire du malentendant. Les méthodes limi-
naires sont issues du courant de pensée, présenté par LYBARGER7 en 1944. Le
choix des caractéristiques prothétiques est conduit à partir d'une analyse des seuils
audiométriques liminaires du patient. Il est basé sur les résultats des expérimenta-
tions statistiques. Le gain prothétique idéal est fondé sur une étude statistique d'un
groupe de malentendants satisfait des paramètres d'amplification.A partir d'un gain
de base égal à la demi perte tonale au seuil (ONE HALF RULE) les auteurs appor-
tent leurs propres valeurs correctives validées par leur étude de leur échantillon
de patient. Les méthodes de MCCANDLESS8 (P.O.G.O.) et BYRNEÇ (N.A.L.) sont
actuellement les techniques les plus utilisées dans cette famille d'approche prothé-
tique. L'historique de ce courant montre que l'évolution dans le temps des for-
mules de prescription de gain va vers une réduction progressive de la valeur de la
cible d'amplification.

Cette évolution de la prescription de gain est pour nous parfaitement logique au
regard de la loi statistique qui gère le principe général de ces méthodes d'approche
prothétique. Bien que présentant le grand avantage d'être rapides pour le calcul 
du gain cible idéal, ces techniques d'approche prothétique sont discutables sur 
plusieurs points :

• L'application d'une loi statistique établie sur le relevé du seul seuil liminaire,
conduit les auteurs à faire varier les facteurs correctifs :

Mr. Le Her,
Can you explain us when and how you began
hearing-aid fitting using prescriptive formulas?
The earliest days of hearing aid selection can be traced
back to 1926, when FLETCHER1 described various ways of
selecting hearing aids in a paper presented to the American
Federation of Organizations for the Hard of Hearing. This
first paper was followed in 1936 by KNUDSEN & JONES,2

who proposed the use of speech to assess the benefits of
hearing aids. Known for their work on the application of
impedance measurements to supra-aural earphones in the
late-1920s, WEST3 and his colleagues were the authors of
the concept of “mirroring the audiogram” around 1937. It
was WATSON & KNUDSEN4 whot first presented, in 1940,
the idea of the most comfortable loudness (MCL) as the
position for the reference loudness for hearing-aid fitting.
Their proposal was to measure this MCL level for a 1000
Hz tone, which was then used as a base level to obtain iso-
sonic values at 250 Hz, 500 Hz, 2000 Hz, and 4000 Hz
by the comparison method. At the end of World War II,
CARHART5 described a selection procedure based on
speech audiometry. The CARHART Method's goal was to
select the hearing aid that would provide maximum benefit
using the following measuresments:
- Effective gain (SRT stimuli) 
- Best speech discrimination (PB-50 word lists)
- Tolerance limits (headphones) 
- Efficiency in background noise 

In 1967 WALLENFELS6 presented a fitting method called
the Bisection approach. For WALLENFELS, this median
curve, which he called the “optimal hearing level”, was
comparable to the most comfortable level (MCL).

From this date these fitting methods quickly spread, in par-
ticular with the creation in Europe, of academic diplomas
for a new profession: "audioprosthesist".

Current procedures for fitting methods for adaptation are
the heirs of these main currents of thought that we will
name, by simplification, threshold or suprathreshold methods.

We speak of threshold methods when the formula of prescrip-
tion is based only on the threshold level of the hearing-impai-
red patient. Threshold methods come from a current of
thought presented by LYBARGER7 in 1944.The choice of pro-
cedures of amplification is made by analyzing the threshold
levels of the patient, and is based on the results of statistical
studies. The ideal gain is based on the study of a group of
hearing-impaired patients satisfied with their amplification
parameters. Starting from a base gain equal to half the tonal
hearing loss at the threshold ("one-half rule"), the authors bring
their own corrective values validated by their study of their own
patient sample.The methods of MCCANDLESS8 (POGO) and
BYRNEÇ (NAL) are currently the procedures most commonly
used in this family of hearing-aid fitting methods.The history of
this current of thought shows that the evolution over time of
the formulas for gain prescription has moveds toward a pro-
gressive reduction of the value of the amplification target.

QUESTIONS SUR LE C.T.M. / QUESTIONS ON THE C.T.M.
Interview de François Le Her par François Degove
Interview of François Le Her by François Degove
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This evolution of gain prescription is for us perfectly logical
with regard to the statistical law governing the general
principle of these methods. While presenting the great
advantage of offering rapid calculation of ideal gain, these
techniques of hearing-aid fitting are controversial for
several reasons:

• The application of a statistical law based solely on the
measurement of the threshold leads authors to change
the correction factors:

1935 KNUDSEN AND JONES / Target Gain = Mirror of
the audiogram

1940 WATSON AND KNUSSEN / Target Gain = Mirror of
the audiogram - Constant

1944 LYBARGER / Target Gain = 1/2 threshold loss value
1977 BERGER / Target Gain = 1/2 threshold loss value - Constant

• These methods take into account only the threshold
values for the calculation of the target, neglecting the
dynamic processing mode of information by the ear of
the hearing-impaired person.

• These methods do not allow for setting  dynamic proces-
sing of the signal that are currently available on digital
hearing aids (compression factor, key point, attack and
release time, etc.).

On the contrary, in a suprathreshold method, the prescription
formula is based on the measurement of the entire field of
hearing. This second approach imposes the prior measure-
ment of at least one level for the threshold, that of comfort or
discomfort. It is thus suitable to consider two main philosophi-
cal currents in the suprathreshold method of fitting hearing
aids.The first current is born from of the works of BALBI10 and
its practitioners base their formulas on the theoretical median
of the patient's residual dynamics (MTD).

In Europe, the commonly accepted names for these cur-
rents are:
• MTD-type supraliminal methods (KONIG11 ; KELLER12 ;

BOORSMA13 ; RENARD14-15).

The second current was born from of the works of Watson
and Knudsen4 and base their formulas on the most com-
fortable level loudness of the patient (MCL). The methods
of this second current are named :

• MCL-type supraliminal methods. (VICTOREEN16,
LEVITT17-18, SHAPIRO19-21, PASCOE22-24; RAINVILLE28 ; LE
HER26-28 ; PUNCH29; MONTGOMERY30; HELLBRÜCH31;
ALIEN32; KIESSLING33-35; CORNELISSE36-37)

In this methodological family, the formula of prescription
uses as its reference level one part of the comfort area of
the patient.This level varies according to the methods:
• MCL (Most Comfortable Level)  (WATSON &

KNUDSEN;VICTOREEN; SHAPIRO; PASCOE; RAINVILLE).
• MCLLOW (Most Comfortable Level Low) 
• MCLHIGH (Most Comfortable Level High) (Le HER)
• MCS (Most Comfortable Scale) (ALLEN; HELLBRÜCK &

MOSER; KIESSLING)
• MCR (Most Comfortable Range) (ROBINSON &

GATEHOUSE; ELBERLING; NIELSEN)

QUESTIONS SUR LE C.T.M. / QUESTIONS ON THE C.T.M.
Interview de François Le Her par François Degove
Interview of François Le Her by François Degove

1935 KNUDSEN ET JONES / Gain idéal = Miroir de l'audiogramme
1940 WATSON ET KNUSSEN / Gain idéal = Miroir audiogramme - Constante
1944 LYBARGER / Gain idéal = 1/2 perte au seuil.
1977 BERGER / Gain idéal = 1/2 perte au seuil - Constante.

• Ces méthodes ne tiennent compte pour le calcul de leur cible que des valeurs
des seuils liminaires, ne considérant pas le mode de traitement dynamique de 
l'information par l'oreille malade.

• Ces méthodes ne permettent pas le réglage des paramètres de traitement 
dynamique du signal actuellement disponibles sur les prothèses à filtrage 
numériques (facteur de compression, point de déclenchement, temps d'attaque et
de retour...).

A contrario, dans une méthode supraliminaire la formule de prescription est basée
sur la mesure du champ auditif dans sa globalité. Cette seconde approche impose
donc la mesure préalable d'au moins un niveau de seuil supraliminaire, confort ou
inconfort. Il convient toutefois de considérer deux grands courants philosophiques
dans les méthodologies d'appareillage supraliminaires. Le premier courant est issu
des travaux de BALBI10 qui base la formule de prescription sur la médiane 
théorique de la dynamique résiduelle du patient (M.T.D.). En Europe, il est commu-
nément admis de nommer ce courant :

• Méthodes supraliminaires de type M.T.D. (KONIG11 ; KELLER12 ; BOORSMA13 ;
RENARD14-15).

