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I. Introduction  

A. Rappels concernant l’audition et la surdité 

1. Physiologie de l’audition : fonctionnement du système auditif  

L’onde sonore, captée par l’oreille externe, est conduite à travers le conduit auditif externe 

jusqu’au tympan. Elle fait alors vibrer la membrane du tympan, ce qui mobilise la chaine ossi-

culaire de l'oreille moyenne. Celle-ci fait le lien entre le tympan et l’oreille interne où se situe 

l’organe sensoriel de l’audition, la cochlée. Par l’intermédiaire de l'étrier, appliqué sur la fe-

nêtre ovale de la cochlée, les oscillations se propagent alors dans un milieu liquidien, la péri-

lymphe. La propagation de l’onde dans le liquide de la base à l’apex de la cochlée va déformer 

la membrane basilaire en un lieu précis, qui dépend de la fréquence. Ces vibrations sont dé-

tectées par les cellules ciliées de l’organe de Corti. C’est là qu’est assurée la transduction, 

c’est-à-dire la transformation de l’énergie mécanique en impulsions électriques. Ces dernières 

sont captées par les fibres du nerf auditif qui les dirigent vers les centres auditifs corticaux 

pour être interprétées. 

La cochlée est organisée de façon tonotopique : chaque fréquence sonore stimule un autre 

niveau de la cochlée : l’apex capte les fréquences basses (sons graves), la base de la cochlée 

traite les fréquences hautes (sons aigus).  
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Illustration 1 : Anatomie et physiologie du système auditif  (1) 

 

Illustration 2 : Coupes détaillées de la cochlée et de l’organe de Corti (1) 
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L’énergie acoustique est ainsi majoritairement captée par conduction aérienne, comme dé-

crite ci-dessus, mais peut également être captée par la conduction osseuse, c’est-à-dire direc-

tement par la cochlée (1). 

2. Types de surdité 

Lorsque l’oreille externe ou moyenne est atteinte, il s’agit d’une surdité de transmission, car 

la transmission de l’onde sonore jusqu’à la cochlée est altérée. Quand la cochlée ou les struc-

tures supra cochléaires (nerf auditif (VIII), voies nerveuses auditives ou des structures cen-

trales de l’audition) sont lésées, on parle de surdité de perception ou neurosensorielle. 

 Enfin, la surdité est dite mixte lorsqu’elle combine surdité de transmission et surdité de per-

ception (1). 

3. Diagnostic de la perte auditive : examen fonctionnel de l’audi-

tion  

Les examens évoqués ici sont ceux les plus couramment réalisés pour le diagnostic de la perte 

auditive. Cette liste n’est pas exhaustive.  

a) Interrogatoire 

L’interrogatoire est un moment essentiel de la consultation de plainte auditive. Il permet (2) : 

- D’orienter le diagnostic en faisant préciser les antécédents du patient (antécédents 

otologiques, antécédents familiaux de surdité, traumatismes sonores, profession (tra-

vail dans le bruit), barotraumatisme (plongée), prise de médicaments ototoxiques), 

- De caractériser les circonstances d’apparition de l’hypoacousie (brutal ou progressif),  

- De rechercher une latéralisation,  
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- De rechercher des signes associés, qu’ils soient otologiques (acouphènes, troubles de 

l’équilibre, otorrhée...) ou non (obstruction nasale, dysphagie...).   

b) Otoscopie 

Elle permet de vérifier l’état du conduit auditif externe et du tympan du patient, grâce à un 

otoscope. S’il existe une anomalie à ce niveau, une surdité de transmission pourra être évo-

quée.  

c) Acoumétrie  

Cet examen clinique est un élément simple et pratique du dépistage de la surdité. Grâce à un 

diapason en vibration, on va pouvoir tester la conduction aérienne et osseuse du son pour 

chaque oreille, et ainsi orienter le diagnostic vers le type de surdité du patient.  

L’épreuve de Weber consiste à poser un diapason en vibration sur le crâne à équidistance des 

deux oreilles. On demande alors au patient s’il perçoit mieux le son d’un côté ou de l’autre. Il 

ne teste que la conduction osseuse. 

L’épreuve de Rinne consiste à comparer l’intensité du son perçu par le patient d’un diapason 

en vibration devant le pavillon (conduction aérienne), puis posé sur la mastoïde (conduction 

osseuse).  

En cas de surdité de transmission, le test de Weber est latéralisé du côté atteint (ou le plus 

atteint), et la conduction osseuse est meilleure que la conduction aérienne, on dit que le Rinne 

est négatif (car Rinne = conduction aérienne – conduction osseuse). En cas de surdité de per-

ception, le test de Weber est latéralisé du coté sain (ou le moins sourd), et le Rinne est positif.  
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d) Audiométrie tonale et vocale 

(1) Audiométrie tonale  

Il s’agit de l’examen clé, le gold standard pour réaliser le diagnostic de perte auditive, définir 

le type de surdité et son importance. Sa réalisation se fait dans des conditions standardisées, 

dans une cabine insonorisée, avec un audiomètre étalonné. L’appareil permet de générer des 

sons d’intensités et de fréquences différentes, afin d’explorer la dynamique auditive d’un su-

jet. Les deux types de conduction du son sont testés séparément : grâce à un casque sur les 

oreilles pour la conduction aérienne, et à un vibrateur osseux placé sur la mastoïde pour la 

conduction osseuse. Les résultats de cet examen sont représentés par des courbes de points 

sur un audiogramme (3). 

