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NOM Prénom : ………………………………………………    ……………………………………………..      
Entreprise :…………………………………….       Poste : ……………………………………………….. 
 
Durée de l’essai (à préciser)  
Soit en nombre de jours : …………………     soit en heures ou minutes ………………… 
 
Type et nom du produit testé : ………………………………………………..……………………………….. 
Nom du fournisseur : …..…………………………………………………………………………………… 

Type de casque : ❒ sans fil  ❒   avec fil      

  ❒  1 écouteur      ❒  2 écouteurs  

 

Contour :   ❒  de tête             ❒  d’oreille  

 

 VRAI 
PLUTOT 

VRAI 
PLUTOT 

FAUX 
FAUX NC* REMARQUES 

Le casque est facilement mettable        

Vous êtes gêné par l’utilisation du casque       

Le casque vous permet de prendre des notes en même 
temps que la discussion téléphonique 

      

Vous avez moins mal au cou        

Vous êtes mieux entendu par votre correspondant avec le 
casque  

      

Le serre-tête (contour de tête ou d’oreille) permet un bon 
maintien de l’appareil sur la tête 

      

Le serre-tête est léger, confortable et ajustable       

Si l’environnement de travail est bruyant, vous avez deux 
écouteurs, pour garder votre concentration 

      

Vous êtes moins gêné par les autres conversations lors de 
l’utilisation du casque 

      

Si vous avez à communiquer avec vos collègues, vous avez  
un seul écouteur (permet de garder contact avec 
l'entourage) 

      

Pour décrocher et raccrocher, il vous suffit d’appuyer sur le 
bouton de votre casque pour recevoir des communications 
hors de votre bureau  

      

L’oreillette est confortable       

L’oreillette tient bien sur votre oreille       

L’oreillette n’est pas blessante       

L’oreillette est esthétique       

Vous avez réussi à régler les volumes facilement       

Le protecteur acoustique (ou limiteurs numériques) pour 
limiter les chocs acoustiques (pics de bruit) se règle 
facilement 

      

L’appareil est muni d’un micro antibruit pour limiter le bruit 
de l’environnement bruyant et pour amortir le bruit de 
votre souffle (meilleure qualité pour le destinataire) 

      

Le micro est directionnel       

LE CASQUE TELEPHONIQUE  
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MODELE AVEC FIL 

Vous avez une activité sédentaire, vous avez opté pour le 
casque filaire 

      

Le fil ne vous gêne pas       

Vous ne vous sentez pas limité dans vos mouvements lors 
de l’utilisation du casque 

      

MODELE SANS FIL 

Votre activité engendre des déplacements, la recherche 
ou le rangement de dossiers, ... alors vous avez opté pour 
un casque non filaire 

      

Vous ne vous sentez pas limité dans vos déplacements 
lors de l’utilisation du casque 

      

La portée de l'appareil semble suffisante       

 

 

 

Commentaires :…………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………… 

 

…………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 
…………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 
 
 
Niveau de satisfaction globale (cochez une case) :  
 
 
  

Pas du tout satisfaisant                            Très satisfaisant 

Pour tout complément d’information, merci de nous contacter par mail : ficheprevention@asmis.net 

ASMIS - 77 rue Debaussaux – CS 60132 – 80001 AMIENS CEDEX 1 - www.asmis.net  
© ASMIS – Toute reproduction interdite 
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http://www.asmis.net/