Le second courant est né des travaux de Watson et Knudsen4 qui basent leur
formule de prescription sur le seuil de confort du patient relevé subjectivement.
Les méthodes issues de ce second courant sont nommées :

• Méthodes supraliminaires de type M.C.L.
(VICTOREEN16 ; LEVITT17-18 ; SHAPIRO19-21 ; PASCOE22-24 ; RAINVILLE28 ; LE HER26-28 ;
PUNCH29; MONTGOMERY30 ; HELLBRÜCH31 ; ALIEN32 ; KIESSLING33-35 ;
CORNELISSE36-37)

Dans cette famille méthodologique, la formule de prescription utilise comme
niveau de référence une partie de la zone de confort du patient. Ce niveau est
variable selon les méthodes :
• M.C.L. (Most Comfortable Level) ou niveau de confort moyen (WATSON &

KNUDSEN ;VICTOREEN ; SHAPIRO ; PASCOE ; RAINVILLE)
• M.C.L.LOW (Most Comfortable Level  Low)  ou niveau  de confort bas
• M.C.L.HIGH (Most Comfortable Level maximum)  ou niveau de confort haut

pour (LE HER)
• M.C.S. (Most Comfortable Scale) ou échelle de confort (ALLEN ; HELLBRÜCK &

MOSER ; KIESSLING)
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• M.C.R. (Most Comfortable Range) ou bande de confort (ROBINSON &
GATEHOUSE ; ELBERLING ; NIELSEN)

Pour l'ensemble des auteurs se recommandant de ce courant de pensée, le princi-
pe philosophique  général réside dans le fait qu'ils considèrent qu'il est impossible
de calculer mathématiquement le niveau d'audition confortable du patient et que
c'est ce niveau qui doit être utilisé pour établir la formule de prescription prothé-
tique. Le MCL n'a pas de relation directe avec la médiane théorique de la dyna-
mique contrairement aux premières publications de WALLENFELS6 qui croyait que
cette MTD, nommée par lui « optimal hearing level » était comparable au seuil d'au-
dition le plus confortable (MCL).

Quelle est l’origine et l’évolution philosophique générale qui a conduit
à la méthode CTM ?
La méthode CTM a pour origine les travaux de WATSON & KNUDSEN4 qui 
présentent les premiers, en 1940, l’idée du « Most Comfortable Loudness » 
(MCL ou niveau d’audition le plus confortable), comme seuil de la référence pour
la formulation d’une méthode d’appareillage. Ils proposent  de mesurer ce niveau
MCL pour un son de 1000 Hz pour ensuite l’utiliser comme seuil de base pour
obtenir les valeurs isosoniques sur les fréquences 250 Hz, 500 Hz, 2000 Hz, et 
4000 Hz par méthode de comparaison.

Ces auteurs proposaient de transférer l’énergie moyenne des sons de parole, par
l’amplification, vers cette zone.

Cette philosophie de l'approche prothétique nous paraissait d'autant plus intéres-
sante que nous partageons le point de vue de ces auteurs dans leur analyse. Il ne
nous paraissait plus concevable de considérer une perte auditive uniquement sur
un plan statique en ne mesurant que le seuil liminaire.

L'heure était venue d'avoir une vision dynamique de la perte auditive résiduelle. La
parole étant par définition une variation dynamique de signaux sonores dans le
temps il nous est apparu inconcevable de ne considérer que le seuil de ce signal
acoustique sans envisager une manière d’en comprimer l’ensemble pour le trans-
férer dans l’oreille malentendante.

De plus, nous pensions que l’approche prothétique supraliminaire par la 
comparaison des niveaux de confort présentait l’avantage de permettre la mise en
place immédiate de la correction prothétique définitive.

Néanmoins, après avoir travaillé dans cette voie, en particulier par notre 
collaboration avec RAINVILLE25 pour la méthode de l’Auramétrie, nous avons
constaté que la mesure du MCL présentait une certaine imprécision.

Il nous est apparu beaucoup plus fiable d'utiliser le MCL High et de considérer, dans
un premier temps, les paramètres caractérisant les valeurs des compressions de la
dynamique avant de calculer le gain cible de base.

Quels sont les principes généraux de la méthode CTM ?
Le principe général de la méthode C.T.M. est fondé sur une analyse comparative du
champ auditif résiduel du sujet normal du sujet malentendant. La méthode C.T.M.
a pour objet de définir les paramètres de la matrice nécessaire au traitement des
signaux de manière à transférer la zone haute du spectre de la parole au niveau du
seuil d’audition maximum confortable (N.L.C.C.).

Dans un second plan, cette même matrice doit donner les valeurs de compression
de ces signaux afin de respecter un même rapport pour les dynamiques compa-
rées. La méthode C.T.M. est construite autour d'un document spécifique de base :
le champ auditif C.T.M.

Les termes C.T.M. sont les initiales de Confortable Transfer Matrix.

La lettre C, de C.T.M. pour Confortable car le point d'articulation de ce champ
auditif C.T.M. est le niveau maximum confortable du patient.

For all of the authors of this current of thought, the general
philosophical principle resides in the fact that they consider
that it is impossible to calculate the comfortable level of
hearing for the hearing-impaired patient via a mathemati-
cal formula, and that this level must be used to establish the
formula of prescription. The MCL does not have a direct
relation with the theoretical median of the dynamic range,
contrary to the first papers of Wallenfels, who believed that
this median curve (MTD), named by him “optimal hearing
level,” was comparable to the most comfortable level (MCL).

What are the origins of the CTM method and the
general philosophical evolution that led you to it?
The CTM method has for origin the works of WATSON &
KNUDSEN4, who in 1940 were the first to present the
idea of Most Comfortable Loudness (MCL) as the referen-
ce threshold of loudness for hearing-aid fitting.Their propo-
sal was to measure this MCL level for a 1000 Hz tone, and
then to use it as the base level to obtain isosonic values at 
250 Hz, 500 Hz, 2000 Hz, and 4000 Hz by means of the
comparison method.

These authors proposed to transfer the midpoint of speech
sounds, by the amplification, toward this zone.

This philosophy of hearing aid fitting appeared us especial-
ly interesting, because we share the viewpoint of these
authors in their analysis. It no longer appeared conceivable
to us to consider a hearing loss as a static phenomenon,
and to only measure the threshold.

The time had come to develop a dynamic vision of hearing
loss. Considering that speech was, by definition, a dynamic
variation of sound signals over time, it appeared us incon-
ceivable to consider only the threshold of this audio signal
without considering a way to compress the whole of it so
as to be able to transfer it to the hearing-impaired ear.

In addition, we thought that a suprathreshold approach by
the comparison of comfort levels presented the advantage
of permitting the immediate setting of the final gain.

Nevertheless, after having worked in this way, in particular
during our collaboration with RAINVILLE25 for the
Auramétrie method, we noted that the measurement of
MCL presented a certain lack of precision. It appeared to
us much more reliable to use MCL High and to first consi-
der the parameters characterizingthe values of the com-
pressions before calculating the base target gain.

What are the general principles of the CTM
method?
The general principle of the CTM method is based on a
comparative analysis of the residual field of hearing of
normal-hearing subjects and hearing-impaired patients.
The CTM method has the goal of defining the matrix para-
meters necessary for processing the signals in order to
transfer the high zone of the speech signal to the level of
the MCLHIGH level (NLCC).
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Next, this same matrix must give the compression values
of these signals in order to respect the ratios necessary for
the comparative dynamics.

The CTM method is built around a specific base document:
the CTM field of hearing.

CTM stands for "Comfortable Transfer Matrix".

"Comfortable" because the articulation point of the
method is the maximum comfortable level of the patient

"Transfer" because the goal is to determine the parameters
of the amplification process to carry out this operation.

To understand the choice for the last letter, it is necessary
to recall the definition of the word "matrix". The dictionary
definition is: “that within which, or within and from which,
something originates, takes form, or develops.” At the fun-
damental level, the basic parameters of a hearing instru-
ment fitting are gain, output, frequency response, and time.
Other parameters in more advanced hearing instruments
include cross-over frequency, attack and release times, and
knee point.

The Matrix of the method is therefore the table regrouping
this information.The author's intention was to determine a
transfer matrix based on the measurement of comfortable
threshold level of the patient.

The parameters required to position this dynamic image
constitute a code or a matrix that make up a code or pro-
cessing matrix of the sound signals received by the hearing
aid, hence "Matrix" in CTM 

The CTM method performs a transfer of the sound signals'
average energy heard by a normal subject to the residual
field of hearing in the hearing-impaired person, while res-
pecting the following basic principle:

• The perceptive image of the dynamic range of the sound
signals heard by the hearing-impaired person must give
equal sensation as for the same sound heard by a
normal subject.

• Consequently, the threshold, the Maximum Comfortable
Level (MCLHIGH ) and the Uncomfortable Level (UCL)
for hearing-impaired persons using hearing aids must be,
as far as possible, the same as those measured for the
subject with normal hearing.

• The priority order for the method is set as follows: UCL,
MCLHIGH , and Threshold.

• The priority frequency is fixed at 2000 Hz.

Can you describe details of CTM field of
hearing?
The basic reference for CTM field of hearing ("Champ
Auditif CTM") is 

• The Normal Field of Hearing (Fig1)

The normal field of hearing is defined as the range of
hearing for which a normal individual can perceive a sound
signal without harm.

This area is defined as that situated between the threshold

QUESTIONS SUR LE C.T.M. / QUESTIONS ON THE C.T.M.
Interview de François Le Her par François Degove
Interview of François Le Her by François Degove

La lettre T pour Transfer car il s’agit bien de déterminer les paramètres du 
processus d’amplification pour réaliser cette opération.

Pour comprendre le choix de la dernière lettre M il faut tout d’abord rappeler la
définition du terme anglais « matrix ». La définition du dictionnaire est « ce qui est
à l’intérieur de, ou à l’intérieur depuis lequel, quelque chose provient de, prend
forme de, ou développe. » Au niveau fondamental, les paramètres de base d'une
méthode d’appareillage sont le gain, le niveau de sortie, la réponse en fréquences,
et temps. Néanmoins d'autres paramètres sont disponibles dans les aides auditives
évoluées : les fréquences de coupure, les temps d'attaque et de retour et le point
de déclenchement des compressions.