 

Figure 1 : Les différents types de surdité en audiométrie tonale (1) 

(2) Audiométrie vocale  

Cet examen est complémentaire de l’audiométrie tonale. Alors que l’audiométrie tonale 

donne les seuils absolus de perception de sons purs, l’audiométrie vocale détermine la com-

préhension du langage (intelligibilité) ainsi que la discrimination (capacité à discerner des 
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phonèmes). On étudie ainsi le pourcentage de reconnaissance des mots d’une liste à diffé-

rentes intensités sonores (1).  

e) Impédancemétrie 

Elle permet d’établir un tympanogramme en testant l’élasticité du tympan et le réflexe stapé-

dien. Ses résultats sont le reflet de l’état de la chaine tympano-ossiculaire.  

f) Autres : imagerie, test auditifs objectifs 

D’autres examens peuvent être nécessaire pour faire le diagnostic étiologique d’une surdité. 

Les potentiels évoqués auditifs mesurent la réponse électrophysiologique des voies auditives 

après stimulation sonore. Les otoémissions acoustiques provoquées mesurent l’activité des 

cellules ciliées. Enfin, l’imagerie peut apporter une précision sur des lésions responsables de 

la déficience auditive.  

4. Classification des différents stades de la surdité  

Selon le Bureau international d’audiophonologie (BIAP), la perte auditive moyenne est calcu-

lée à partir de la perte en décibels (dB) aux fréquences 500, 1000, 2000 et 4000 Hertz (Hz), 

fréquences dites conversationnelles (4). Cette classification est présentée dans le tableau ci-

dessous. A noter qu’il existe différentes classifications de la surdité, qui diffèrent quelque peu. 

Ainsi, selon la classification de l’OMS, la déficience auditive est une perte d’audition supé-

rieure à 25 dB pour la meilleure oreille, pour les fréquences conversationnelles. La déficience 

auditive est qualifiée d’incapacitante pour une perte d’audition supérieure à 35 dB chez 

l’adulte (5). 
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Tableau 1 : Les degrés de surdité (selon le BIAP (4))  

 

 

Illustration 3 : Perte auditive et zone conversationnelle (6) 
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B. Principales causes de surdités  

De nombreuses pathologies peuvent être à l’origine d’une perte auditive. Celle-ci peut être 

unilatérale ou bilatérale, permanente ou réversible, d’apparition soudaine ou progressive. Il 

peut également exister des signes d’accompagnement, otologiques (acouphènes, vertiges, 

otorragies...) ou non-otologiques (obstruction nasale…) qui vont orienter le diagnostic.   

Le tableau ci-dessous résume les principales causes de surdités. La presbyacousie étant la prin-

cipale cause de surdité de perception de l’adulte, nous ne nous attarderons pas sur les autres 

causes de surdités.  

Tableau 2 : Principales étiologies de pertes auditives (source : (6))  

 

C. Prévalence de la surdité 

Les données de l’OMS indiquent que plus de 5% de la population mondiale, 360 millions de 

personnes dans le monde auraient une déficience auditive incapacitante (ce qui correspond à 

une perte auditive supérieure à 35dB sur la meilleure oreille). Cela classe la surdité comme la 

quatrième cause de morbidité, toutes pathologies confondues (5). 
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Aux Etats-Unis, la prévalence de la perte auditive doublerait par tranche de dix ans d’âge. En-

viron la moitié des personnes âgées de 60 à 69 ans, et 80 % des personnes âgées de 85 ans ou 

plus auraient une perte auditive suffisamment grave pour avoir une répercussion sur la com-

munication au quotidien (7). 

Selon les données du ministère de la santé, environ 6 millions de personnes souffrent de pro-

blèmes d’audition en France, ce qui représente 10 % de la population, et fait de la surdité le 

handicap le plus fréquent. La majorité des causes de surdité de l’adulte est liée à la presbya-

cousie (8). 

Enfin, le vieillissement démographique attendu dans les pays occidentaux va indéniablement 

augmenter la prévalence de la presbyacousie : l’INSEE prévoit qu’en 2050 plus d’un tiers de la 

population française aura plus de 60 ans (9). 

D. La presbyacousie 

1. Définition 

La presbyacousie résulte du processus de vieillissement normal de l’ensemble des structures 

neurosensorielles du système auditif. Son nom provient du mot grec « presbus » qui signifie « 

vieil homme », et « akousis » qui signifie « ouïe ». Il s’agit d’une surdité de perception, bilaté-

rale et symétrique. Elle s’installe de manière lente et progressive, et est irréversible. C’est la 

cause la plus fréquente de surdité de perception chez l’adulte.  

