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Introduction 
 
 
 
 

Parmi toutes les pathologies de l’audition, la surdité unilatérale est une surdité très 

spécifique qui implique des mécanismes physiologiques qui vont au-delà de la 

l’atténuation de perception des sons. Une des voies de réhabilitation de la surdité 

unilatérale est le système CROS aérien ou osseux, soit par appareillage dit conventionnel 

ou prothèses auditives soit par implant dit BAHA (Bone Anchored Hearing Aid). Suivant 

la configuration audiométrique, différents systèmes sont à notre disposition pour 

apporter la meilleure réhabilitation. 

 

Le système CROS permet de capter un signal du côté de l’oreille dite cophotique (ou 

moins bonne oreille) pour le transmettre à l’oreille saine (ou meilleure oreille). Si les 

premiers systèmes CROS consistait à réaliser ce transfert par voie filaire, aujourd’hui la 

majorité des fabricants d’aides auditives conventionnelles propose des systèmes CROS 

aériens sans fil. Le système posé du côté de l’oreille cophotique se résume en un simple 

microphone de captation. 

 

Depuis fin 2015, un nouveau type de système CROS a été développé, le premier par la 

société Hansaton. Il a été appelé système tricros. En effet, le système posé côté oreille 

cophotique ne comprend plus un simple microphone mais une aide auditive à part 

entière qui est programmée pour cette nouvelle fonction dans un programme 

supplémentaire en système CROS. 

 

L’objectif de cette étude est de comparer ce nouveau dispositif aux systèmes CROS 

jusqu’ici disponibles sur le marché et d’en analyser les bénéfices pour le patient. En 

fonction des résultats, s’ils s’avèrent intéressants, les patients atteints de surdité 

unilatérale pourraient bénéficier d’un nouveau type de correction.  

 

Ce mémoire s’intitule : Etude comparative des performances de trois systèmes CROS 

pour une meilleure compréhension. 

 

Le présent mémoire est constitué d'une partie théorique et d'une partie pratique. 
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Dans la première partie, nous allons décrire les notions essentielles liées à l’audition 

binaurale et la stéréophonie. Ensuite, nous expliquerons les conséquences et la 

réhabilitation de la surdité unilatérale. Enfin, nous présenterons les différents systèmes 

CROS étudiés. 

 

Dans la partie pratique, après avoir décrit le protocole des tests effectués sur nos 

patients, une étude expérimentale est présentée afin de déterminer le système CROS le 

plus performant.  

 

La conclusion va nous permettre de répondre à cette question et d’émettre une 

hypothèse.  
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I. L’audition binaurale et stéréophonie 
 

 

L’audition binaurale correspond à l’audition simultanée par les deux oreilles. Au-delà de 

la fonction auditive, l’audition binaurale permet de mettre en jeu des mécanismes qui 

sont spécifiques à cette fonction. Elle permet :  

 

- Une localisation spatiale, 

- Une augmentation de la sonie, 

- Une discrimination en milieux bruyants. 

 

 

1. La localisation spatiale 
  

 

La localisation spatiale se réfère à la capacité, pour un auditeur, à identifier 

l’emplacement ou l’origine de la source sonore ainsi que sa direction et son éloignement.  

 

Les principaux indices qui permettent cette localisation sont les suivants : 

 

- Dans le plan horizontal, les principaux indices utilisés résultent des différences 

de phase et de niveau des signaux parvenant aux deux oreilles.  

 

- Dans le plan vertical, les principaux indices utilisés résultent de la modification 

d’un son par la tête, le torse et l’oreille externe d’un auditeur. 

 

 

Ces paramètres permettent d’expliquer l’effet « cocktail ». Ce dernier correspond à une 

situation bruyante dans laquelle nous sommes capables de suivre une conversation. 

Cette aptitude aide à améliorer le rapport signal/bruit et donc à localiser précisément la 

source d’un son. 

 

Les principaux indices utilisés dans le plan horizontal et vertical sont ainsi détaillés dans 

les deux prochaines parties. [1 ; 2] 

 

 

 



 

5 
 

a. Localisation dans le plan horizontal  
 

➢ La Différence Interaurale de Temps ou ITD (Interaural 
Time Difference) 

 

 

Elle se produit lorsque la source sonore n’est pas située à égale distance des deux 

oreilles, cela entraîne donc une différence dans les temps d’arrivée du son qui est due à 

la différence de distance à parcourir par l’onde sonore pour atteindre l’oreille la plus 

éloignée.  

Un retard et un déphasage se créent du côté de l’oreille la plus éloignée. 

 

En assimilant la tête de l’auditeur à une sphère, on déterminera le retard en fonction de 

l’azimut pour une source sonore faisant un angle Θ avec l’axe de symétrie de la tête. 

 

La distance d à parcourir pour que l’onde contourne la tête est la somme d’un segment 

de droite de longueur d1 et d’un arc de cercle de longueur d2. [3] 

 

 

 
    Figure 1 : Source sonore faisant un angle avec l'axe de symétrie de la tête. 

 
 

 

La différence interaurale de temps :    ∆t = 
     

 
 = 

 

 
 (sin Θ + Θ) 
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- Lorsque la source sonore se situe en face (aux azimuts 0° ou 180°), elle est alors 

équidistante des deux oreilles, il n’y a pas de différence interaurale de temps, elle 

vaut zéro. 

 

- Lorsque la source sonore sera à 90°,  l’ITD sera maximale. 

La célérité du son vaut 340 m/s et la distance interauriculaire estimée à 21,5 cm donc 

R=0,1075 et ∆t= 
      

   
   

 

 
  = 0.81ms. 

 

 

 

 
Figure 2 : Différence interaurale de temps en fonction de l'azimut de la source sonore. 

 

 

Les différences interaurales de temps entraînent des différences interaurales de 

phase (déphasage ∆ᵠ) qui dépendent de la fréquence.  

D’après la formule : λ =
 

 
 (avec λ : la longueur d’onde, c : la célérité du son et f : la 

fréquence) 

Sachant que la distance interaurale vaut en moyenne 21,5 cm et que c= 340m/s. La 

fréquence vaut donc 1581 Hz et la durée maximale qu’un son met pour passer d’une 

oreille à l’autre est de 0,81ms environ. 
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Figure 3 : Influence de la longueur d'onde et de la fréquence sur la différence de phase. 

 

C’est un indice fondamental pour localiser les sons dont la fréquence est inférieure à 

1500 Hz (ils ont une longueur d’onde supérieure à la distance interaurale). Au-dessus de 

1500 Hz, la différence de phase devient ambiguë car elle est supérieure à 360°. 

 

 

 

 
Figure 4 : Différence de phase. 
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➢ La Différence Interaurale de Niveau ou ILD (Interaural 
Level Difference) 

 

 

Un second phénomène, la différence de pression acoustique entre les deux oreilles, l’ILD 

ou encore l’IID (Interaural Intensity Difference) la différence interaurale d’intensité. 

 

Pour une position particulière de la source sonore, la vibration acoustique parviendra 

avec une intensité différente sur chaque tympan due à la propagation sonore dans l’air. 

Par exemple, en champ libre le niveau sonore diminue de 6dB par doublement de la 

distance. 

 

L’ILD dépend donc de la distance séparant la source sonore de l’auditeur : 

 

- Lorsque la source sonore est placée en face, elle est alors équidistante des deux 

oreilles, il n’y alors pas de différence interaurale d’intensité, elle est nulle. 

 

- Lorsque la source sonore n’est pas placée à égale distance des deux oreilles, 

l’oreille la plus proche de la source percevra un niveau sonore plus important.  

 

Cette mesure est principalement influencée par l’effet d’ombre de la tête. 

On considère un ILD de 6,4 dB en moyenne pour le spectre de la parole. 

En son pur, cela dépend principalement de la longueur d’onde, mais elle varie de 3 dB à 

20 dB pour des fréquences allant respectivement de 500 Hz à 6000 Hz. 