La Matrice de la méthode est donc la table regroupant cette information. Si vous
prenez la traduction littérale des termes employés vous comprenez que le titre de
cette méthode d’appareillage montre que l’intention est de déterminer une matrice
de transfert à partir de la mesure du seuil d’audition confortable du patient.

Les paramètres nécessaires au positionnement de cette image dynamique 
constituent bien un code ou une matrice de traitement des signaux acoustiques
captés par la prothèse, d'où le terme de Matrix de C.T.M.

La méthode C.T.M. réalise un transfert de l'énergie moyenne des signaux 
acoustiques perceptibles par un sujet normal dans le champ auditif résiduel du 
malentendant en respectant le principe de base suivant :

• L'image perceptive de la dynamique des signaux acoustiques perçus par le 
malentendant doit être la même que celle perçue par le sujet normal.

• En conséquence, les zones de seuil, d'audition maximum confortable et 
d'inconfort du malentendant réhabilité par la prothèse auditive doivent être dans
la mesure du possible les mêmes que celles mesurées chez le sujet normal.

• L'ordre de priorité pour la fusion des niveaux de seuils  imposés par ces critères
est fixé comme étant le suivant : inconfort, seuil maximum confortable, seuil 
d'audition.

• La fréquence prioritaire est fixée comme étant le 2000 Hz.

Figure 1 
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Pouvez-vous nous décrire plus précisément le champ auditif C.T.M ?
La référence de base du champ auditif C.T.M est :

• Le champ auditif normal (Fig. 1)

Le champ auditif normal est défini comme étant la zone d'audition dans laquelle un
individu normal peut percevoir un signal sonore sans être traumatisé.

Cette zone est définie comme situé entre le seuil Liminaire et le Niveau Limite du
Champ Auditif Normal (N.L.C.N.)

Le niveau limite du champ auditif normal est quant à lui basé sur le relevé du niveau
maximum d'intensité supportable avant l'apparition de l'inconfort du patient.

Dans la littérature la notion de seuil d'inconfort et seuil de douleur est mal définie
entraînant une variabilité de ce seuil en fonction des auteurs.

Il appartient donc à chaque auteur de bien fixer la procédure employée pour définir
ce niveau de référence.

La méthode C.T.M. défini ce seuil de référence comme étant la zone du champ
auditif dans laquelle le patient est en mesure de percevoir un signal audible, fort,
mais encore supportable.

Dans le cadre ce cette mesure, il est primordial de tenir compte de la limite 
actuelle des transducteurs employés afin d'éviter une mauvaise reproductibilité des
réponses obtenues.

Le niveau de référence choisi pour le sujet normal, dans le cadre de la méthode
C.T.M., est l'isosonique 120 phones telle que définie par la norme isosonique de
1961.

La procédure em-ployée pour la mesure est celle de WALLENFELS6 reprise par
RENARD14.

Le champ dynamique limité, d'une part, par le seuil liminaire, et d'autre part, par le
seuil d'inconfort tel que défini par la méthode, est nommé champ auditif normal.

Le seuil d'inconfort tel que défini dans la méthode a donc été nommé Niveau
Limite du Champ
auditif Normal ou
N.L.C.N., afin d'éviter
toute confusion.

Ce seuil ne matériali-
se donc pas un niveau
d'inconfort ou de
douleur mais un
niveau anormal d'au-
dition, niveau qui par
définition entraîne
une réaction du
patient.

• Le champ auditif
conve r s a t i onne l
(Fig. 2)

Ce champ est défini
par la dynamique
située entre le seuil
d’audition et le niveau
maximum de confort 
(N.L.C.C.) d’un
patient normal.

Le champ auditif
conversationnel est
défini comme une

and the limit level named in the method: NLCN ("Niveau
Limite du Champ Auditif Normal") or "limit level of the
normal field of hearing".

The limit level of the normal field of hearing is based on
the recording of the maximum allowable intensity level that
does not make the patient uncomfortable (UCL).

In the literature the notion of discomfort threshold and
threshold of pain is not well defined, causing  a variability
of this threshold depending on the authors. Thus, each
author should specify accurately the procedure used to
define this baseline (reference) level as the limit level of the
normal field of hearing (NLCN in French).

The CTM method defines this reference level as being the
area of the field of hearing within which the patient can
hear a loud but still bearable auditory signal.

Within this measurement process, it is imperative to take
into account the current limit of the transducers used, to
avoid poor reproducibility of the reactions obtained.

The reference level selected for the normal-hearing subject
within the framework of the CTM method is 120 phones,
according to its definition given by the 1961 standard.The
measurement procedure used is the WALLENFELS6 proce-
dure, updated by RENARD14.

The dynamic field limited on one side by the threshold of
hearing and on the other by the threshold of discomfort as
defined by the method is called the normal field of hearing.

The threshold of discomfort as defined by the method has
thus been called the limit level of the normal field of
hearing (in French, NLCN) to avoid any possible confusion.

Thus, this threshold does not represent
a level of pain or discomfort, but rather
an abnormal hearing level, which, by
definition, causes a reaction from the
patient.

• The Speech Field of Hearing (Fig2)

This field is characterized by the
dynamic area included between the
threshold of hearing and the maximum
comfort threshold of a normal patient.

The speech field of hearing is defined as
the auditory area in which a  person
with normal hearing can hear a comfor-
table or weak sound signal, without indi-
cating that this sound signal is loud.

The level defined as limit level of the
speech field of hearing (NLCC) is charac-
terized as being the normal maximum
comfortable monaural threshold establi-
shed in a free field with a 12% warble
tone.We established the normal values in
1984 on a representative sample of
patients with normal hearing.

The signal frequencies are defined on
the x-axis from 125 to 8000 Hz.Figure 2
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Two frequencies are considered as primary values: 750 and
2000 Hz (axis is in bold characters).

This threshold can be understood as the threshold of
hearing known as the Most Comfortable Level High
(MCLHIGH) found in the English-language literature.

While searching for comfortable thresholds of hearing is
nothing new, there is no standardized procedure to
measure these levels. C.T.M. comes closer to this level of
maximum comfort with the energizing distribution of
speech described by DUNN AND WHITE in 1940.

The maximum comfort auditory levels of subjects with
normal hearing (NLCC), a level qualified by the method as
the "limit level of the speech field of hearing" had to be
comparable to an instant speech energy spectrum.

Thus, rather than the long-term speech spectrum, we
decided to use the work of DUNN & WHITE (1940) on
speech energy distribution to perform a comparison.

The integration of this energy distribution in the CTM field
of hearing shows that the reference NLCC defined by the
CTM method is almost identical to the maximum values of
this energy distribution in the 750-4000 Hz range (Fig3).

On the other hand, the statistically obtained levels from the
normal subject sample are different from this energy distri-
bution for frequencies lower than 750 Hz.

Thus, it is only to account for this factor that the CTM
method describes a specific slope rule applicable only to
frequencies lower than 750 Hz.

The method defines a slope or correction curve, which
applies only under certain conditions.

The slope curve is defined as the line crossing the NLCC
threshold values at the 750 and 2000 Hz frequencies.The
conditions required to apply the corrections derived from
the method are as follows:

The levels recorded for the NLCC threshold at the 250 and
500 Hz frequencies must never be higher than the values
given by the intersection of the slope curve with the axis of
these frequency values.

If the values obtained for these two frequencies are lower
than the intersection values, the measured thresholds
should be kept.

If the values obtained for these two frequencies are higher
than the intersection values, a correction must be applied
to position them at the level of the intersection values of
the slope curve with the frequency axis.

If the intersection values are under the NLCC reference
values for these two frequencies, 72 dB, the values must be
positioned on the baseline.

QUESTIONS SUR LE C.T.M. / QUESTIONS ON THE C.T.M.
Interview de François Le Her par François Degove
Interview of François Le Her by François Degove

zone dans laquelle un sujet normal peut entendre confortablement un signal
sonore sans indiquer que ce signal est trop fort.

Le niveau défini comme limite du champ auditif conversationnel (N.L.C.C.) est
caractérisé comme étant le niveau maximum de confort en audition mono auricu-
laire en champ libre pour un signal vobulé à 12 %.

Nous avons établi les valeurs de normalité de ce seuil en 1984 sur un échantillon
représentatif de patients. Deux fréquences sont considérées comme prépondé-
rantes : 750 et 2000 Hz (axes en gras).

Ce seuil peut être assimilé au seuil d'audition nommé Most confortable Level High 

(MCL HIGH ) dans la littérature anglo-saxonne.

Bien que la recherche des seuils d'audition confortable ne soit  pas une mesure
récente (BALBI, 1935 ; WATSON  & TOLAN, 1949 ; POLLACK, 1952), il n'existe
pas de procédure normalisée pour déterminer ces niveaux. C.T.M. rapproche se
niveau de confort maximum d’audition avec la répartition énergétique de la parole
décrite par Dunn et White en 1940.

Le niveaux d'audition maximum confortable du sujet normal, niveau qualifié par la
méthode comme Niveau Limite du Champ auditif Conversationnel devait pouvoir
être rapproché d'un spectre énergétique instantané de la parole.

Nous avons donc préféré utiliser les travaux de DUNN et WHITE en 1940, sur la
répartition énergétique de la parole, pour effectuer cette comparaison plutôt que
le spectre à long terme de la parole.