La presbyacousie se traduit par une élévation des seuils auditifs (il faut augmenter l’intensité 

du son pour qu’il soit perçu), et la diminution de la discrimination fréquentielle, à l’origine 

d’une altération de la compréhension de la parole, même amplifiée : « j’entends, mais ne 

comprends pas ». (10) 
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Cette altération de l’audition liée à l’âge commence très tôt, dès l’âge de 25 ans (amputation 

des fréquences les plus aiguës du champ auditif) sans qu’il existe tout de suite de trouble de 

l’intelligibilité. Il existe une variabilité interindividuelle importante concernant son installation 

au cours de la vie de l’individu, son évolution et son retentissement.(1) 

Il ne s’agit donc pas d’une pathologie en tant que telle, mais bien de l’altération de l’audition 

liée au vieillissement normal, avec une susceptibilité interindividuelle importante. 

2. Physiopathogénie  

Les causes de la presbyacousie sont multifactorielles et complexes. Elles ne sont à ce jour pas 

encore connues avec exactitude.  D’un point de vue physiopathologique, elle se caractérise 

par une dégénérescence de l’organe de Corti, et/ou de la strie vasculaire, et/ou du ganglion 

spinal. Les différentes atteintes histologiques ont été décrites dans la classification de 

Schuknecht (11).  

L’atteinte neurosensorielle implique des anomalies périphériques, mais également centrales, 

liées entre autres à la dégénérescence des voies auditives du tronc cérébral jusqu’au cortex, 

en l’absence de stimulation adéquate prolongée (isolement auditif). La démyélinisation du 

corps calleux et une perte neuronale au niveau cortical sont également observées (11). 

Ce vieillissement du système auditif peut être accéléré par certains facteurs d’aggravation :  

- Les facteurs de risques locaux : otites chroniques, otospongiose, surdité brusque … 

- Les facteurs de risques généraux : Le rôle des troubles de la microcirculation, liés à 

des pathologies cardiovasculaires (hypertension artérielle, dyslipidémie, diabète, 

…) ou à d’autres pathologies systémiques ou auto-immunes est également décrit. 
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Au niveau cellulaire, le stress oxydatif sur l’ADN mitochondrial des cellules ciliées 

favoriserait leur apoptose (12). 

- Les facteurs de risques environnementaux : l’exposition au bruit est un des princi-

paux facteurs d’aggravation de la fonction auditive. La nocivité du bruit est en rap-

port avec la durée d’exposition (relation dose-effet), la fréquence (sons aigus plus 

nocifs, l’intensité et le rythme (bruits impulsionnels, intermittents).  Le seuil admis 

de nocivité du bruit est de 80 dB sur une durée de 8 heures par jour (13). 

Pour illustrer le rôle de l’environnement et du mode de vie, il est intéressant de 

citer les travaux de Rosen en 1962 sur la tribu des « Mabaans » vivant dans une 

région isolée du Sud du Soudan, qui était très peu exposée au bruit, loin de la ca-

cophonie du monde moderne. Ils avaient une alimentation très équilibrée, pauvre 

en protéine animale.  Les membres de la tribu âgés de plus de 80 ans avaient des 

résultats d’audiométrie tonale comparables à ceux de jeunes adultes d’une popu-

lation du Wisconsin  (11) (14).  

 Le rôle de certains médicaments ototoxiques est également mis en cause (amino-

sides, certaines chimiothérapies comme les sels de platine, aspirine à forte dose…) 

(12). 

Le rôle de la génétique est encore mal connu, mais des susceptibilités à la presbyacousie pré-

coce ont été décrites, impliquant certains gènes (12).  

3. Clinique  

Il s’agit d’une surdité de perception, bilatérale et symétrique, d’évolution lentement progres-

sive, à tympans normaux. Elle prédomine habituellement sur les fréquences aigües en raison 

de la dégénérescence plus importante des cellules sensorielles de l’organe de Corti à la base 
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de la cochlée. La surdité est majoritairement isolée, mais peut s’accompagner d’acouphènes 

voire de vertiges. Il peut également exister une intolérance aux bruits intenses (hyperacousie 

douloureuse).  

Les premiers signes apparaissent en général vers l’âge de 60 ans. A noter que les hommes ont 

une susceptibilité plus grande à la presbyacousie que les femmes, et développent des symp-

tômes plus tôt que ces dernières.  

On différencie classiquement 3 stades « sociaux » de la presbyacousie : (10) 

- Le stade infraclinique : ce sont les premiers signes de la presbyacousie, qui sont 

caractérisés par une perte d’intelligibilité dans le bruit : l’individu est gêné dans les 

conversations à plusieurs (repas de famille, restaurant), en réunion, en présence 

d’un fond musical…, L’installation des troubles est insidieuse, les patients peuvent 

ne pas en avoir conscience, ce qui explique que régulièrement, c’est l’entourage 

qui remarque les premiers symptômes.  

L’audiogramme montre une atteinte exclusivement sur les fréquences aigües, in-

férieure à 30 dB.  