 

Jusqu’à 500 Hz, ces phénomènes sont négligeables car la longueur d’onde des basses 

fréquences est très supérieure à la taille de la tête. Le son est alors diffracté et contourne 

la tête. 

 

Lorsque la fréquence est plus élevée, le son subit des réflexions qui engendrent une 

différence interaurale d’intensité. 
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La figure 5 montre, par exemple, pour un son provenant à 90°, la différence d’intensité 

est environ de 20 dB à 6000 Hz alors qu’à 1000 Hz elle est de 7 dB. 

 

C’est donc un indice fondamental pour localiser les sons dont la fréquence est 

supérieure à 1500 Hz. Lorsqu’elle est inférieure, l’ILD est quasi inexistante. 

 

 

⇨ Ainsi l’association de l’ITD et l’ILD permet une localisation relativement précise 

dans le plan horizontal. Néanmoins, il existe une zone de confusion qui 

correspond aux azimuts 0° et 180° pour lesquels l’ITD et l’ILD sont quasi 

identiques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Différence interaurale d'intensité en fonction de l'azimut pour 4 
fréquences (200Hz, 1000 Hz, 4000 Hz et 6000 Hz) 
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L’effet d’ombre de la tête 
 

 

La tête représente un obstacle à l’arrivée du son incident, qui rend différent le son 

parvenant à chaque oreille. L’onde sonore va être plus ou moins arrêtée, retenue ou 

déformée par l’obstacle « tête ».  [4] 

 

Cette ombre acoustique va faire baisser l’intensité du son arrivant à l’oreille 

controlatérale. 

 

Les ondes de fréquences inférieures à 300 Hz (petite fréquence et donc de grande 

longueur d’onde) contournent facilement la tête par diffraction et atteignent les deux 

oreilles. A partir de 1500 Hz, l’ombre de la tête va jouer un rôle important, la tête va agir 

comme un filtre passe-bas. 

 

 

 
Figure 6 : Effet de la longueur d'onde du signal sur l'atténuation provoquée par le 

masque de la tête. [4] 

 

L’effet d’ombre de la tête varie selon la fréquence d’émission, avec l’angle formé par 

l’onde incidente et le plan de symétrie de la tête. 
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Par contre, pour un son qui arrive latéralement c’est-à-dire lorsque l’onde provient d’un 

angle de 90° par rapport au plan de symétrie, il faut différencier deux cas selon la 

fréquence du son incident : 

 

- Si le son est inférieur à 1500 Hz, il n’y a pas de diffraction mais il existe un écart 

temporel entre les deux sons perçus de chaque côté, 

 

- Si le son est supérieur à 3000 Hz, il existe un effet de diffraction pour le son qui 

arrive sur l’oreille controlatérale, et donc une différence fréquentielle qui 

renseigne sur l’angle d’arrivée du son incident initial, 

 

- Si le son est compris entre 1500 Hz et 3000 Hz, il existe un mélange des deux 

phénomènes, et donc une moindre précision d’analyse, 

 

- Lorsque le son incident est placé devant ou derrière le sujet, la localisation du son 

est difficile car les deux oreilles reçoivent le message à peu près au même 

moment. 

 
 
 

b. Localisation dans le plan vertical 
 
 

La localisation verticale est possible grâce aux réflexions et résonnances qui se 

produisent au sein du pavillon et du conduit auditif externe jusqu’à la membrane 

tympanique.  

 

Le pavillon va réfléchir les fréquences aigues car la longueur d’onde est inférieure aux 

dimensions de l’oreille externe. En effet les ondes incidentes réfléchies par le pavillon 

interfèrent avec le conduit auditif externe et vont ainsi créer des pics et creux spectraux. 

La fréquence avec laquelle ces pics et ces creux spectraux vont apparaître va donner des 

indications précises sur l’origine de la source sonore dans le plan vertical. [5 ; 6] 
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Figure 7 : Effet du pavillon (p, vert), du conduit auditif externe (c, bleu), de l'ensemble de l'oreille 

externe, donc du pavillon et du conduit (t, rouge), sur l'amplitude de la vibration sonore pour 

l’azimut 45° dans le plan horizontal. [6] 

 

 

La figure 7 explique le gain acoustique également appelé fonction de transfert de 

l’oreille externe. Ce graphique étant simplifié, il ne présente pas des pics et creux 

spectraux. 

La localisation verticale est moins précise que la localisation horizontale. [6] 

 

 

2. La sonie 
 

 

La sonie [7] d’un son pur est l’intensité perçue de ce son. Elle est déterminée par un 

niveau de pression acoustique à une fréquence donnée. 

Le phone est une unité de la sonie. Par définition, la valeur de 1 sone représente la sonie 

d’un son de 1000 Hz à un niveau de 40 dB. 

 

Pour des niveaux supérieurs à 40 phones, on relie le phone P au sone S par la relation : 

S= 2 (ph-40)/10 

10 dB de plus à 1000 Hz reviennent à doubler la sensation sonique. 

 

Elle présente la particularité de dépendre directement du caractère monaurale ou 

binaurale de l’audition. 

 

Au niveau du seuil d’audition, les courbes normalisées d’audition monoauriculaires sont 

de 3 dB plus faibles que lors d’une écoute binauriculaire. 
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En effet, l’audition binaurale permet une meilleure audition au niveau qualitatif et 

quantitatif. [8a ; 9] 

 

3. Discrimination en milieux bruyants 
 

 

Sargent et al (2001) a montré que dans le cas extrême d’une cophose unilatérale le 

patient n’avait que très peu de conséquences sur les performances audiologiques dans 

un milieu calme, par contre la présence de bruit dégradait fortement ses performances 

[4]. 

 
Je poursuivrai en expliquant l’intégration de l’information auditive par le cerveau et son 

rôle dans la localisation spatiale. 
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II. Le cerveau auditif 
 
 

1.  Le nerf auditif 
 

Le nerf auditif [18] aussi appelé nerf cochléo-vestibulaire est le huitième nerf crânien 

formé par : 

 

- le nerf cochléaire, 

- le nerf vestibulaire supérieur, 

- le nerf vestibulaire inférieur. 

 

Il est responsable de l'audition et de l'équilibre. 

 
 

2. Les voies auditives centrales  
 
 

Les voies auditives périphériques ont pour rôle la détection et le codage de l’information 

sonore en potentiels électriques alors que les voies auditives centrales sont 

responsables de l’interprétation de l’information sonore.  

 

Les structures cérébrales permettent de fusionner les informations venant de chaque 

oreille en une seule information. Cette fusion entraine la localisation de la source sonore 

grâce au partage des informations venant des deux oreilles et à la différence interaurale 

de temps et d’intensité produit systématiquement par la différence de distance entre la 

source et chaque récepteur.  

 

 

a.  La voie auditive primaire 
 

Elle est composée de plusieurs relais neuronaux qui véhiculent l’information codée par 

la cochlée au cortex auditif. [11 ; 12] 

Chacun des relais neuronaux effectue un travail spécifique qui est ensuite transmis aux 

relais supérieurs (Figure 8) : 

 

- Les noyaux cochléaires du tronc cérébral qui sont responsables du décodage de 

la base du message. Ils analysent la durée, l’intensité et la fréquence du signal. 
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- Le complexe olivaire supérieur et le colliculus supérieur jouent un rôle essentiel 

dans la localisation sonore spatiale. 

 

- Le corps genouillé médian (thalamus), dernier relai avant le cortex, est 

responsable de l’intégration sensori-motrice. 

 

- Le cortex auditif où le message décodé est reconnu et mémorisé. 