La mise en place de cette répartition énergétique dans le champ auditif C.T.M.
montre que le niveau de référence N.L.C.C., défini par la méthode C.T.M., est pra-
tiquement confondu avec les valeurs maximales de cette répartition énergétique
dans la zone 750 - 4000 Hz (Fig. 3)

Par contre, les niveaux relevés statistiquement sur l'échantillon de sujet normaux
diffèrent de cette répartition énergétique sur les fréquences inférieures à 750 Hz.

C'est donc pour tenir compte de ce facteur, que la méthode C.T.M. décrit une règle

Figure 3
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de pente applicable uniquement sur les fréquences
inférieures à 750 Hz.

La méthode définie une ligne de pente ou ligne de
correction qui ne s'applique que dans certaines
conditions.

La ligne de pente est définie comme la droite
passant par les valeurs du seuil N.LC.C. sur les fré-
quences 750 et 2000 Hz.

Les conditions d'applications des corrections fixées
par la méthode sont les suivantes :

Les niveaux relevés pour le seuil N.L.C.C. sur les fré-
quences 250 et 500 Hz ne doivent en aucun cas être
supérieurs aux valeurs d'intersection de la ligne de
pente avec les axes de ces fréquences. Si les valeurs rele-
vées sur ces deux fréquences sont inférieures à ces valeurs d'intersection, les seuils
mesurés doivent être conservés. Si les valeurs relevées sur ces deux fréquences sont supé-
rieures  à ces valeurs d'intersection, ils doivent être corrigés pour être placés au niveau
des valeurs de l'intersection de la ligne de pente avec les axes de ces fréquences.

Si ces valeurs d'intersection sont situées en dessous des valeurs de références du
N.L.C.C. pour ces deux fréquences, soit 72 dB, ces valeurs sont placées sur la ligne
de référence.

Le Graphique du champ auditif C.T.M. est le document de base pour la notation
des résultats de la mesure C.T.M. La mesure de base est une mesure champ libre
mono auriculaire en dB S.P.L. mais il est aussi possible de travailler en audiométrie
traditionnelle au casque avec un générateur calibré en dB HL.Dans ce cas le valeurs
obtenues devront être converties en dB SPL avant leur report sur le graphe. Un
graphe indépendant est employé pour chaque oreille.

Pouvez-vous nous nous
expliquer la mise en
œuvre de la méthode C.T.M
au travers d’un exemple
concret ?
Puisque vous m’en donner
l’occasion je vais prendre
l’exemple d’un patient que j’ai
reçu pour une réadaptation
d’appareillage.

Après une anamnèse com-
plète, j’ai pratiqué un bilan
audioprothétique complet
que je n’ai pas besoin de vous
décrire car similaire à celui de
mon confrère et ami Xavier
RENARD qui a parfaitement
détaillé cette procédure et
dont je partage complète-
ment l’analyse.

Les grandes lignes de cette
anamnèse sont décrites ci-contre (Fig. 4).

Dans le cadre de cette procédure et sans vous détailler les éléments des autres
tests d’investigation prothétique je vous présente les grandes lignes audiométriques
de ce dossier au travers des résultats de l’audiométrie tonale et vocale réalisée
dans le cadre de ce bilan (Fig. 5 et 6).

The chart of the CTM field of hearing is the basic docu-
ment used to record the results of CTM measurements.The
basic measurement is effected as a free-field monaural
measurement in dB SPL but it is as possible to work in tra-
ditional audiometry with a generator calibrated in dB HL.
In this case the result values must be converting to dB SPL
before reporting on the chart. A different chart is used for
each ear.

A procedure is recommended by the CTM method to
record the results on the reference chart.

Can you explain to us the implementation of the
CTM method by means of
a concrete example?
Since you give me the opportu-
nity, I'll take the example of a
patient I received for a replace-
ment of his hearing aid.

After a complete anamnesis, I
carried out a complete
hearing aid audiometry eva-
luation, which I won't describe
since it is similar to that done
by my friend and colleague
Xavier RENARD, who has
given a clear presentation of
this procedure, and whose
position I completely share.

The key points of this anam-
nesis are described below 
(Fig. 4).

In the context of this procedu-
re, and without giving all the

element of the other tests in hearing aid investigation, I'll
present the key audiometric points for this case by means
of the tonal audiometry and the speech audiometry
carried out in the context of this evaluation (Fig 5 and 6).

Figure 4
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The measurements were carried
out with headphones and a
generator calibrated in dB HL.
We measured during our tonal
investigations the threshold
values recommended by the
CTM lethod, that is:

• The threshold of hearing 
• The maximum comfort level

(NLCC or MCLHIGH )
• The threshold of discomfort

(NLCN or UCL)

Our speech investigations were
carried out with LAFON's
cochlear lists, and the subjective
threshold of speech comfort was
noted for each ear (Fig 6). We
followed up on these measure-
ments with an analysis of pos-
sible integration difficulties by
means of a phonetic sweep
(LAFON).

Because the measurement was
carried out with a headset with
a generator calibrated in dB HL,
one must convert the values
obtained so as to place them on
the CTM graph. (Fig. 7)

To do this, we use the normal
free-field hearing thresholds
according to the French stan-
dard (S 30 003), increased by 3
dB so as to obtain the normal
threshold for monaural hearing
(CAUSSÉ AND CHAVASSE40-41).

We then need to apply the rules
defined in the CTM method
concerning the slope line. This
rule, applicable only to frequen-
cies less than 750 Hz, leads us
in our example to correct the
value for 500 Hz in the right ear,
to replace it on the slope line
(Fig. 8).

The CTM field of hearing for
each ear is established in this
way. The method then proposes
to compare the residual
dynamic ranges of normal-
hearing persons and the
hearing-impaired patient so as
to establish the table of com-
pression factors, the first element
in the CTM matrix  (Fig. 9).

QUESTIONS SUR LE C.T.M. / QUESTIONS ON THE C.T.M.
Interview de François Le Her par François Degove
Interview of François Le Her by François Degove

Les mesures ont été réali-
sées au casque avec un
générateur calibré en dB
HL et nous avons mesuré
lors de nos investigations
tonales les valeurs de 
seuil préconisées par la
méthode CTM, à savoir :

• Le seuil liminaire 
• Le niveau maximum

confortable ( N.L.C.C.
ou M.C.L.HIGH)

• Le seuil d’inconfort
(N.L.C.N. ou U.C.L.)

Nos investigations vocales
ont été pratiquées avec les
listes cochléaires de
LAFON et le seuil subjectif
de confort a été relevé pour
chacune des deux oreilles
(Fig. 6) . Nous avons com-
plété ces mesures par une
analyse des possibles
troubles d’intégration au
travers d’un balayage pho-
nétique (LAFON).

La mesure ayant été réali-
sée au casque avec un géné-
rateur calibré en dB HL, il
convient désormais de
convertir les valeurs obte-
nues afin de les placer sur le
graphique CTM. (Fig. 7)

Nous utilisons pour cela les valeurs
du seuil normal d'audition binauricu-
laire en champ libre selon la norme
française (S 30 003) sont majorées de
3 dB afin d'obtenir les valeurs du seuil
normal d'audition mono auriculaire
(CAUSSE & CHAVASSE40-41).
Il convient désormais d’appliquer les
règles définies par la méthode C.T.M.
concernant la ligne de pente. Cette
règle, applicable uniquement sur les
fréquences inférieures à 750 Hz nous
conduit dans notre exemple à corri-
ger la valeur de la fréquence 500 Hz
de l’oreille droite pour la déplacer sur
la ligne de pente (Fig. 8)

Figure 5

Figure 6

Figure 7

Fréquences - Frequencies 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000

Seuil (Threshold) OD en dB HL 35 40 40 40 30 35 40 65

Valeurs de conversion (Values) 14 9 8 7 6 4 0 -1

Seuil (Threshold) OD en dB SPL 49 49 48 47 36 39 40 64
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Le champ auditif
C.T.M. de chaque
oreille étant ainsi
établi, la méthode
C.T.M. propose
ensuite de comparer
les dynamiques rési-
duelles du sujet
normal et du sujet
malentendant afin
d’établir la table des
facteurs de compres-
sion,premier élément
de la matrice C.T.M.
(Fig. 9).

La même opération est réalisée pour la dynamique conversationnelle du sujet 
malentendant : La première matrice caractérisant les facteurs de compression à
appliquer sur chaque fréquence pour les niveaux de signaux situés entre le seuil
d’audition et le niveau maximum confortable est nommée matrice des CF BAS .

Pour chaque oreille testée cette matrice est issue du rapport de ces deux dynamiques :
CF BAS = Dynamique conversationnelle du sujet normal / Dynamique conversation-
nelle du sourd.

La méthode propose ensuite d’établir la seconde matrice des facteurs de compres-
sion. Cette matrice caractérise les facteurs de compression à mettre en œuvre
pour les niveaux supra confortable, à savoir tous les signaux entrant dans l’aide
auditive à un niveau supérieur à 70 dB SPL.