 

- Le stade de retentissement social : La gêne auditive est nette, les fréquences con-

versationnelles commencent à être touchées. L’individu va demander à son inter-

locuteur de faire répéter, ou de parler plus fort. Il adapte progressivement son 

mode de vie en évitant certaines situations « handicapantes » ; 

En audiométrie tonale, la perte à 2000 Hz est supérieure à 30 dB. 
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- Le stade d’isolement : la surdité est manifeste même dans le silence. Le sujet com-

mence alors à réduire ses interactions sociales puis à s’isoler progressivement, re-

nonce à communiquer.  

4. Diagnostic  

a) Gold standard : l’audiométrie tonale et vocale 

 

Figure 2 : Audiométries tonales et vocales : normales (courbes jaunes et grises) et chez un pa-

tient presbyacousique (courbes bleues et rouges) (12). 

Le gold standard du diagnostic de la presbyacousie est l’audiométrie. L’audiométrie tonale 

montre une surdité de perception pure, bilatérale et symétrique prédominant sur les 
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fréquences aiguës. L’audiométrie vocale permet d’affirmer la difficulté de discrimination de la 

parole, les seuils d’intelligibilité sont augmentés.  

Depuis quelques années, les tests évaluant la compréhension de la parole dans le bruit ont un 

intérêt diagnostic croissant, car ils permettent de dépister au plus tôt les symptômes de la 

presbyacousie.  

L’otoscopie permet d’écarter une surdité de transmission ou une surdité mixte. Parfois, une 

impédancemétrie est nécessaire pour diagnostiquer un problème de transmission au niveau 

de la chaîne des osselets. Si la surdité est unilatérale ou asymétrique, une imagerie cérébrale 

sera nécessaire pour rechercher un neurinome de l’acoustique. 

5. Outils de dépistage à disposition du généraliste  

a) Question simple 

Le simple fait de poser la question au patient : « Est-ce que vous avez des difficultés pour en-

tendre ? » ou « avez-vous l’impression d’avoir une perte auditive ? » permet de dépister effi-

cacement les patients ayant un trouble auditif (15,16). Selon les études, le rapport de vrai-

semblance positif irait de 2,4-4,2, et le rapport de vraisemblance négatif de 0,33-0,55 (15). 

b) Questionnaires d’auto-évaluations 

De nombreux questionnaires évaluant le déficit auditif sont disponibles. Ils ont de nombreux 

atouts : faciles, rapidement réalisables, peu coûteux. Ils permettent d’explorer un déficit au-

ditif subjectif, la gêne auditive ressentie.  

Le plus couramment utilisé dans les études est sans doute le questionnaire Hearing Handicap 

Screening Evaluation (HHIE), dans sa version simplifiée pour le dépistage (Hearing Handicap 

Inventory for the Elderly-Screening version, ou HHIE-S). Ce questionnaire est intéressant car il 
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permet d’explorer à la fois les aspects émotionnels liés au déficit auditif et des situations so-

ciales adaptées aux personnes âgées (17). 

Cette version courte a l’avantage d’être rapidement réalisée, en répondant à 10 questions par 

« oui » (4 points), « parfois » (2 points) ou « non » (0 point). On obtient ainsi un score sur 40, 

qu’on peut interpréter comme suit : (12) 

- 0-8 : pas de handicap auditif (probabilité de surdité : 13 %) ; 

- 10-24 : handicap auditif léger à modéré (probabilité de surdité : 50 %) ; 

- 26-40 : significatif (probabilité de surdité : 84 %). 

Il est intéressant de citer ici un récent travail de thèse, qui a permis de valider le questionnaire 

HHIE-S en langue française, et de définir un nouveau seuil pour ce questionnaire, de 16/40. 

Ce nouveau seuil qui permettrait de détecter avec précision les patients ayant une indication 

théorique à un appareillage (17). 
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Tableau 3 : Version française du questionnaire HHIE-S (source : travail de thèse de J. 

Duchêne(17))  

 

c) Audioscopie 

Un audioscope est la combinaison d’un otoscope portatif et d’un audiomètre tonal très sim-

plifié. Il permet d’explorer objectivement un trouble auditif, rapidement et simplement : l’ap-

pareil permet à la fois de réaliser une otoscopie, puis de dépister une perte auditive, en émet-

tant des sons purs calibrés. Il est ainsi possible d’émettre des sons à différentes intensités 

(20,25 et 40 dB) et à différentes fréquences (500, 1000, 2000 et 4000Hz) pour les modèles les 

plus récents.  
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Illustration 4 : Audioscope 3 Screening Audiometer de la marque Welch Allyn© 

d) Autres tests : tests à la voix chuchotée, tic-tac d’une montre… 

D’autres tests sont également rapidement réalisables, simples, et peu coûteux. 

Le plus étudié de ces tests est probablement le test à la voix chuchotée. Il est réalisé par l’exa-

minateur, placé derrière le patient, qui chuchote des mots au patient. Celui doit répéter les 

mots entendus. En pratique, la voix chuchotée permet de dépister un déficit auditif supérieur 

ou égal à 30dB. 

La principale limite de ce test est l’absence de standardisation de la méthode, et la reproduc-

tibilité difficile pour un examinateur non entrainé. Les obstacles sont nombreux : réussir à ca-

librer l’intensité de sa voix, savoir à quelle distance se placer… la variabilité inter-tests et inter-

examinateurs est difficile à maîtriser (18). 