 

 
Le complexe olivaire supérieur est le premier relais où convergent et où sont intégrées 

des informations bilatérales issues des noyaux cochléaires. [18] 

 

Il est composé de : 

 

- l’olive supérieure latérale en s’appuyant sur des indices de localisation 

représentés par la différence interaurale d’intensité prédominant pour les hautes 

fréquences et de,  

 

-  l’olive supérieure médiane en s’appuyant sur des indices de localisation 

représentés par la différence interaurale de temps prédominant pour les basses 

fréquences.  [11] 

 

 

b. La voie auditive non primaire ou secondaire 
 

La voie auditive non primaire est située après le premier relais commun à la voie 

auditive primaire : les noyaux cochléaires. (Figure 8) 

Plusieurs relais sont situés au niveau du mésencéphale et dans la formation réticulée 

du tronc cérébral afin de traiter les informations en priorité par le cerveau. 

La voie non-primaire aboutit donc au thalamus non spécifique puis au cortex 

polysensoriel. [11 ; 12] 
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Figure 8 : Schéma des voies auditives 
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III. La surdité unilatérale 
 
 

La surdité est dite unilatérale [10] lorsque l’atteinte est seulement d’un côté avec une 

perte auditive profonde à totale. L’oreille controlatérale ayant une audition normale ou 

subnormale. Il y a donc un déséquilibre profond entre les deux oreilles. 

 

Les surdités unilatérales ont des étiologies diversifiées. On distingue les surdités de 

perception unilatérales acquises ou congénitales. 

 

 

 

▪ La surdité acquise apparaît après la naissance. Ses causes sont diverses. 

 

Elle peut être due suite à : 

- Une infection virale telle que la méningite, rubéole, oreillons ; 

- Une infection bactérienne telle qu’une labyrinthite d’origine 

otitique ; 

- Une infection chronique de l’oreille ; 

- Un traumatisme crânien ; 

- Une tumeur telle que le neurinome de l’acoustique ; 

- Une ototoxicité médicamenteuse comme les antibiotiques ; 

- Des otites à répétition ; 

- Une exposition professionnelle bruyante : bruit de machines  

 

 

 

▪ La surdité congénitale touche les nouveaux nés ou les nourrissons. 

 

- Surdité de transmission congénitale unilatérale peut être due à une 

aplasie majeure ou mineure de l’oreille, du conduit auditif externe 

ou à différents syndromes (par exemple, le syndrome d’Usher) 

 

- Surdité de perception congénitale unilatérale résulte d’une atteinte 

cochléaire, neurologique ou centrale. 
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Chez l’adulte, après la survenue d’une surdité unilatérale, il faut rechercher 

systématiquement une atteinte rétrocochléaire. La prise en charge diffère en fonction de 

l’atteinte et des antécédents médicaux.  

 

Les professionnels de santé qui en charge ce type de patient, doivent l’aider d’un point 

de vue psychologique (l’accompagnement à surmonter cette épreuve de « deuil ») mais 

doivent également l’aider à limiter les conséquences de son handicap. 

 

Après avoir exposé les causes de cette déficience auditive, il semble primordial de 

développer les conséquences et la réhabilitation de la surdité unilatérale. 

 

1. Conséquences de la surdité unilatérale 
 
 

L’âge d’apparition de la surdité est un point très important à prendre en compte (avant 

ou après l‘apparition du langage). Par exemple, chez l’enfant, si la surdité apparaît avant 

l’apparition du langage, elle provoque un retard significatif du développement du 

langage, une mauvaise articulation, des difficultés sociales et scolaires, etc ...  

C’est pour cela qu’il faut la prendre en charge la plus précocement possible avec une 

aide pédagogique et orthophonique. 

 

La surdité unilatérale fait perdre les bénéfices de l’audition binaurale et donc engendre 

des difficultés pour le patient : 

 

- une perte de l’effet stéréophonique : 

La captation des sons ne se fait plus par les deux oreilles, l’audition est donc moins 

naturelle, 

 

- Des difficultés à localiser une source sonore :  

Etant donné le déséquilibre entre les deux oreilles, tous les indices acoustiques sont 

perturbés, le patient doit tourner la tête pour détecter l’origine de la source sonore. 

 

- Des difficultés à suivre une conversation en milieux bruyants : 

En milieux bruyants, le démasquage de la parole  diminue voir disparaît chez les 

personnes souffrant d’une surdité unilatérale et conduit à l’isolement de la personne 

dans des situations quotidiennes (repas de famille, restaurant, réunions de travail … ). 

 

- Des difficultés de compréhension lorsque la source sonore provient du côté 

cophotique : 

La tête constitue un écran pouvant provoquer une atténuation jusqu’à 20 dB. 
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Ces conséquences varient en fonction du degré de la perte auditive, de l’étiologie et 

surtout du milieu dans lequel le patient évolue.  

 

Ces difficultés peuvent mener à l’isolement par manque de compréhension, la 

fatigabilité, le stress, l’agacement, la frustration mais également l’attention est mobilisée 

par l’écoute et la compréhension…  

 

La surdité unilatérale a également des conséquences physiologiques, elle entraine une 

modification d’activation du cortex auditif. Une oreille unique réorganise les voies 

auditives centrales. 

 

Lors de mes différents entretiens avec les sujets de mon étude, les patients se 

plaignaient le plus souvent de la compréhension en milieux bruyants. Les patients 

devaient bien se positionner face aux interlocuteurs afin d’avoir la source sonore du côté 

de la meilleure oreille ce qui n’est pas toujours facile à mettre en place surtout lors des 

réunions. 

 

 

 

2. Réhabilitation de la surdité unilatérale 
 
 

La surdité unilatérale est généralement réhabilitée à l’aide d’un système CROS aérien 

sans fil ou à ancrage osseux.  

 

Cependant, différentes solutions existent en fonction du degré de surdité du côté le plus 

atteint pour y pallier : 

 

- Si l’oreille la plus atteinte présente une perte d’audition légère à sévère de 

stade II, l’appareillage conventionnel est possible afin de rétablir un équilibre 

entre les deux oreilles. Plus la perte auditive sera élevée, plus l’appareil devra 

être puissant afin de rétablir une écoute stéréophonique. 

 

- Si l’oreille la plus atteinte présente une surdité profonde voire totale 

(cophotique), l’audioprothésiste ne pourra pas rééquilibrer les deux oreilles 

avec un appareillage conventionnel, la perte étant trop importante. De ce fait, il 

est préconisé un appareillage en conduction aérienne appelé CROS (Controlateral 

Routing Of Signal) ou en conduction osseuse. Le but étant de transmettre les sons 

arrivant du côté cophotique à la meilleure oreille. 
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Cependant, l’appareillage à ancrage osseux peut également être indiqué pour une 

réhabilitation de cophose unilatérale si l’ORL le prescrit. 

 

La prothèse auditive à ancrage osseux nécessite un vibrateur ostéo-intégré.  

 

Il est composé : 

- d’une prothèse (processeur), 

- du pilier de la prothèse fixé à l’implant, 

- d’un implant en titane. 

 

Le processeur capte les sons dans l’air puis les transforme en vibrations et envoie ces 

dernières à l’implant via le pilier. L’implant transmet directement les vibrations à 

l’oreille interne à travers l‘os de la mastoïde. 

Il est commercialisé par Cochlear : BAHA et par Oticon : Ponto. 

 

 

 
Figure 9 : Prothèse à ancrage osseux 

 
 
Dans certains cas, elle sera la seule solution possible :  

- Otite moyenne chronique avec otorrhée, 

- Otite externe chronique, 

- Agénésie du conduit auditif externe. 

 

 

Dans le cadre de cette étude, nous avons sélectionnés seulement les patients appareillés 

avec un système CROS en conduction aérienne. Je poursuivrai en détaillant son 

historique, ses conditions d’indication et son principe. Puis, les systèmes CROS proposés 

par certains fabricants aujourd’hui.  
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IV. Le système CROS (Controlateral Routing Of Signal) 
 
 

1. Historique 
 
 

Les premiers systèmes CROS ont été développés par Harford et Berryen 1965. Il est 

constitué d’un microphone placé au dessus de l’oreille atteinte. Le signal est transmis à 

l’oreille controlatérale par un tube classique placé dans le conduit auditif externe.  