La démarche est identique à celle employée dans l’opération précédente hormis le
fait que les niveaux de référence sont alors le N.L.C.N. (UCL) et le N.L.C.C.
(MCLHigh) :

Figure 8 Figure 9

Sujet Normal 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000

NLCC (MCL High) 72 72 72 72 70 67 62 63

Seuil (Threshold) 14 9 7 7 6 4 2 -1

Dynamique conversationnelle (nb) 58 63 64 65 64 63 62 64

Sujet Malentendant 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000

NLCC (MCL High) 79 80 78 77 71 69 65 76

Seuil (Threshold) 49 49 48 47 36 39 40 64

Dynamique conversationnelle (nb) 30 31 29 30 35 30 27 11

CF = Rapport des dynamiques 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000

Dynamique conversationnelle (nb) 58 63 64 65 64 63 62 67

Dynamique conversationnelle (sb) 30 31 29 30 35 30 27 11

Facteur de compression (bas) 1.93 2.03 2.13 2.17 1.83 2.10 2.48 5.33

The first step is to calculate
the conversational dynamic
range for the normal-hearing
subject:

The same operation is carried
out for the conversational
dynamic range of the hearing-
impaired subject:

The first matrix characterizing
the compression factors to
apply for each frequency for
the signal levels between the
threshold of hearing and the
maximum comfortable level is
called the matrix of CF LOW .

For each ear tested, this matrix
arises from the ratio of these
two dynamic ranges:

The method next proposes to
establish a second matrix of
compression factors. This
matrix characterizes the com-
pression factors to be used for
the levels above the threshold
for comfort, that is, all signals
entering the hearing aid with a
level higher than 70 dB SPL.

CF LOW = Conversational
dynamic range for a 
normal-hearing subject /
Conversational dynamic range
for a hearing-impaired subject

The process is identical to that
used in the preceding opera-
tion, except that the reference
levels are here  NLCN (UCL)
and the NLCC ( MCLHigh) :

La première étape consiste à calculer la dynamique conversationnelle du sujet
normal :
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CF HIGH = Sub-conversational dynamic range for a
normal-hearing subject / Sub-conversational dynamic range
for a hearing-impaired subject

We see here a particularity of the method which I think
was quite avant-garde, since it remains the only methodo-
logy allowing for the determination of multiple compression
factors by frequency band. If, for example, we takes the
2000 Hz frequency for the right ear as presented, we can
then trace the ideal I/O curve for this frequency.This curve
is traced for a given gain that we will explain later in the
procedure (Fig. 10).

The second step of the method
is to calculate the value of the
ideal target gain for all frequen-
cies. The method recommends
comparing the NLCC
(MCLHIGH) of the hearing-
impaired subject with the curve
established as the reference for
this same level in the normal-
hearing subject.

The values for the target gain
thus obtained correspond to the
gains to apply for an input signal
level equal to 70 dB SPL. If we
take the example of our previous
subject, we can visualize the
values of these target gains (Fig.
11).

QUESTIONS SUR LE C.T.M. / QUESTIONS ON THE C.T.M.
Interview de François Le Her par François Degove
Interview of François Le Her by François Degove

CFHAUT = Dynamique sub-conversationnelle du sujet normal / Dynamique 
sub-conversationnelle du sourd

Sujet Normal 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000

NLCN (UCL) 121 120 120 120 117 112 106 106

NLCC (MCL High) 72 72 72 72 70 67 62 63

Dynamique conversationnelle (nh) 49 48 48 48 47 45 44 43

Sujet Malentendant 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000

NLCN (UCL) 114 114 108 107 101 99 95 86

NLCC (MCL High) 79 80 78 77 71 69 65 76

Dynamique conversationnelle (sh) 35 34 30 30 30 30 30 10

CF = Rapport des dynamiques 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000

Dynamique conversationnelle (nh) 49 48 48 48 47 45 44 43

Dynamique conversationnelle (sh) 35 34 30 30 30 30 30 10

Facteur de compression (haut) 1.40 1.41 1.60 1.60 1.57 1.50 1.47 4.30

Figure 10 : Courbe I/O pour la fréquence 2000 HZ de l'oreille
droite tenant compte de la matrice des facteurs de compression

de la méthode C.T.M.
I/O curve for the 2000 Hz frequency for the right ear, given the

matrix of the compression factors of the CTM method.

Nous voyons là une particularité de la méthode qui je pense est très futuriste puis-
qu’elle est actuellement la seule méthodologie a permettre la détermination de
multi facteur de compression par bande de fréquence. Si, a titre d’exemple nous
prenons la fréquence 2000 Hz de l’oreille droite ainsi présentée, nous pouvons
ainsi tracer la courbe d’entrée-sortie (I/O) idéale pour cette fréquence. Cette
courbe est tracée pour un gain déterminé que nous expliciterons dans la suite de
la procédure (Fig. 10)

La seconde étape de la méthode consiste
à calculer la valeur du gain cible idéal
pour l’ensemble des fréquences. La
méthode préconise pour cela de compa-
rer le N.LC.C. (MCL High) du malenten-
dant avec la courbe établie comme 
référence pour ce même niveau chez le
sujet normal. Les valeurs de gain cible
ainsi obtenues correspondent aux gains à
appliquer pour un niveau de signal 
d’entrée égal à 70 dB SPL.

Si l’on reprend l’exemple de notre sujet
exemple nous pouvons visualiser les
valeurs de ces gains cible (Fig. 11).
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Figure 11 : Valeur des gains cible (Gain d'insertion) pour un niveau de signal d'entrée de 70 dB SPL
Value of the target gains (insertion gain) for an input signal level of 70 dB SPL

Figure 12 : Courbes de réponses et réglages choisis selon la méthode
NAL_NL1

Response and setting curves according to the NAL_NL1 method
Figure 13 : Courbes de réponses et réglages choisis selon la méthode

C.T.M.
Response and setting curves according to the CTM method
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The values for gains for all other frequencies result from the
parameters described above. Given the current state of
prosthetic technology, and as a first step, the "La Cible"
software only includes in its calculations the low compres-
sion factors.

To return to our case study, we then noted the parameters
of the hearing aids worn by this patient.The measurement
of these data showed that the fitting approach was of the
NAL-NL1 type, one that offers a fundamental difference in
recommendations for settings from the CTM method.
(Fig. 12 et 13), although our colleague had chosen a 
different correction step for each ear, to take into account
the tolerance of the patient.

As offered by the "La Cible" software, we wanted to
compare for this case the target gains proposed by
the CTM and by the Pre-Setting methods. We can
see that despite a different approach, the prescrip-
tion results are quite close. (Fig. 14)

The comparative tonal audiometry evaluations for the
hearing aids for this patient set according to the two
methods of fitting (NAL-NL1 and CTM) show the funda-
mental differences in these fitting approaches (Fig 15 and
16).

Les valeurs des gains sur l’ensemble des autres fréquences découle ensuite des
paramètres précédemment décrits. Dans l’état actuel de la technologie prothétique
et dans un premier temps, le logiciel « La Cible » n’intègre dans ses calculs que les
facteurs de compression Bas.

Pour reprendre l'étude de notre cas, nous avons ensuite relevé les paramètres des
prothèses actuellement portées par ce patient. La mesure de ces données montre
que l'approche prothétique utilisée est de type NAL-NL1, est fondamentalement
différente des préconisations de la méthode CTM. (Figures 12 et 13) bien que ce
confrère ait choisi une étape de correction différente sur les deux oreilles en 
fonction de la tolérance du patient.

Comme le logiciel « La Cible » en offre la possibilité, nous avons voulu comparer
sur ce cas les cibles de gain proposées par la méthode C.T.M. et la méthode du Pré
Réglage. Nous pouvons voir que malgré une approche différente, les résultats des
prescriptions sont assez voisines (Fig. 14).

Le bilan audioprothétique tonal comparatif réalisé avec les aides auditives de ce
patient réglées selon chacune des deux méthodes d'appareillage (NAL-NL1 et
CTM) met en évidence les différences fondamentales de ces approches prothé-
tiques (Figures 15 et 16).

QUESTIONS SUR LE C.T.M. / QUESTIONS ON THE C.T.M.
Interview de François Le Her par François Degove
Interview of François Le Her by François Degove

Figure 14 : Courbes de réponses données par le logiciel “La Cible”
par rapport aux cibles de gain  préconisées par  la méthode C.T.M.

Response curves given by the "La Cible" software for target gains [for Pre-Setting]
compared with those recommended by the CTM method.

Figure 15 : Bilan prothétique comparatif de la proposition prothétique formulée pour l'oreille
droite selon la méthode NAL-NL1 Etape 4 Connexx et la méthode C.T.M.

Comparative hearing aid fitting evaluation for the proposition offered for the right ear according
to the NAL-NL1 Step 4 Connexx method and the CTM method.
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Figure 17

Figure 18

Nous pouvons voir qu'au plan de l'audiométrie vocale les incidences de ces 
deux approches méthodologiques sont largement en faveur de l'approche 
supra liminaire en termes d'amélioration de l'intelligibilité (Figures 17 et 18).

We can see that for speech audiometry, the results of these
two methodologies slightly favor the supraliminal approach
in terms of improvement in intelligibilit.y (Fig. 17 and 18).

Figure 16 : Bilan prothétique comparatif de la proposition prothétique formulée pour l'oreille
gauche selon la méthode NAL-NL1 Etape 2 Connexx et la méthode C.T.M.

Comparative hearing aid fitting evaluation for the proposition offered for the left ear 
according to the NAL-NL1 Step 4 Connexx method and the CTM method.
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For speech, we can see that our patient, corrected by the
NAL-NL1 method, presents a strong dissymmetry in intel-
ligibility between the two fitted ears. This dissymmetry has
as a consequence a failure to rehabilitate stereophonic
hearing. The binaural speech curve for the fitted ears is
superimposed on the speech curve for the fitted
right ear (Fig. 19).