D’autres tests simples sont parfois employés par le médecin : audibilité du tic-tac d’une 

montre, ou le bruit du frottement des doigts devant le pavillon de l’oreille du patient. La pré-

cision et la standardisation de ces examens de dépistage sont également limitées (18). 
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E.   Conséquences de la perte auditive non traitée : complications 

Les répercussions d’un déficit auditif non corrigé ont fait l’objet de nombreuses études. Une 

correction auditive précoce prend tout son sens pour prévenir ces complications, à l’origine 

d’une diminution de la qualité de vie des patients ayant une perte auditive (19,20).  

De plus, l’impact économique de la déficience auditive non prise en charge n’est pas négli-

geable : dans le monde, l’OMS l’estime à 750 milliards de dollars par an (5). En France, deux 

chercheurs ont estimé cet impact économique en 2016 : « Si la France égalait le taux cible de 

50% de déficients auditifs appareillés (le Danemark ayant pratiquement atteint cette cible op-

timale), […] il serait possible d’éviter « un coût de 2,1 milliards d’euros en révisant les règles 

d’accès aux aides auditives » (21,22). 

1. Troubles de la compréhension de la parole et de la communi-

cation … 
 

Chez le patient presbyacousique, la perte des fréquences aiguës entraîne des distorsions de 

l’intensité et de la discrimination fréquentielle. Cela va surtout se répercuter sur la perception 

des consonnes, et peu des voyelles, or ce sont les consonnes qui constituent la plus grande 

partie du message vocal (23). Le patient va faire répéter souvent, et va avoir du mal à suivre 

une conversation et à comprendre la parole du fait de ces distorsions (24).  

2. …Qui retentit au niveau psycho-social : isolement, exclusion 

sociale, épuisement de l’entourage… 
 

Le patient peut progressivement se sentir frustré, irrité, du fait de cette difficulté à communi-

quer, car cela crée un véritable handicap relationnel. Des troubles du caractère sont égale-

ment constatés chez les patients presbyacousiques, à type d’irritabilité, ou de perte de con-

fiance en soi. Tout ceci peut occasionner des modifications comportementales, comme un 
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désengagement attentionnel, une résignation ou un renoncement à communiquer (25,26). 

Les proches du patient, impactés par ces changements, peuvent se sentir impuissant face à 

cette situation, voir épuisés. Ils vont progressivement moins chercher à communiquer avec le 

patient. Au final, cela peut aller jusqu’à l’exclusion sociale et l’isolement du patient (27). 

Une perte auditive même légère peut affecter l’intelligibilité vocale. Cela peut avoir des con-

séquences négatives déjà dans le milieu professionnel : des études ont déjà confirmé l’im-

pact d’une perte auditive légère sur les performances au travail. (28) Selon Molinier et Fraysse, 

« une surdité mal prise en charge serait un frein majeur à l’embauche […] ; à partir de 60 ans, 

des retraites anticipées seraient motivées par des troubles auditifs plus souvent qu’on ne 

pourrait le penser. » (12). 

3. …Qui peut entraîner une détresse psychologique et un syn-

drome dépressif. 
 

Le risque de détresse psychologique et de syndrome dépressif est majoré pour le patient pres-

byacousique. Selon les résultats de l’enquête menée en 2011 du Baromètre Santé Sourds et 

Malentendants (BSSM), mené par l’Institut national de prévention et d’éducation pour la 

santé (Inpes), 46% des personnes malentendantes interrogées peuvent être considérées en 

situation de détresse psychologique, alors que ce taux est à 17% en population générale 

(20,29). 

D’autres études américaines ont montré que la déficience auditive était associée à un syn-

drome dépressif : selon Li et al., les femmes ayant une déficiente auditive modérée ont 3,9 

fois plus de risque de présenter un syndrome dépressif (20,30). 

Les troubles anxieux sont également associés à la déficience auditive (31). 
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4. A terme, cela peut mener à des troubles cognitifs… 
 

De nombreux travaux ont fait l’objet du lien entre l’hypoacousie et les troubles mnésiques. 

Une des études phare sur le sujet est sans doute celle de Lin et de ses collaborateurs, qui ont 

réalisé une étude longitudinale sur 12 ans. Leurs résultats suggèrent que le risque de démence 

augmente sur un « mode logarithmique », avec un risque de démence multiplié par 1,89 en 

cas de surdité légère, par 3 en cas de surdité moyenne, et par 4,94 en cas de surdité sévère 

(32). Lin et al. ont également mené une étude longitudinale sur 25 ans, comparant les images 

d’IRM cérébrale de patients, ayant une atteinte auditive évolutive ou non, à leur score de 

MMSE : il existe une accélération de l’atrophie corticale chez les patients malentendants, en 

particulier dans certaines aires dédiées à l’audition (33).  

D’autres études longitudinales, comme celle de Gurgel et al, ont montré que les patients âgés 

ayant une perte auditive ont un risque accru de troubles cognitifs (34,35). Une revue de la 

littérature récente confirme également cette tendance (36).  