Cependant, ces systèmes CROS ne pouvaient délivrer une amplification que sur la bande 

passante 800 Hz - 1500 Hz. En dessous de 800 Hz, les fréquences n’étaient pas 

amplifiées car les embouts sur mesure n’étaient pas encore répandus à cette époque. Au 

dessus de 1500 Hz, le système CROS n’était pas assez performant pour délivrer 

l’amplification requise. [10 ; 13] 

 

 
Figure 10 : Adaptateur CROS pour contour d'oreille 

 
 J.E. Fournier l’a rendu plus accessible grâce à la lunette auditive avec également 

une liaison filaire. 

Le fil se cachait le long de la monture ou derrière le cou. 

 

 
           Figure 11 : Système CROS monté sur une lunette 
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Dans les années 90, SULLIVAN et VALENTE fournissent une amplification 

importante à l’oreille cophotique pour transmettre le signal à l’oreille controlatérale par 

vibration transcrânienne en stimulant les liquides de la cochlée normale.   

 

Depuis l’entrée du numérique dans les années 2000, les systèmes CROS 

bénéficiaient du microphone directionnel et d’une bobine téléphonique. Malgré les 

innovations, la liaison filaire était toujours présente. 

 

En 2008, le fabricant Interton (aujourd’hui racheté par GN Group) met fin à ce 

problème en lançant la première aide auditive CROS sans fil numérique appelé RELAY 

mais il entrainait des micros coupures en fonction de la taille de la tête et des 

mouvements du malentendant. Se rajoute également le fabricant Unitron avec le CROS 

Tandem.  

 

Les informations captées par le microphone de l’oreille cophotique sont envoyées à 

l’oreille controlatérale à l’aide d’un sabot audio récepteur. [14] 

 

 

   
Figure 12 : Appareil Relay d’Interton   Figure 13 : Appareil Tandem d’Unitron 

 

 

Aujourd’hui, tous les systèmes CROS sont sans fil, très esthétiques, n’ont plus besoin de 

sabot audio et profitent des nouvelles technologies comme : 

- l’anti-larsen,  

- les réducteurs de bruit, 

- les microphones directionnels, 

- les systèmes de compression … 
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   Figure 14 : Différents modes de transmission du signal sonore avec un système CROS 

 
 

2. Conditions d’indications 
 

 

Les systèmes CROS sont indiqués pour les personnes souffrant d’une surdité fortement 

asymétrique ou présentant une cophose unilatérale, afin de rétablir une écoute 

binaurale.  

 

Ces personnes ont du mal à comprendre dans des conversations en groupe en milieux 

bruyants mais également lorsque leurs interlocuteurs sont placés du côté de leur 

mauvaise oreille.   

En effet, les bruits ambiants perturbent l’intelligibilité. Cette difficulté de perception est 

d’autant plus importante lorsque la meilleure oreille présente également une perte 

d’audition. 

 

Le système CROS est alors indiqué, également pour les personnes ne voulant pas être 

opérées pour un ancrage osseux. 
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3. Présentation et principe de fonctionnement 
 
 

Le système CROS aérien est une solution non chirurgicale. Utilisé pour les surdités 

unilatérales sévères à cophotiques, ils sont tous conçus sur le même principe de 

base depuis Hardford en 1965 : 

 

- L’accessoire CROS, un microphone dans un petit boîtier, placé du côté non 

appareillable, capte les sons provenant de l’oreille cophotique 

- Transmission à l’oreille controlatérale grâce à un système avec ou sans fil 

- Une aide auditive réceptrice placée sur la meilleure oreille reçoit les signaux 

sonores, elle est composée d’un écouteur et d’un amplificateur afin d’atténuer 

l’effet d’ombre de la tête. 

 

 

Les systèmes CROS peuvent se combiner à toutes les formes d’appareils auditifs 

(contours d’oreilles ou intra auriculaires). 

Ils peuvent également amplifier les signaux d’entrée comme un appareil conventionnel, 

dans ce cas là c’est un système BiCROS. [13] 

 
 

 
Figure 15 : Différence entre le système CROS et BiCROS 

 
 
En résumé, le système CROS n’est rien de plus qu’un microphone, qui consiste à 

acheminer le son de l’oreille cophosée vers l’oreille la plus performante via un embout 

ouvert pour que l’oreille soit la plus aérée possible afin de conserver l’audition. 

L’embout ouvert va permettre de percevoir naturellement les sons graves et amplifier 

les sons aigues car ceux sont ces derniers qui seront atténués par l’effet d’ombre de la 

tête. 
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Alors que le système BiCROS est composé de deux microphones activés étant donné que 

le malentendant présente une oreille non appareillable et l’autre présentant une perte 

d’audition. Cette dernière nécessite aussi une correction et peut être adaptée avec un 

embout fermé s’il le faut avec ou sans évent.   

 

Avec ces systèmes, la personne peut donc comprendre quelque soit la position de son 

interlocuteur (par exemple en voiture, en réunion, lors d’un repas de famille … ). 

Cependant, les systèmes CROS et BiCROS ne rétablissent pas l’écoute stéréophonique, 

l’audition sera seulement bilatérale. 

 
 
Le remboursement 

 

Dans le cas d’un appareillage avec un système CROS ou BiCROS, l’émetteur est considéré 

comme un accessoire, la sécurité sociale ne le prend donc pas en charge, il est 

intégralement au frais du patient alors que l’appareil auditif placé dans l’oreille 

déficiente dans le cas d’un BiCROS ou dans l’oreille saine dans le cas d’un CROS est 

remboursé par la sécurité sociale comme un appareil auditif à hauteur de199,71€ (à 100 

%) et par la mutuelle si le patient en a une.  
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IV. Les systèmes CROS proposés aujourd’hui par les 
fabricants 
 
 

La majorité des fabricants proposent de nos jours des systèmes CROS sans fil, en 

mettant en avant leurs avancées, tels que Phonak, Signia, Starkey, Widex, Hansaton, 

Unitron … 

 

L’étude se fera sur la comparaison des performances du système CROS Phonak, Widex et 

Hansaton qui n’est un pas un système CROS proprement dit. Ceux de Starkey et Signia 

n’ont pas été testés car le lieu de stage ne le permettait pas. 

 

 

1. La marque Phonak 
 

 
Phonak est la première marque qui a crée un système CROS basé sur la nouvelle 

technologie numérique de transmission sans fil à partir de la puce Spice.  

Les microphones peuvent être dans des micro-contours ou intra-auriculaires et 

l’émetteur est compatibles avec toutes les aides auditives de la puce Spice. Ainsi la 

performance et l’esthétique ont été améliorées. [13] 

 

 

Cette technologie HiBAN est une technologie de transmission inductive à codage 

numérique de fréquence porteuse 10 ,6 MHz,  elle transmet le signal audio large bande 

de l’émetteur CROS placé dans l’oreille cophotique à l’aide auditive placé dans la 

meilleure oreille.  

Il peut s’adapter aussi bien en CROS qu’en BiCROS. 

 

 

Aujourd’hui, deux nouvelles puces sont apparues, la gamme Venture en 2015 et gamme 

Belong en 2017.  Les innovations technologiques ont permis d’améliorer ce système : 

 

- Il détecte automatiquement la situation dans laquelle le patient se trouve et 

adapte ses réglages : Sound Flow. 

 

- Il peut se focaliser sur une voix en face pour une meilleure émergence de la 

parole : Real Ear Sound. 
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En revanche on perd la souplesse d’adaptation entre les différentes formes d’appareils. 

Il n’est plus possible de mettre un RIC d’un coté et un intra de l’autre. 