The approach to the same case with the CTM method
shows that the monaural speech audiometry for fitted ears
are sufficiently symmetrical to allow for complementary of
intelligibility. The recovery of stereophonic hearing is shown
by a gain of 3 dB in binaural hearing (Fig. 20).

Au plan vocal nous pouvons voir que notre patient, corrigé par la méthode 
NAL-NL1 présente une forte dissymétrie de son intelligibilité oreilles appareillées.
Cette dissymétrie a pour incidence de ne pas réhabiliter l'audition stéréophonique.
La courbe vocale binauriculaire oreilles appareillées est superposée avec la vocale
de l'oreille droite appareillée (Fig. 19).

L'approche du même dossier par la méthode C.T.M. montre que les vocales mono
auriculaires oreilles appareillées sont suffisamment symétriques pour permettre
une complémentarité de l'intelligibilité. La récupération de l'audition stéréopho-
nique est matérialisée par un gain de 3 dB en audition binauriculaire (Fig. 20).

QUESTIONS SUR LE C.T.M. / QUESTIONS ON THE C.T.M.
Interview de François Le Her par François Degove
Interview of François Le Her by François Degove

Figure 19

Figure 20
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Nous vous remercions de cette explication de cas mais qu'en est-il de la
mise en œuvre de votre méthode pour l'appareillage du nourrisson ?
La prise en charge prothétique du nourrisson et de l'enfant jusqu'à l'âge de 3 ans
est une particularité qui singularise l'audioprothèse pédiatrique. A notre sens et
comme le pensent nos grands spécialistes nationaux de ce type d'approche prothé-
tique, en particulier Eric BIZAGUET, les méthodes d'appareillage ne sont pas direc-
tement applicables aux très jeunes enfants sans appréciation particulière des
mesures audiométriques comportementales obtenues.

En effet l'étalonnage de l'ensemble des transducteurs de mesure (casque, vibrateur,
champ libre) est réalisé selon les spécifications caractéristiques de la norme tenant
compte des particularités anatomiques et acoustiques de l'adulte. Il ne nous parait
pas raisonnable de se baser directement sur les mesures audiométriques compor-
tementales de l'enfant pour les intégrer dans les tables de données des méthodes
d'appareillage sauf peut être pour les mesures réalisées avec des écouteurs d'inser-
tion ER3A. Cette opinion est partagée par  CORNELLISE et SEEWALD36 qui ont
donné dès 1993, les valeurs des cibles de niveaux de sortie appropriées à une 
utilisation pédiatrique en fonction de la fréquence et du seuil d'audition.

L'audioprothésiste pédiatrique doit comme le skipper d'un navire dans des condi-
tions de navigation difficiles avoir la sagesse de couper son pilote automatique pour
reprendre la barre à la main. L'audioprothésiste, fervent partisan d'une approche
méthodologie systématique, ne pourra utiliser cette voie que si les mesures audio-
métriques sont réalisées avec des écouteurs d'insertion. Il sera néanmoins toujours
nécessaire d'interpréter ces seuils et d'utiliser des mesures in vivo.

Nous vous remercions Mr LE HER 

We thank you for this explanation, but what
about implementing your method for hearing
aid fitting of babies?

Fitting babies and children up to age three is a particulari-
ty that characterizes pediatric heating-aid fitting.To our way
of thinking, and along with our great French specialists of
this type of fitting approach, and in particular, Eric
BIZAGUET, fitting methods are not directly applicable to
very young without a particular consideration of  the audio-
metric measures.The calibration of all measurement trans-
ducers (headphones, vibrators, free field) is done according
to the characteristics specifications of the norm with ana-
tomical and acoustic particularities of adults.

It does not appear reasonable to us to base fitting directly
on children's audiometric values and to incorporate these
values in the data tables for the various fitting methods,
except perhaps for measurements made with ER3A inser-
tion earphones. This opinion is shared by CORNELISSE
AND SEEWALD36 who have since 1993 provided values
for recommended output levels appropriated for a pedia-
tric use according the frequency and the threshold of
hearing.

Like the skipper of a boat in troubled seas, the pediatric
audioprosthesist must know when to turn off the autopilot
and take the tiller. use this way if the audiometric measu-
rements are made with the insertion earphones. It will be
nevertheless always necessary to interpret these thresholds
and to use in vivo measures.

Thank you very much, Mr. Le Her.
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What led you to create the "La Cible" 
software?
The development of programmable hearing aids has lead
manufacturers to use a wide variety of setting methods,
with automatic gain settings that are often imprecise.

The use of two or three different suppliers leads to
very different results, so it became indispensable to
have a single method that can be used everywhe-
re, a sort of "benchmark".

The "La Cible" software allows for unifying the
fitting method while making its routine use very
fast and easy.

What can one ask of such a program?
The goal is to design a sort of computerized overlay that
can be superimposed on all program using Windows ND.

It's as if we have a transparency on a screen precisely indi-
cating the gain curves recommended for the "CTM" or the
"Pre-Setting", to be used in the programming modules of
the hearing aids as well as with in vivo measurement soft-
ware.

What were the constraints to reach this
result?
We had to design a window in Windows ND that remains
in the foreground, and which remains transparent, not only
visually, but to mouse movements and clicks.
This window must show the target gain curve, which needs
to be :

• Positioned
• Resized
• Adjusted for various scales
• Configured (input level, etc.)

independently for each manufacturer's module.

In addition, with the goal of ease of use, we need to recover
and record audiometry data in the standard software of
the profession: NOAH 3.

The company distributing "La Cible" must thus operate
under a license from the HIMSA in order to read and write
data in the NOAH data bases.

Can you explain how to use "La Cible"?
Here, with a few screenshots, is the way it is used.

A) "STEP-BY-STEP" USE 
(example with Pre-Setting)

Note: at this point, you must choose the method,
either "CTM" or "PRE-SETTING".

1. Open the program:

The first screen allows you to select a patient in
your NOAH data base. Simply type in the first two
or three letters of the patient's name and click on
the full name to open the patient's file.

« LA CIBLE » EN QUESTIONS / « LA CIBLE » QUESTIONS & ANSWERS
Charles Elcabache
Charles Elcabache 

Qu’est-ce qui vous a conduit à créer le logiciel « La Cible » ?
Le développement des aides auditives programmables a conduit les fabricants à 
utiliser des méthodes de réglages prothétiques très variées, avec des 
auto-réglages des gains préconisés souvent imprécis.

L’utilisation régulière de deux ou trois fournisseurs différents conduisant à des 
résultats très différents, il devenait
indispensable, par souci de cohé-
rence, d’avoir une seule méthode,
utilisable partout... une sorte de 
« mètre étalon ».

Le logiciel « la Cible » permet 
d’unifier la méthode d’appareillage
en la rendant très facile et rapide
à utiliser en routine.

Que peut-on demander à un tel programme ?
Le but à atteindre a été de concevoir une sorte de « calque » informatique, super-
posable à tous les programmes sous Windows ND.

C’est un peu comme si nous avions un transparent sur l’écran indiquant, avec 
précision, les courbes de gain préconisé pour le « CTM » ou le « Pré-Réglage »,
utilisable dans les modules de programmation des aides auditives, mais également
dans les logiciels de mesure In vivo  ou en caisson.

Quelles ont été les contraintes pour parvenir à ce résultat ?
Il fallait concevoir une fenêtre dans Windows ND qui soit toujours visible 
en premier plan, et qui soit transparente visuellement mais également aux clics et
mouvements de souris.

Cette fenêtre devant supporter la courbe de gain cible devait pouvoir être :
• Positionnée,
• Dimensionnée,
• Ajustée du point de vue des échelles,
• Configurée (niveau d’entrée, etc.),
Indépendamment pour chaque module fabricant.

Par ailleurs, dans un but de facilité d’emploi, il fallait récupérer et enregistrer les
données d’audiométrie dans le logiciel standard de la profession : NOAH 3.

La société distribuant « La Cible » doit donc être, sous licence de l’HIMSA,
habilitée à lire et écrire des données dans les bases de NOAH.

Pouvez-vous nous expliquer comment s’utilise « La Cible » ?
Voici, en quelques images d’écran, « la prise en main » :

A) Utilisation « pas à pas »
(exemple avec le pré-réglage)
N.B. : Il y a lieu ici de choisir la
méthode « CTM » ou « Pré-
Réglage ».

1. Ouverture du programme :

Le premier écran permet de
sélectionner un patient dans votre
base de données NOAH. Il suffit
de saisir les 2 ou 3 premières
lettres du nom et de cliquer sur le
nom complet pour basculer sur le
dossier du patient.
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2. Fiche information 
du patient :

Ici aussi les données sont les
mêmes que celles de NOAH 3; il
est même possible de les modifier
et d’enregistrer les changements.

3.Audiométrie :

Cet écran résume les données
d’audiométrie de NOAH sous
forme d’un tableau.

Les champs sur fond gris (MTD et
probabilité d’intelligibilité phoné-
tique) sont calculés par le logiciel.

Le déplacement de la souris sur
un champ ouvre une bulle qui
permet de se remettre en
mémoire la signification des abré-
viations utilisées :

SA = Seuil Auditif (dB HL)
MTD = Médiane Théorique de la Dynamique (dB HL)
SSI = Seuil Subjectif d’Inconfort (dB HL)
RS = Réflexe Stapédien (dB HL)
SSCV = Seuil Subjectif de Confort Vocal (dB HL)
MAV = Maximum Acceptable Vocal (dB HL)

4. Cible :

Nous voici dans l’écran final de la validation des gains cible.