Plusieurs hypothèses sont avancées pour expliquer ce lien (36) : 

- L’impact de la perte auditive sur le traitement cortical : la perte auditive augmente 

la charge cognitive, détournant les ressources cognitives vers le traitement auditif, 

au détriment d’autres processus cognitifs tels que la mémoire de travail.  

- La diminution des interactions sociales, liée à l’isolement du malentendant, peut 

contribuer à ce phénomène. 

-  Une dernière hypothèse est une origine commune aux deux maladies, dont la 

perte d’audition serait la manifestation précoce. 

 



44 
 

5. …et à des troubles de l’équilibre, compliqués de chutes. 
 

La déficience auditive s’est également avérée être un facteur de risque de chute supplémen-

taire, comme le montre par exemple les travaux de Lin et Ferrucci aux Etats-Unis (37) : chaque 

perte de 10dB serait associée à un risque de chute 1,4 fois plus élevé dans les douze prochains 

mois. Les auteurs expliquaient cela par la conjonction de plusieurs facteurs : dysfonction con-

comitante de l’organe cochléaire et vestibulaire ; troubles des fonctions supérieures occasion-

nant une réduction attentionnelle puis une perte de repères, essentiel pour le contrôle pos-

tural. 

6. Tout cela peut conduire à une perte d’autonomie, un risque 

d’hospitalisation majoré et à une surmortalité  
 

Une accélération de la perte d’autonomie, et une augmentation du risque d’hospitalisation 

des patients ayant une déficience auditive a également été retrouvée, dans le contexte de 

polypathologie, par un mécanisme de potentialisation des déficiences (7). 

Une augmentation de la mortalité de 20% par rapport à des patients âgés ne présentant pas 

de troubles auditifs a été observée dans l’étude longitudinale de Genther et al. (38), même 

après ajustement sur des critères démographiques et de risques cardiovasculaires.  

F. Prise en charge du patient malentendant 

1. Prise en charge pluridisciplinaire  

Elle devrait impliquer le médecin généraliste (rôle de dépistage et d’orientation), le médecin 

ORL (rôle de diagnostic), l’audioprothésiste (appareillage), voire l’orthophoniste (rééduca-

tion).  
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L’audioprothésiste peut également réaliser un dépistage audiométrique, mais la consultation 

de l’ORL reste indispensable. Celui-ci élimine d’autres causes de surdité, et recherche des fac-

teurs aggravants, avant de poser l’indication d’un appareillage. 

Enfin, le rôle de l’orthophoniste ne doit pas être négligé dans certains cas, pour permettre une 

rééducation optimale au patient presbyacousique, notamment grâce à l’apprentissage de la 

lecture labiale. Cela permet d’apporter un complément à l’adaptation aux prothèses auditives 

(27).  

2. Traitement de la presbyacousie : les bénéfices de l’appareil-

lage auditif précoce 

Il n’existe pas à l’heure actuelle de traitement curatif de la presbyacousie.  

Selon le collège Français d’ORL et de Chirurgie cervico-faciale, « l’appareillage auditif doit être 

proposé dès que la perte auditive dépasse 30 dB à partir de la fréquence 2 000 Hz. De manière 

générale, cet appareillage doit être prescrit de la façon la plus précoce possible sans attendre 

les effets de la sénescence nerveuse » (10).  

Le bénéfice de l’appareillage auditif sur la qualité de vie des patients malentendants appareil-

lés a été démontré dans plusieurs études (16). La principale limite de la prothèse auditive est 

qu’elle ne permet pas toujours une meilleure compréhension de la parole, malgré l’amplifica-

tion du signal sonore, en raison des troubles de la compréhension inhérents à la presbyacou-

sie. 

Il est important de souligner que les bienfaits d’un appareillage précoce sont reconnus (39). 

La réhabilitation audio prothétique est d’autant plus performante qu’elle est précoce. Cela 

permet d’éviter des difficultés supplémentaires lors du processus d’apprentissage de la 
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nouvelle audition, car avec l’âge, il existe une dégradation de la discrimination des sons et de 

la compréhension de la parole. Le système auditif met également plus de temps à traiter les 

informations. L’habituation aux prothèses auditives se fait plus difficilement après une pé-

riode prolongée de surdité non appareillée (40). Appareiller précocement permet donc d’op-

timiser l’audition, en entretenant la stimulation des voies auditives au niveau cérébral, et en 

maintenant la discrimination sonore. Cela permet également une meilleure acceptation des 

prothèses auditives par les patients, et de meilleurs résultats sur l’observance (41). 

L’appareillage précoce permet également de limiter les conséquences de la perte auditive en 

conservant le lien social, ce qui permettrait de limiter les risques de détresse psychologique 

et de dépression, liés à l’isolement (11).  