 

 

 

 
 Figure 16 : Différentes représentations de systèmes CROS Phonak. 
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2. La marque Widex 
 
 

Widex est une marque danoise qui a développé son système CROS en 2013. Il se décline 

sous la forme Contour d’oreille aussi appelé Fashion ou encore en micro contour aussi 

appelé Fusion (Annexes 3 et 4).  

Il est disponible en quatre niveaux de puissance 440, 330, 220 et 110. Il peut être adapté 

en CROS ou BiCROS. [15] 

 

Deux nouvelles puces sont apparues Unique en 2015 et Beyong en 2016.  

Les avancées technologiques ont permis : 

 

- d’avoir un système CROS sans fil, discret et utilisant beaucoup moins de batterie 

que les autres fabricants de systèmes CROS. 

 

- d’analyser et de traiter les sons en temps réel et reconnaît ainsi neuf situations 

sonores : calme (avec ou sans parole), fête (avec ou sans parole), ville (avec ou 

sans parole), transport (avec ou sans parole) et musique. 

 

- La puce Beyong bénéficie du Bluetooth 2,4 GHz qui permet: le streaming depuis 

les produits Apple, une bobine téléphonique et de la technologie W-Link pour la 

communication interaurale avec les accessoires DEX. 

 

 
Figure 17 : Système CROS Widex Fusion (à gauche) et Fashion (à droite). 

 
Les appareils Widex sont capables d’enregistrer des signaux d’entrée très faibles à partir 

de 5 dB SPL jusqu’à des signaux très forts allant jusqu’à 113 dB SPL. Ils sont donc dotés 

d’une dynamique d’entrée linéaire de 108 dB. [16] 
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3. La marque Hansaton 
 

 

Le système « CROS » Hansaton (Annexes 5 et 6) est un système détourné qui est 

composé de deux appareils traditionnels dont un que l’on peut transformer en CROS. Il 

est initialement un système de dépannage du groupe Sonova (avec également Phonak et 

Unitron). 

 

Le but étant de savoir si ce système permet d’obtenir des performances équivalentes à 

celles d’un système traditionnel. 

 

 

Procédure pour « créer » un système « CROS » : 

 

- Après avoir détecté les aides auditives, 

- Créer un programme téléphone que l’on renomme CROS/BiCROS en décochant la 

fonction « easy-t ». 

- Après avoir activé le « Biphone »,  

- L’oreille préférée pour le téléphone sera l’oreille cophosée du patient concerné, 

paramétrée en omnidirectionnel. Et l’oreille controlatérale sera l’oreille saine 

paramétrée en Streaming audio + microphone. Elle peut être atténuée jusqu’à 30 

dB. (Figure 18) 

- On diminue le gain au maximum sur l’oreille cophosée et on l’ajuste sur l’oreille 

controlatérale.  

- On paramètre le bouton poussoir en volume ou sans aucune fonction, en 

désactivant la fonction Duolink afin d’éviter que le volume augmente du côté de 

la cophose. 

- On met à jour le programme de démarrage en CROS/BiCROS. 

- On enregistre le tout 

- Puis, on débranche et redémarrent les appareils pour que les réglages prennent 

effet. 

 

  
  Figure 18 : Paramètres dans le programme CROS. 
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L’interrupteur easy-t est un interrupteur magnétique qui se déclenche lorsqu’un aimant 

ou une source électromagnétique est proche de lui. 

On le désactive car dans le cadre d’un programme type CROS/BiCROS, avec une 

transmission audio permanente entre les deux oreilles, on ne veut pas de 

déclenchement intempestif d’un autre programme. Ce serait potentiellement le cas si 

nous laissons cet interrupteur opérationnel. 

 

De plus, il en est de même pour la fonction Duolink. Elle permet la communication entre 

les deux aides auditives des changements de programmes et/ou volume. S’agissant d’un 

programme avec diffusion audio permanente d’une oreille à l’autre, cette fonction 

pourrait être perturbée. 

 

Avec ce type de système « CROS » (voir Annexes 5 et 6), nous ne pouvons pas tirer de 

bénéfices de la directivité variable offerts par deux microphones puisque les aides 

auditives ne peuvent être qu’omnidirectionnelles dans ce type de réglage. 

De plus, les traitements du signal qui dépendent de la directivité seront moins efficaces. 
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PARTIE EXPERIMENTALE 
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I. Présentation de l’étude et de ses objectifs 
 
 
L’objectif est de comparer les résultats des tests d’intelligibilité et de localisation 

spatiale mis en place pour cette étude. 

L’étude a été réalisée sur 12 patients atteints d’une surdité unilatérale ou asymétrique. 

Malheureusement, seulement 8 patients étaient disponibles pour réaliser les tests de 

localisation spatiale. 

 

 

 

II. Matériel et méthodes utilisés 
 
 

1. Critères de sélection des patients 
 
 

L’échantillon de 12 patients a été sélectionné au sein de deux magasins d’Acuitis celui 

d’Italie II dans le 13ème et celui de Ternes dans le 17ème arrondissement à Paris mais 

également au sein du laboratoire de Mr Lefeuvre, mon maître de stage de 2ème année.  

 

Ces patients devaient correspondre aux critères suivants : 

 

- Pas de contre indication au port d’un système CROS, 

- Cophose ou sub-cophose unilatérale, 

- Le seuil de l’oreille controlatérale doit être compris entre 0 et 60 dB sur la bande 

fréquentielle 125 à 4000 Hz, 

- Le seuil d’intelligibilité en audiométrie vocale en champs libre de la meilleure 

oreille doit atteindre les 100 % d’intelligibilité qui correspond au maximum 

d’intelligibilité.  

 
Cependant, trois de nos patients (7, 8 et 12) étant appareillés en système BiCROS. 
 
Le centre Acuitis ne présentait un échantillon assez grand de patients correspondant 

aux critères précédents. J’ai donc du faire appel à mon maître de stage de deuxième 

année pour recueillir assez de sujets pour une étude comparative plus représentative. 
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Graphiques représentants les audiométries tonales de la meilleure oreille de nos 12 
patients : 

 
 

 
Figure 19 : Audiogrammes de la meilleure oreille des différents patients (1/2) 

 
 

 
Figure 20 : Audiogrammes de la meilleure oreille des différents patients (2/2). 

 

L’échantillon testé est composé de 6 hommes et 6 femmes. 

 
Age minimum 33 ans 
Age maximum 86 ans 
Moyenne d’âge 66 ans 
 
 



 

34 
 

Selon l’étiologie de la cophose unilatérale, on compte (Figure 21) : 
 

- 1 surdité unilatérale cophotique causée par une méningite, 
- 2 sont dues à un neurinome de l’acoustique, 
- 2 sont dues à une surdité brusque, 
- 1 à une maladie de Ménière, 
- 2 causée par un cholestéatome, 
- 3 sont dues suite à des otites à répétition, 
- Et 1 est congénitale. 

 
 
 

 
Figure 21: Répartition des causes de la surdité unilatérale. 
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2. Conditions matérielles 
 
 

a. Matériel utilisé : local… 
 
 
Toutes les mesures effectuées se déroulent dans des cabines agréées aussi bien dans le 

laboratoire d’Audition Lefeuvre que chez Acuitis. 

L’agrément impose un bruit de fond ne dépassant pas les 40 dBA sur une durée d’une 

heure et un temps de réverbération inférieur à 0.5 secondes à partir de l’octave 500 Hz. 

 

La cabine est également équipée d’un audiomètre AuricalFreefit calibré fonctionnant 

avec le logiciel Noah, de 5 hauts parleurs reliés directement à l’amplificateur de la 

cabine.  

 
Les aides auditives utilisées sont des micro-contours à écouteur déporté : 

- Le CROS Phonak adapté avec un Audéo V 90 
- Le CROS Widex adapté avec un Unique 440 
- Le « CROS » Hansaton adapté avec un Sound HD3 

 
 
 

b. Matériel de diffusion sonore 
 
 

Pour effectuer les audiométries vocales dans le calme et dans le bruit, nous avons utilisé 

le logiciel Oto Voice (Figure 22). 