Les oreilles sont visualisées successivement, l’audiométrie et le gain cible 
correspondant (le choix du type de coupleur utilisé ou de la mesure In vivo est à
préciser).

Dans l’utilisation routinière, il est possible de lancer le module NOAH de son choix
ou de sélectionner dans « sessions NOAH » la session de réglage sur laquelle on
désire intervenir.

5. Lancement du module
NOAH :

Ouvrez le module fabricant
de votre choix.

Pour faire apparaître la cible
que vous avez auparavant
configurée, il faut faire un clic
sur l’icône présente dans la
barre d’état de Windows
ND.

Vous l’avez deviné... le point
rouge correspond à l’oreille
droite : cliquez dessus !

2. Patient information sheet:

Here, too, the data are the same as those in
NOAH 3; it is even possible to modify them and
save the changes.

3.Audiometry:

This screen summarizes the audiometry data from
NOAH in the form of a table.

The gray fields (theoretical median of the dynamic
range and probability of phonetic intelligibility) are
calculated by the software.

Moving the mouse over a field opens a bubble with
reminders of the meaning of the abbreviations
used (all in dB HL):

SA = Seuil Auditif (threshold of hearing)

MTD = Médiane Théorique de la Dynamique
(theoretical median of the dynamic range) 

SSI = Seuil Subjectif d'Inconfort (subjective 
threshold of discomfort)

RS = Réflexe Stapédien (stapedian reflex)

SSCV = Seuil Subjectif de Confort Vocal 
(subjective threshold of vocal comfort) 

MAV = Maximum Acceptable Vocal (maximum
acceptable vocal level) 

4.Target:

Here we're are at the final screen of confirmation of the
target gains.

Each ear is viewed in turn, with its corresponding audiome-
try and target gain (you must indicate the choice of the
type of coupler used or in vivo measurement).

In routine use, it is possible to launch the NOAH module of
your choice or to select within "NOAH sessions" the setting
session on which you want to operate.

5. Launch of the NOAH
module:

Open the manufacturer's
module of your choice.

To make the target that you
have already configured appear,
you must click on the icon
present in the status bar of
Windows ND.

You've guessed right… the red
dot corresponds to the right ear:
click on it!
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Choose the module you've opened and you're
ready to set your hearing aid.

Note: If you want to use in vivo measurement,
launch the module and the corresponding target,
here, UNITY PROBEMIC (SIEMENS), that you have
already configured.

B) Advanced use
In three tabs, you can view:

• The numerical values of the target for use on
other non-interfaced measurement chains,

• The compression factors,

• The audiometry in dB SPL.

« LA CIBLE » EN QUESTIONS / « LA CIBLE » QUESTIONS & ANSWERS
Charles Elcabache
Charles Elcabache 

Choisissez le module que vous avez
ouvert et vous voici prêt à régler
votre aide auditive.

N.B. : Si vous souhaitez utiliser la
mesure In vivo, lancez le module et
la cible correspondante ( ici UNITY

PROBEMIC (SIEMENS))
que vous aviez par
avance configurée.

B) Utilisation avancée
En trois onglets, vous
visualisez :

• Les valeurs numériques
de la cible pour des
usages sur d’autres
chaînes de mesure non
interfacées,

• Les facteurs de compression,

• L’audiométrie en dB SPL.
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N.B. : en mode programmation,
vous pouvez visualiser les valeurs
numériques sous forme d’un
tableau résumé.

C) Configurations
1. En rapport avec un patient :

Pour information, vous pouvez
visualiser les valeurs statistiques.

Dans l’écran « Valeurs propres au
patient », il est possible de saisir
fréquence par fréquence :

• La résonance naturelle 
de l’oreille,

• Les valeurs du CORFIG,
• Les valeurs du RECD,
• Les corrections par fréquence,
• Les corrections d’équilibre

stéréo,
• Les corrections en cas 

d’audiométrie par pas de 1 dB.

Tout au long de ce processus vous
pouvez par simple déplacement
de la souris avoir la signification
détaillée de chaque champ... utile
en cas d’oubli.

Note: in programming mode, you can view the
numerical values in the form of a summary table.

C) Configurations
1. For a patient:

For information purposes, you can view the statisti-
cal values.

On the screen "values for the patient", it is possible
to enter frequency by frequency:

• natural resonance of the ear
• CORFIG values
• RECD values
• corrections by frequency
• corrections for stereo balance
• corrections  for audiometric measurements by 1

dB value.

Throughout this process, you can simply move the
mouse to have the detailed meaning for each field,
which is quite useful in case you forget.
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2. Graphical configuration of "La Cible" 
in NOAH:

After opening the programming module, or the in vivo mea-
surement module, you must configure your target:

• you must give it a name
• define its dimensions
• define the scales of the vertical and horizontal axes
• define the input levels used and the type of output visua-

lized
• define the graphic size of the target.

Clicking on the X at the upper right corner of the window
confirms your choices.

D) operation with the ctm method
The CTM mode uses almost identical screens, so its use is
very similar. But in the audiometry, the method requires you
to enter the NLCC (niveau limite du champ auditio conver-
sationnel, or limit level on the conversational field of
hearing) in dB HL.

« LA CIBLE » EN QUESTIONS / « LA CIBLE » QUESTIONS & ANSWERS
Charles Elcabache
Charles Elcabache 

2. Configuration graphique de La Cible dans NOAH :

Après avoir ouvert un module de programmation, ou de mesure In vivo, vous devez
configurer votre cible :

• Il vous faut lui attribuer un nom,
• Définir le dimensionnement,
• Définir les échelles sur l’axe vertical et sur l’axe horizontal,
• Définir les niveaux d’entrée utilisés et le type de sortie visualisée,
• Définir la taille graphique de la cible.

Un clic sur la croix en haut à droite de la fenêtre valide vos choix.

D) Fonctionnement avec la méthode CTM 
Le mode CTM utilise des écrans pratiquement identiques. L’utilisation est donc très
proche. Cependant, dans l’audiométrie, la méthode demande la saisie du NLCC
(Niveau Limite du Champ Auditif Conversationnel en dB HL).
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E) Éditions
Le logiciel permet d’imprimer les tableaux
de valeur et les représentations graphiques
pour les mesures In vivo ou pour les
mesures au coupleur.

CONCLUSIONS
Très modestement, « la Cible » cherche à être un serviteur discret et fidèle des
deux méthodes CTM et Pré-Réglage.

Son utilisation en routine, grâce à une ergonomie très facile à appréhender, devrait
être une contribution à une utilisation beaucoup plus large de ces deux méthodes.

E) reports
The software allows you to
print the value tables and the
graphs for in vivo or coupler
measurements.

CONCLUSIONS
In all modesty, "La Cible" hopes to be a discreet and faith-
ful servant for the two methods, CTM and PRE-SETTING.

Its routine use, thanks to an easy-to-understand interface,
should offer a contribution to a much broader use of these
two methods.
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6 OCTOBRE
2008

PARIS, LA CITÉ
DES SCIENCES

VEILLE TECHNOLOGIQUE

Située dans le lieu prestigieux de la Géode,
symbole de la technologie numérique, la
première journée internationale des audio-
prothésistes : « Voyage vers le futur » orga-
nisée par Starkey France, a accueilli plus de
300 participants, 200 français et 100 étran-
gers. Cela représente beaucoup de monde
pour la profession ; notre objectif est plei-
nement atteint !

Un événement 
d’une grande dimension

La présentation, qui se déroulait sur le plus
grand écran hémisphérique d’Europe 
(1 000 m2), était, selon les participants,
unique en son genre. « Cet endroit est high
tech » constate sur place l’italien Luciano
Pongiluppi, audioprothésiste à Modène.

Sérieux et attentif, le public était conquis
par la dimension de l’événement qui a fait la
part belle à la prospective.

« On est à un carrefour de l’innovation, les
appareils changent tout le temps et c’est
intéressant d’avoir une vision d’avenir. »
nous dit Kamel Adjout (Lyon).

Le but n’était pas de lancer un produit, mais
de donner une image d’avenir et de force
où le patron n’hésite pas à venir lui-même
sur scène clamer son enthousiasme.

« Je suis très impressionné par la manifes-
tation et les visions du futur entrevues »
déclare Graeme Cockburn, audioprothésis-
te à Saint Andrew (Ecosse). « Cette mani-
festation renforce encore plus notre cohé-
sion. C’est important d’être membre d’une
communauté. »

Starkey capitalise 

la recherche

Des chercheurs de haut niveau sont venus
de Berkeley (Californie) pour passer des
messages très ambitieux, montrant que le
secteur de l’aide auditive va vivre de
grandes révolutions, grâce aux recherches
fondamentales et aux progrès de la techno-
logie (nanotechnologies…).

« La recherche est capitale et c’est impor-
tant que Starkey soit leader dans ce
domaine. » constate David Freedman,
audioprothésiste à Londres. « Avant de
venir je ne savais pas ce que j’allais décou-
vrir, tout ce que j’ai appris m’a vraiment
passionné. »

La diversité des recherches du centre d’in-
novation de Starkey (neurophysiologie,
audio, psychologie, musique, traitement 
du signal…) a impressionné les audiopro-
thésistes. « C’est rare d’avoir en France des
sommités techniques venant des Etats-
Unis ! » explique François Le Her (Rouen)

Une participation interactive

Le public a apprécié de pouvoir donner son
avis en répondant à des questions sur les
appareils auditifs de demain : combien de
vos patients en auraient besoin ? Combien
en achèteraient ? Les participants ont aussi
voté (63 % de français, mais aussi des
anglais, italiens, allemands, hollandais, cana-
diens…). « C’était original dans la présenta-
tion ! Très bien l’interactivité ! » S’exclame
Eric Hans (Montbéliard).