A noter que différentes études tendent à prouver qu’il y aurait également un bénéfice à l’ap-

pareillage concernant la progression des troubles cognitifs chez les personnes malenten-

dantes. On peut citer les résultats de l’étude longitudinale PAQUID, sur 25 ans, qui retrouve 

une diminution des performances cognitives chez des patients ayant une déficience auditive, 

mais que ce déclin serait moins marqué pour les patients appareillés (11). L’étude de Leusie 

intitulée « Privation sensorielle auditive et fonctionnement cognitif chez le sujet âgé 

(ACADem) » a montré que le port d’un appareillage auditif pouvait préserver d’une dégrada-

tion cognitive (23). Enfin, Lin et al. avancent l'hypothèse d'une diminution de la fréquence de 

la démence de 10 % d' ici 2050 en cas de correction des troubles auditifs (32).  

3. Rôle du médecin généraliste 

La définition de la spécialité selon la WONCA place le médecin généraliste en première ligne 

du repérage précoce des pathologies, du diagnostic et de la coordination des soins (42). Il est 
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également inscrit au Journal Officiel de la République Française que les médecins généralistes 

assurent les missions de prévention et de promotion de la santé (43).  

Actuellement, le parcours de soins coordonnés impose à chaque assuré de la sécurité sociale 

de plus de 16 ans de déclarer un médecin traitant. Le patient doit être adressé à un médecin 

spécialiste par son médecin traitant pour pouvoir bénéficier d’un remboursement optimal de 

la consultation avec un médecin spécialiste (44). Le médecin généraliste est ainsi le médecin 

de premier recours, vers qui le patient doit se tourner.  

La majorité des patients concernés par le dépistage de la déficience auditive dépendent de la 

médecine ambulatoire, et donc du médecin généraliste. 

Le médecin généraliste est un acteur de santé important pour les Français. Il est le médecin 

de confiance, à l’écoute, et dont la parole compte. Une enquête de l’Académie de médecine 

sur la perception et l’image de la médecine et des médecins de février 2020 retrouve que 92% 

de l’échantillon des Français ont une bonne image de leur médecin généraliste, et 83% sont 

satisfait du suivi de leur santé (45). Une autre enquête retrouvait que 75% des patients atten-

daient avant tout des conseils ou un avis lorsqu’ils consultaient leur médecin traitant (46). 

Pour de nombreux patients, l’avis du médecin de famille est important dans la prise de déci-

sion concernant leur santé. 

 Le médecin généraliste prend en charge le patient dans sa globalité. Il recherche et traite des 

pathologies qui peuvent influencer la progression de la presbyacousie et son retentissement : 

hypertension artérielle, troubles métaboliques, syndrome dépressif, …  

Le médecin généraliste a donc une place importante dans la prévention et dans le dépistage 

de la perte auditive. Il a une position privilégiée pour informer ses patients sur la déficience 
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auditive et ses conséquences, et pour les orienter précocement vers le médecin ORL lorsqu’il 

l’estime nécessaire. 

4. Plan 100% santé 

Le prix élevé des appareils auditifs a longtemps été considéré comme un frein majeur à l’ap-

pareillage. La réforme 100% Santé vise à permettre à l’ensemble des personnes malenten-

dantes de s’équiper d’aides auditives. Mis en place progressivement depuis 2018, ce plan per-

met depuis le 1er janvier 2021 une prise en charge intégrale des prestations de soins et d’équi-

pements, après remboursement de la sécurité sociale et des complémentaires santé. (8,47) 

Figure 3 : Evolution de la prise en charge des aides auditives suite au plan 100% Santé ( RAC : 

reste à charge / BRSS : base de remboursement sécurité sociale)  (12) 

 

Cette réforme a été adoptée en raison du renoncement aux soins auditifs. En effet, en France 

seulement 35% des personnes ayant une déficience auditive sont équipées d’aides auditives. 

Ce taux d’appareillage est inférieur à nos voisins européens (8), et le coût d’une aide auditive 

serait un des principaux freins à l’appareillage (48) ; 
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A noter que cette prise en charge intégrale n’est valable que pour certains appareils auditifs, 

classés en type I. En effet, Les appareils auditifs sont depuis janvier 2019 classés en type I ou 

II en fonction de leurs options. Ceux de classe I permettraient de couvrir les besoins de plus 

de 80 % de la population souffrant de surdité (12). 

Cette nouvelle disposition nous renforce dans l’idée que le médecin généraliste devrait être 

un acteur phare du dépistage de la surdité liée à l’âge, car elle permet de lever un des freins à 

l’appareillage.  

G. Problématisation 

Si le dépistage de la surdité est standardisé en pédiatrie, ce n’est pas le cas chez l’adulte.  

Pourtant, comme nous l’avons rappelé, il s’agit d’un problème fréquent chez les adultes vieil-

lissants, dont une prise en charge est souvent réalisée trop tardivement. Cette prise en charge 

diagnostique et thérapeutique devrait être considérée comme un élément essentiel pour per-

mettre de maintenir la qualité de vie des personnes ayant une perte auditive, au vu de ces 

complications à long terme. Rien qu’en prenant l’exemple de l’impact cognitif, agir plus pré-

cocement pour le dépistage de la perte auditive permettrait de contribuer à réduire les con-

séquences de certaines pathologies neurodégénératives. 