Les listes phonétiques de Lafon sont enregistrées et calibrées dans ce logiciel.  
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Figure 22 : Logiciel OtoVoice 

 

On peut également sélectionner les hauts parleurs pour l’émission de la parole et/ou du 

bruit.  

 

Les phonèmes correctement répétés sont comptabilisés sur OtoVoice. Les phonèmes 

erronés sont notés sur le format papier afin de pouvoir modifier le réglage en fonction 

des erreurs phonétiques. 
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III. Protocole des tests utilisés 
 
 

1. Anamnèse 
 
 

L’anamnèse est effectuée avant tout examen. Elle est primordiale afin d’assurer la prise 

en charge du patient. Cela permet d’avoir tous les renseignements personnels 

(conditions de vie, histoire de la surdité, difficultés de compréhension …) et médicaux 

(antécédents O.R.L., familiaux, état général …) du patient. 

 

- Nom du médecin traitant et du médecin ORL 

- Ancienneté et causes de la surdité 

- A-t-il déjà été appareillé ? et appréciation de son ancien appareillage 

- Motivation pour l’appareillage 

- Milieu social et culturel 

- Autres pathologies associées (visuel, dextérité, élocution acouphènes, opérations 

…). 

 

 

Elle permet de déterminer la ou les causes ainsi que la date d’apparition de la déficience 

auditive. 

 

 

2. Audiométrie tonale 
 
 
Nous pratiquons une audiométrie tonale au casque en commençant par la meilleure 

oreille. On mesure les seuils auditifs à 125 Hz, 250Hz, 500Hz, 750 Hz, 1000 Hz, 1500 Hz, 

2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz et 8000 Hz. 

Pour s’assurer du seuil de l’oreille cophotique, l’oreille la plus saine est masquée avec un 

bruit blanc afin d’enregistrer la réponse de l’oreille testée et non de l’oreille 

controlatérale. 
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3. Seuil d’inconfort 
 
 

Le seuil subjectif d’inconfort aussi appelé Uncomfortable Loudness Level (UCL) est une 

mesure faite systématiquement après l’audiogramme tonal. 

Les consignes données par le testeur font partie intégrante de la méthodologie 

employée : «  Vous allez entendre des sons forts, très forts, levez la main lorsqu’ils 

deviennent insupportables ». 

Cette mesure est importante afin de déterminer la tolérance aux fortes intensités et de 

connaitre la dynamique résiduelle du patient. On pourra également ajuster le MPO 

(Maximum Presure Level), généralement quelques dB en dessous de l’UCL. 

 

Après avoir effectué l’audiométrie tonale au casque et le seuil d’inconfort, nous réalisons 

un gain prothétique en champs libre afin de vérifier l'adaptation prothétique de chaque 

système CROS. 

 

4. Audiométrie vocale dans le silence (AVS) 
 
 
Dans un premier temps, l’audiométrie vocale est réalisée en champ libre dans le calme 

avec et sans appareil.  

Le test est effectué avec les listes cochléaires de Lafon (voir Annexes 7 et 8) où l’on 

comptabilise le nombre de phonèmes déformés.  

 

La consigne étant très importante : « Vous allez entendre des mots, vous répétez ce que 

vous entendez même si vous ne comprenez pas le mot » 

La notation du phonème déformé est notée avec l’Alphabet Phonétique International. 

Chacune des 20 listes phonétiquement équilibrées comprend 17 mots de 3 phonèmes 

chacun. Chaque liste comprend donc 51 phonèmes, le score est ramené à 50 afin de 

faciliter le passage en pourcentage de distorsion cochléaire. [8c] 

 

Ces listes ont été utilisées car elles permettent d’analyser les erreurs phonétiques et 

d’ajuster les réglages en fonction grâce au sonogramme.  

Les listes sont émises à une intensité confortable puis on diminue par pas de 10 dB. 
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5. Audiométrie vocale dans le bruit (AVB) 
 
 

Dans un deuxième temps, nous réalisons une audiométrie vocale en champs libre dans 

le bruit avec et sans appareil. Les listes de Lafon sont émises du coté cophotique et le 

bruit du côté controlatéral (Figure 23). 

Ce test s’effectue en présence de bruit. Pour se rapprocher au mieux de la réalité nous 

utilisons le bruit « cocktail party ». 

 

 

 

 

Le test est réalisé en modifiant le rapport signal/bruit de la manière suivante : 

- Rapport signal/bruit = +10 dB 

- Rapport signal/bruit= +5 dB 

 
Il aurait été plus judicieux de faire varier amplement le rapport signal/bruit. Or, pour 

des raisons de fatigabilité le temps de test a été réduit. 

 
 
 
 
 

 HP Parole 

 

 HP Bruit 
  

 

 

HP Parole 

 

HP Bruit 

   

Figure 23 : Disposition des haut-parleurs en fonction du sujet 
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6. Localisation sonore spatiale 
 
 

Le dernier test réalisé est celui de la localisation spatiale.  

La méthode proposée par DECROIX et DEHAUSSY est de réaliser un «stéréoauditorium »  

c‘est-à-dire placé le sujet sur un fauteuil autour de 7 haut-parleurs qui forment en eux 

des angles de 30°. 

Le patient doit indiquer d’où provient le son, il est autorisé à bouger la tête. 

Une erreur de localisation de 30° vaut une pénalisation d’un point.  

- Si l’erreur est faite vers la droite, +1. 

- Si l’erreur est faite vers la gauche, -1. 

 

La configuration des cabines audiométriques chez Acuitis et Audition Lefeuvre ne 

bénéficie pas de 7 haut-parleurs, j’ai du réalisé un calibre positionné sur le pied du 

fauteuil où s’installe le patient. Ce calibre est divisé en angles de 30°. (Figure 24) 

Le patient fait le test avec les yeux fermés. Seulement un haut-parleur est utilisé pendant 

ce test. Le patient est aléatoirement placé sur les 7 positions possibles, afin de 

reconstituer un « stéréoauditorium ».  

Le stimulus utilisé est une bande étroite de bruit blanc. 

La consigne donnée par le testeur étant : « Veuillez m’indiquer en pointant du doigt la 

direction d’où vous semble provenir le son ». 

Les résultats sont notés sur le graphique ci-dessus (Figure 25). [1;17; 8b] 

 

 

 

 
     Figure 24 : Le stéréoauditorium 
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Figure 25 : Notation des résultats de l'épreuve de localisation spatiale 

 
 
La localisation spatiale est influencée par : 

 

- La vision, 

- L’attention, 

- Le mouvement des yeux. 

 

 

 De plus, les aides auditives ont également un effet sur la différence de phase et de 

temps. Elles modifient les ITD et ILD. 

Les tubes, les transducteurs et les filtres entraînent des retards qui peuvent avoir un 

impact sur les indices de l’ITD. 

 

La directivité automatique et la compression peuvent également distordre les indices 

spectraux et temporels naturels et donc perturber la localisation spatiale.  

 

De nos jours, les fabricants tentent de restituer l’effet de masque de la tête en agissant 
directement sur l’ILD. Ceci est rendu possible grâce à la communication entre les aides 
auditives qui permet la synchronisation binaurale. [1] 
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IV. Les limites du protocole utilisé 
 
 
La complexité du protocole mis en place augmente la fiabilité des résultats obtenus. Or 
cette série de tests demande beaucoup de temps, elle induit une certaine fatigabilité 
chez le patient entraînant des erreurs supplémentaires. 
Il faut veiller à répéter plusieurs fois la consigne afin de s’assurer de la bonne 

compréhension de l’examen pratiqué.  

 
Il aurait été intéressant de pouvoir leur prêter les appareils afin d’analyser leurs 

ressentis lors d’un port quotidien en situation réelle. 