Starkey 

contact@starkey.fr 

N° gratuit : 08.00.06.29.53

CREDITS PHOTOS STARKEY
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Une communication au top

Ce qu’ils disent...
« Le monde dans lequel nous travaillons,

bouge énormément. Chaque entreprise

nous dit toujours qu’elle est la plus 

performante. Je voulais savoir ce qu’un

fournisseur historique avait dans les

bagages pour le futur, et j’avoue ne pas

avoir été déçu. » - Paul Viudez

(Toulouse)

« C’est intéressant de se dire que l’audio-

prothèse, ça n’est pas seulement faire

entendre mieux mais que ça a également

un réel intérêt pour le bien-être. » -

Xavier Brachet (Paris)

« Tout évolue très vite dans la technique

donc le fait d’avoir des gens qui sont

capables de donner des visions à 3 ans,

5 ans, 10 ans, c’est intéressant. » -

Wilfried Juteau (Cherbourg)

« En général, Starkey, c’est bien le seul

fabriquant qui nous écoute. Ils nous ont

fait Clarity, il y a 5 ans. On leur avait

demandé un appareil transparent, ils l’ont

fabriqué et ils l’ont vendu dans le monde

entier. » Xavier Audebert (Ploemeur)

« C’était très bien organisé et on a appris

des choses intéressantes pour le futur

parce que, nous, on est très directement

touchés par les produits vis-à-vis de nos

patients et donc c’est très important de

savoir vers où on s’oriente. » - Frédéric

Besvel (Noisy le Sec)

C’était en quelque sorte une réunion 
de travail en commun qui associait les
audioprothésistes aux décisions straté-
giques de l’entreprise. Leurs réponses vont
aider Starkey à cerner les attentes spéci-
fiques des marchés européens.

Après la réunion, un grand nombre de per-
sonnes se pressait dans des minis «labos»
pour dialoguer avec les meilleurs cher-
cheurs.

« Avoir l’opportunité de les rencontrer
ainsi que d’autres audioprothésistes de 
différents pays est une vraie chance. »
constate David Clarke, audioprothésiste à
Carlisle (Royaume-Uni).

« Au total une journée très studieuse,
attentive, sérieuse… mais décontractée,
dans le pur style américain. » constate
Hervé Luisetti, audioprothésiste à
Montargis. « Je connais bien Starkey car je
travaille avec ce fabricant depuis au moins
25 ans et je suis allé le voir aux Etats-Unis.
Mais grâce à cette manifestation, j’ai décou-
vert ce qui se prépare dans le centre de
recherches. C’est très rare qu’un fabricant
dévoile ses recherches. Cette politique de
communication propre à Starkey est très
intéressante pour la profession ».

De son côté,Thierry Daudignon, conclut à
chaud : « C’est une réussite qui est l’abou-
tissement d’un an de préparation. »

Certains participants sont restés à discuter
entre eux pendant la soirée tandis que les
autres rejoignaient la salle de projection
pour des films Imax époustouflants.
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WIDEX PROPOSE
UNE BOURSE

D'ÉTUDE À
L'UNIVERSITÉ

D'OTTAWA
POUR DEUX
ÉTUDIANTS

FRANCOPHONES

Le Programme de M.Sc.S. (Maîtrise ès
sciences de la santé) d’Ottawa au Canada a
pour objectif d’aider les professionnels
francophones à acquérir des connaissances
avancées pour mener à bien les pratiques
quotidiennes et assurer la maîtrise de la
mise en place et le suivi de recherches en
audiologie. Le cursus regroupe des cours
relatifs à l’audiologie (anatomie, théorie de
l’aide auditive, pratique professionnelle,
méthodologie de recherche) ainsi que des
stages visant à mettre en application rapi-
dement les connaissances acquises. La for-
mation est en français mais requiert une
bonne connaissance de l’anglais, car les
stages se font dans les deux langues.

Il existe actuellement très peu de forma-
tions permettant de mettre à niveau les
audioprothésistes pour leur permettre
d'acquérir la fonction d'audiologiste,
comme elle peut être considérée au
Canada. Pour cette raison et grâce à une
relation étroite et pérenne avec l’université
d’Ottawa, Widex propose une
bourse d’étude pour 2 étudiants
francophones. La société s’engage
à couvrir les frais de scolarité sur
deux ans ainsi que 2 voyages aller-
retour (1 par année scolaire).

Pour pouvoir postuler, les candidats
devront être diplômés ou être en 3ème
année d’étude d’audioprothèse. Ils devront
maitriser la langue anglaise.

Il leur faudra fournir une lettre de motiva-
tion, un cv, le mémoire (pour les étudiants
diplômés ou le dernier rapport de stage
pour les étudiants en troisième année),
ainsi qu’une lettre de recommandation d’un

professeur de l’école d’audioprothèse.

Voici les dates clés à retenir :

• 31 décembre 2008 : date limite de
dépôt de candidature à expédier au siège
de Widex France

• 5 janvier 2009 : sélection des candidats
par le comité de sélection

• 20 janvier 2009 : date limite des entre-
tiens oraux au siège de Widex France pour
finaliser le choix de candidats

• 5 février 2009 : soumission à l’universi-
té d’Ottawa des candidatures choisies pour
approbation finale.

Si vous souhaitez plus d’informations sur

le cursus universitaire de l’université

d’Ottawa, visitez le site www.widex.fr ou

contactez-nous sur dac@widex.fr

Une technologie exclusive
qui allie un son d'exception
et le plaisir d'entendre

Widex lance sa toute dernière génération
d’aides auditives haut de gamme, le
mindTM440. Fort des fonctionnalités qui ont
fait le succès de la gamme InteoTM,

WIDEX
PRÉSENTE LA

NOUVELLE AIDE
AUDITIVE HAUT

DE GAMME
MIND™440 

WIDEX

Isabelle Thomasset

Responsable Communication et

Marketing

communication@widex.fr

01 69 74 95 05
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relaxation et d’améliorer la concentration.

MindTM440 offre d’autres nouvelles fonc-
tions telles que le SmartSpeak qui propose
une signalétique vocale par le biais de 
messages pré-enregistrés, pour informer
les utilisateurs sur diverses fonctions 
de l’aide auditive, le tout disponible en 22
langues. La transposition fréquentielle
dispose désormais d’une nouvelle méthode
de réglage automatique, le RECD permet
une meilleure précision du réglage de l’aide
auditive, l’indicateur visuel devient un outil
simple de vérification de l’intégrité de fonc-
tionnement de l’aide, le journal sonore a
été optimisé, la nouvelle version Compass
4.5.1 est disponible...

Avec mindTM440,Widex démontre une fois
de plus sa capacité d’innovation et d’exclu-
sivité.

Pour en savoir plus, www.widex.fr 

mindTM440 innove avec une technologie
exclusive qui permet à Widex de proposer
4 nouvelles fonctionnalités majeures :

Le double TIS

Un processeur innovant avec un double
cœur offre des capacités accrues pour plus
de puissance et d’efficacité de traitement. Il
permet de gérer deux fois plus de para-
mètres de gestion de signal et 40 fois plus
de mémoire.

- La compression tzéro - une gestion du
signal de sortie adaptative avec un temps

d’attaque variable en fonction du signal à
restituer permet de bénéficier d’une
meilleure clarté sonore.

- L’écouteur 2 voies ClearBand – un
double écouteur traite indépendamment
les hautes fréquences et les basses fré-
quences et offre une optimisation de la res-
titution de l’image sonore.

- La fonction ZEN – cette innovation
Widex est le fruit de l’activité combinatoi-
re de 12 générateurs de sons harmoniques
basés sur la théorie des fractales, avec 5
choix d’ambiance sonore. Cette fonction
est basée sur les travaux de musicologie et
permet de réduire la fatigue, d’accéder à la

COLLÈGE NATIONAL D’AUDIOPROTHÈSE
OUVERTURE SUR CONCOURS DE 8 PLACES DE MEMBRES

Par décision de la dernière Assemblée Générale et conformément aux statuts, 8 places de Membres Actifs sont 
proposées par concours.

Pour être candidat, il faut :

• avoir qualité pour exercer l'activité professionnelle d'Audioprothésiste conformément à la loi 67-4 du 3 Janvier 1967

• exercer la profession d’audioprothésiste

• être âgé de plus de 30 ans

• avoir au minimum 5 ans d'exercice professionnel

• avoir été, être chargé ou pouvoir être chargé d'enseignement d'Audioprothèse au diplôme d'Etat d'Audioprothésiste

• être disponible pour dispenser à la demande l'enseignement auprès des sites habilités.

Les candidats doivent présenter un dossier comprenant une lettre de motivation, leur curriculum vitae, leurs titres et
travaux, accompagné d'un travail personnel (article, communication, étude, etc...).

Les candidatures doivent être adressées au plus tard le 31 MARS 2009 à Monsieur Eric BIZAGUET,
Président du Collège National d'Audioprothèse - 10 Rue Molière - 62220 CARVIN

( Information