 
De plus, le test de localisation spatiale a été réalisé sur seulement huit patients car les 
patients concernés n’étaient plus disponibles. 
 
Cependant, il aurait fallu également faire la mesure multidirectionnelle de gain 

prothétique. Cette mesure consiste à réaliser un audiogramme en champs libre dans 

tous les azimuts. Elle peut donc mettre en évidence la perte auditive dans les fréquences 

aigues objectivant ainsi l’effet d’ombre de la tête. La notation se fait sur un diagramme 

polaire (Figure 26). [1] 

 

 
 

 
           Figure 26 : Diagramme polaire. 
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V. Résultats 
 
 
 
Les résultats présentés sur les tableaux ci-dessous d’audiométrie vocale dans le silence 

et dans le bruit représentent le nombre de phonèmes erronés à trois intensités 

différentes I1, I2 et I3. Etant donné que la perte diffère d’un patient à l’autre, la valeur des 

intensités varie.  

 

Le tableau ci dessous présente les intensités en fonction des patients. 

 

 

Intensités 

Patients 

I1 I2 I3 

1 45 55 65 

2 40 50 60 

3 55 65 75 

4 30 40 50 

5 50 60 70 

6 40 50 60 

7 60 70 80 

8 60 70 80 

9 40 50 60 

10 50 60 70 

11 45 55 65 

12 40 50 60 
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1. Compréhension dans le silence 
 
 

 Oreilles nues Phonak Widex Hansaton 

Patients I1 I2    I3 I1 I2 I3 I1 I2 I3 I1 I2 I3 

1 50 41 15 27 10 8 23 15 9 25 19 12 

2 24 9 5 7 3 0 6 0 0 7 1 0 

3 50 50 32 15 10 5 14 9 5 17 13 8 

4 19 1 0 17 1 0 18 4 2 18 4 1 

5 41 25 10 24 15 10 19 10 5 24 12 7 

6 29 14 10 12 8 5 11 5 0 12 6 0 

7 38 26 20 20 15 10 18 10 8 21 17 13 

8 27 15 9 2 0 0 4 0 0 8 1 0 

9 50 43 17 29 12 10 25 17 11 27 21 14 

10 50 50 33 16 11 6 10 7 0 17 10 6 

11 50 45 17 29 17 13 23 12 9 29 18 14 

12 50 50 50 35 10 6 37 13 9 40 17 15 

 
Afin de rendre les résultats plus compréhensibles, un histogramme des moyennes 

d’erreurs en fonction des intensités a été réalisé ci dessous. 

 

 

 
 Figure 27: Répartition des pourcentages d'erreurs en fonction de l'intensité d'émission dans le calme. 
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On peut en conclure, que la présence d'un système CROS améliore nettement 

l'intelligibilité.  

 

Dans le silence, le système CROS Widex est plus performant quelque soit l’intensité 

d’émission du signal.  

Quant aux marques Hansaton et Phonak, les performances sont à peu près équivalentes 

(les erreurs varient de 1 à 3%). 

 

- A l’intensité I1, on passe de 80% d'erreurs sans appareils à 35% avec Widex, 38% 

avec Phonak et 41% avec Hansaton, 

 

- A l’intensité I2, on passe de 61% d'erreurs sans appareils à 15% avec Widex, 22% 

avec Phonak et 23% avec Hansaton, 

 

- A l’intensité I3, on passe de 35% d'erreurs sans appareils à 9% avec Widex, 12% 

avec Phonak et 14% avec Hansaton. 
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2. Compréhension dans le bruit 
 
 
Le test d’audiométrie vocale dans le bruit s’est déroulé de la manière suivante :  

 

- La parole émise à l’intensité I3, l’intensité la plus élevée, à laquelle le moins 

d’erreur sont commise. 

- Le bruit émis à 5 ou 10 dB en dessous de la parole, en fonction du rapport 

signal/bruit. 

 
 

Rapport 
S/B 

Patients Oreilles 
nues 

Phonak Widex Hansaton 

 
 
 
 
 

 
10 dB 

1 50 30 32 33 
2 16 10 1 3 
3 42 23 16 18 
4 5 4 2 9 
5 29 24 20 23 
6 21 15 6 8 
7 35 10 8 13 
8 18 5 2 6 
9 47 24 22 25 

10 50 20 18 25 
11 49 22 20 27 

12 50 6 16 20 

 
 
 
 
 

5 dB 

1 50 25 28 40 

2 20 16 14 5 

3 47 27 21 34 

4 17 7 4 15 

5 36 33 29 36 

6 26 21 11 13 

7 40 20 13 17 

8 25 13 9 18 

9 50 32 30 34 

10 50 29 25 33 

11 50 35 30 39 

12 50 16 25 31 
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       Figure 28: Répartition des pourcentages d'erreurs par marques en fonction rapport signal sur bruit. 

 
 

 

On peut déduire des tests d’audiométrie vocale dans le silence et dans le bruit 

qu’une nette amélioration de la compréhension et de l’intelligibilité est mise en évidence 

avec le système CROS. 

 

Cependant on remarque de meilleurs résultats avec le système Widex dans toutes les 

situations testées. La majorité des patients font moins d’erreurs phonétiques avec ce 

système.  
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3. Comparaison en fonction des erreurs phonétiques 

 

 
Le matériel vocal utilisé étant les listes cochléaires de Lafon  où l’unité d’erreur est le 

phonème erroné. L’étude des phonèmes erronés va permettre d’affiner au mieux les 

réglages  des aides auditives.  

Par exemple si un patient confond le /p/ et le /f/, il faudra donc augmenter le gain entre 

1000 Hz et 3000 Hz.  

 

Après avoir analysé les erreurs phonétiques de chaque patient, j’ai pu constater des 

erreurs récurrentes en fonctions de chaque marque : 

 

- Les patients appareillés avec le système CROS Phonak, ont tendance à confondre 

le /k/ et le /t/, 

 

- Les patients appareillés avec le système CROS Widex, ont tendance à confondre le 

/p/ et le /k/, 

 

- Les patients appareillés avec le système CROS Hansaton, ont tendance à 

confondre le /p/ et le /t/. 

 

 

Il faut également savoir que le /p/, le /t/ et le /k/ sont situés sur la même bande 

fréquentielle entre 1000 Hz et 3500 Hz. 

 

Cependant, quelque soit la marque de l’appareil, les patients appareillés ont du mal à 

distinguer le son /p/. 

 

  

De plus, les patients appareillés avec le système Phonak et Hansaton, confondent 

le /f/ et le /s/. Or ces deux phonèmes sont situés sur une bande fréquentielle élevée 

respectivement de 1800 Hz à 10000 Hz et de 3500 Hz à 9500 Hz. 

 

Toutes ces confusions phonétiques pourraient être dues à la bande passante de la 

marque de l’appareil.  
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4. Localisation sonore spatiale 
 
 
Le test de localisation spatiale a été réalisé avec 8 patients. Les autres patients n’ont pu 

se rendre disponible pour l’étude. 

Les patients testés avaient, en grande majorité, beaucoup de mal à indiquer avec 

certitude la provenance du son. Leurs réponses souvent hasardeuses ne permettent pas 

de tirer une conclusion précise à ce test comparatif.  

 

Les résultats du test de localisation spatiale sont présentés ci-dessous: 

 

Patient n°1                                 Patient n°2 

     
Figure 29 : Résultat du test de localisation du                                                      Figure 30 : Résultat du test de localisation 
du patient n°1                                                                                                                   du patient n°2 

 Patient n°3       Patient n°4 

     
Figure 31 : Résultat du test de localisation du                                        Figure 32 : Résultat du test de localisation 
patient n°3                                                                                                                          du patient n°4 
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Patient n°5         Patient n°9                                                              

      
Figure 33 : Résultat du test de localisation du                                         Figure 34 : Résultat du test de localisation du 
patient n°5                                                                                                            patient n°9 

 
 
Patient n°10           Patient n°11 

        
Figure 35 : Résultat du test de localisation du                                           Figure 36 : Résultat du test de localisation du 
patient n°10                                                                                                            patient n°11 
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Nous nous intéressons au nombre d’erreurs commises en fonction des marques : 

 

 
 
Les moyennes sont quasiment identiques quelque soit le système CROS utilisé. On 

remarque qu’il n’y a aucune amélioration significative avec ou sans les aides auditives. 

 

En conclusion sur le test de localisation effectué, aucun des trois systèmes CROS ne se 

différencie. Cela peut être dû au faible effectif testé mais également au fait que la 

capacité à localiser des sons est un phénomène inné. De plus, le temps de port des 

appareils joue un rôle primordial, puisque la localisation devrait théoriquement 

s’améliorer.  Il s’agit donc d’une rééducation auditive. 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Oreilles nues Phonak Widex Hansaton 

Moyenne 

d’erreurs 

 

12,1 
 

11,8 
 

12,2 
 

11,6 
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VI. Discussion 
 

 

En tant qu’audioprothésiste, on se doit d’être à l’écoute du patient car son ressenti est 

primordial. Parfois, bien que l’on obtienne un bon gain prothétique en champs libre, le 

patient peut ne pas supporter les réglages de ses appareils. C’est le facteur le plus 

important à prendre en ligne de compte.  

 

C’est pour cette raison, qu’après chaque adaptation d’appareil, j’ai posé quelques 

questions aux patients afin de connaitre leurs avis sur les trois marques. 

 

 

● Question 1:  

Avec quelle marque pensez-vous avoir le meilleur confort auditif ? 

 

 

● Question 2 :   

Comment trouvez-vous le traitement du signal de chacun d’eux ? 

 

 

● Questions 3 :  

Quelles difficultés avez-vous rencontrées durant les différents tests réalisés ? 

  
 
 
Nous allons donc analyser les réponses des patients pour chaque question. 
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Commençons par la première question : « confort auditif» : 
 
 

Lors de l’adaptation des appareils, les réglages doivent être faits de telle sorte que le 

patient puisse les garder toute la journée. Le but étant de les porter un maximum jusqu’à 

les oublier.  

Le patient devait déterminer la marque avec laquelle il avait le meilleur confort auditif 

dans le calme et dans le bruit. 

 

Tous les patients ont le même avis sur la question, Widex leur procure le meilleur 

confort auditif aussi bien dans le calme que dans le bruit. 

Cependant en deuxième choix,  

- 7 patients sur 12 préfèrent Phonak et, 

- 5 patients sur 12 préfèrent Hansaton pour avoir le meilleur confort auditif.  

 

Avec Hansaton, ayant une puce identique à celle de Phonak (7sur 12 contre 5 sur 12), on 

arrive quand même à obtenir des résultats significatifs alors qu’avec ce système on perd 

en directionnalité et les traitements du signal sont moins efficaces. 

 

 

 
Figure 37 : Histogramme présentant la marque apportant le meilleur "confort auditif". 
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Pour la question : « traitement du signal » : 

 
 
Une fois les réglages terminés, je questionne les patients quant à la sonorité délivrée par 

les appareils. 

Comme dit précédemment, tous les patients affirment mieux entendre avec le système 

Widex.  

 

Cependant, au niveau du ressenti sur le traitement du signal : 

 

- Un patient atteste que le système Hansaton lui procure un son plus naturel que 

celui de Widex ou Phonak et, 

 

- Le reste des patients confirment que le son de Widex est plus clair et moins 

métallique que celui de Phonak ou Hansaton. 

 

 

De plus, 80% des patients ne sentent pas de différence entre le système Hansaton et 

Phonak.  
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Enfin, pour la dernière question portant sur « les critiques des tests 
par les patients » :  
 
 

Les différents tests ont été réalisés sur plusieurs séances (2 à 3 séances au maximum). 

Malgré tout, les patients ont rencontré quelques difficultés : 

 

 

- Ils ont trouvé que le test d’audiométrie vocale dans le bruit était gênant car il leur 

a été difficile de se concentrer pendant une longue période dans le bruit cocktail 

party. 

 

 

- Les tests étaient également fatigants lorsque deux marques étaient testées au 

même rendez-vous. Il aurait été préférable d’adapter chaque appareil à des 

rendez-vous distincts.  

 
 

- Les patients sont souvent habitués aux tests d’audiométrie vocale avec les listes 

dissyllabiques de Fournier. Ils sont composés de 40 listes de 10 mots avec un 

déterminant. Cependant, les listes de Lafon cochléaires comprennent des mots 

sans déterminant, ce qui demande plus de concentration. 
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VII. Conclusion 
 
 

L’objectif de cette étude est de comparer les performances de trois systèmes CROS. 

 

Face à une surdité unilatérale, les audioprothésistes ont tendance à proposer 

uniquement le système Phonak pour une raison historique.  

Or, à travers les différents tests mis en place par mon maître de mémoire et moi-même, 

j’ai pu constater que le système CROS Widex restitue la meilleure écoute.   

Les systèmes CROS Phonak et Hansaton présentent des résultats presque similaires.   

 

Cependant, dans un appareillage auditif plusieurs facteurs entrent en ligne de compte, 

notamment le prix, le mode de vie du patient etc.  Depuis 2002, le CROS est considéré 

comme un accessoire, et n’est donc plus pris en charge par la sécurité sociale ni la 

mutuelle.  

Or, lorsqu'il est préconisé par le médecin ORL, c'est qu'il est nécessaire au malentendant 

pour lui apporter une amélioration de son handicap dans son quotidien. Le fait qu'il ne 

soit plus remboursé pose un réel poids dans la balance car son coût s'élève aux environ 

de 800€.   

 

C’est pourquoi le système d’Hansaton devient intéressant car ceux sont des appareils 

conventionnels que l’on « transforment » en système CROS,  ce qui entraîne un 

remboursement de l'équipement complet. 

 

La conclusion va au-delà de la réponse à la problématique initiale. L’idéal aurait été que 

Widex développe un système CROS comme le système Hansaton tout en gardant les 

fonctionnalités de leur appareil classique (même traitement du signal) ainsi le reste à 

charge du patient est moindre. 

 

Il est vrai qu’il n’est pas facile pour les patients atteints d’une surdité unilatérale, 

d’accepter un appareillage bilatéral d’un point de vue psychologique et financier. Le 

système détourné amènerait plus de personnes atteintes de surdités asymétriques à 

utiliser cet équipement.  

 

En extrapolant, il serait même intéressant d'utiliser un appareil classique avec la 

fonction CROS en conservant également sa fonction d'amplificateur. Cela permettrait 

ainsi, en plus d'apporter une information du côté controlatéral, de solliciter l'oreille 

subcophosée afin de stimuler le cerveau. Le malentendant serait alors doublement 

corrigé. 
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RESUME 

La surdité unilatérale est une surdité très spécifique qui implique des mécanismes physiologiques 
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prothèses auditives soit par implant dit BAHA (Bone Anchored Hearing Aid). 
 
Or, beaucoup d'appareillages restent monauraux. Ceci étant dû parfois à la mauvaise acceptation  
du transfert des informations du côté cophotique au côté sain mais également au coût du système 
CROS, non remboursé à ce jour. Néanmoins, depuis fin 2015 Hansaton a développé le système 
tricros, considéré comme un appareillage conventionnel et programmable en système CROS. C’est 
pourquoi, j’ai voulu le comparer à d’autres systèmes disponibles jusque là sur le marché et d’en 
analyser les bénéfices pour le patient. Si les résultats s’avèrent intéressants, les patients atteints de 
surdité unilatérale pourrait bénéficier d’un nouveau type de correction auditive. 
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