Si le médecin généraliste est le médecin de premier recours, il n’est que très peu impliqué 

dans la prise en charge des malentendants. Selon l’observatoire de la médecine générale, 

moins de 2,5% des personnes de plus de 60 ans consultent spontanément pour une plainte 

auditive, et moins de 1% des actes concernent les troubles auditifs (49).  

La presbyacousie est insuffisamment diagnostiquée et insuffisamment prise en charge, malgré 

sa forte prévalence et l’existence de solutions efficaces pour améliorer l’audition. Il est du 
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ressort du généraliste de repérer et orienter le patient vers un spécialiste lorsqu’un trouble 

auditif est suspecté. 

Nous nous sommes alors demandé quelles sont les raisons pour lesquelles le médecin géné-

raliste dépiste peu la presbyacousie lors de ses consultations, et si ce dépistage est efficace et 

présente un intérêt pour les patients. 

Pour cela, nous avons réalisé un état des lieux de la réalisation du dépistage par le médecin 

généraliste des troubles auditifs de l’adulte, en particulier de la presbyacousie, et de son im-

plication dans l’identification de la presbyacousie, à travers une revue de la littérature.  
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II. Méthodes 

A. Construction de la recherche documentaire 

La construction de cette recherche a suivi les recommandations des lignes directrices PRISMA 

pour l’écriture des revues de la littérature (50) ;  

La stratégie de recherche documentaire a été menée entre avril et novembre 2020, en inter-

rogeant différentes bases de données : Medline via Pubmed, LiSSa (Littérature Scientifique en 

Santé), Web of Science, Cochrane, Science direct, Scopus (base de données de l’éditeur Else-

vier). 

Après une phase de recherches préliminaires, nous avons défini que les mots-clés à utiliser 

pour notre recherche documentaire étaient les 3 suivants :  

- Presbyacousie 

- Médecine générale  

- Dépistage 

Nous avons utilisé le traducteur MeSH bilingue anglais « HeTOP via CISMeF » pour trouver le 

terme MeSH le plus approprié. 

 Nous avons ensuite remarqué que pour optimiser les résultats de recherche sur les diffé-

rentes bases de données, nous devions coupler plusieurs termes : 

- Presbyacousie et surdité : le terme surdité a été gardé au sens large pour ne pas mé-

connaître un article évoquant la presbyacousie, première cause de surdité liée à l’âge. 

La sélection des articles a ensuite respecté les critères d’inclusion. 

- Médecine générale, médecin généraliste et soins primaires : en effet, de nombreux 

articles émanent de pays anglophones, où le système de soins est différent du nôtre. 
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Les praticiens de soins primaires (PCP), qu’ils soient médecins généralistes, internistes, 

ou personnels paramédicaux, réalisent des actes de dépistage des troubles auditifs. 

Pour cette raison, nous avons jugé pertinent d’ajouter ce terme à notre équation. 

L’équation de recherche finale est donc la suivante :  

("Hearing Loss"[MeSH Terms] OR "Presbycusis"[MeSH Terms]) AND ("Diagnosis"[MeSH 

Terms]) AND ("General Practice"[MeSH Terms] OR "General Practitioners"[MeSH Terms] OR 

"physicians, primary care"[MeSH Terms] OR "Primary Health Care"[MeSH Terms]) 

 

L’équation de recherche a été adaptée en fonction des méthodes de recherche des bases de 

données afin de coïncider au maximum avec cette équation (exemple : recherche en français 

sur la base LiSSa) 

La recherche a été limitée aux publications en français ou en anglais. Enfin, nous avons choisi 

de ne pas limiter la recherche dans le temps.  

B. Sélection des études 

Le processus de sélection des articles a été le suivant : après avoir renseigné notre équation 

de recherche dans les différentes bases de données, 1070 références ont été identifiées. Nous 

avons ensuite supprimé les doublons, et retenu uniquement les articles en français ou en an-

glais. Nous avons ainsi réalisé une première sélection de 75 articles, en nous basant sur le titre 

et le résumé disponible.  

Les critères d’inclusion de ces articles étaient les suivants : articles traitant du dépistage de la 

presbyacousie, chez l’adulte, non institutionnalisé, qui ne présente pas de troubles cognitifs 
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majeurs, en soins primaires. Nous avons choisi de ne pas inclure d’articles dont les auteurs 

présentaient des conflits d’intérêts avec les fabricants d’audioprothèses. 

Nous avons sélectionné uniquement les articles traitant de la surdité liée à l’âge. Les autres 

étiologies de surdité (surdité brusque, surdité de transmission…), les articles ciblés sur la po-

pulation pédiatrique, ne traitant pas de soins primaires ou de dépistage, n’ont pas été retenus.  

C. Analyse des données 

Le degré de qualité des études était évalué grâce à différentes échelles, lorsque cela était ré-

alisable. Nous nous sommes basés sur des critères internationaux de qualité scientifique, en 

analysant les items des lignes directrices émises par le réseau EQUATOR (Enhancing the QUA-

lity and Transparency Of health Research) (51): ceux de la grille STROBE pour les études épi-

démiologiques (52), et ceux de la grille CONSORT pour les essais randomisés (53). Nous avons 

ainsi attribué un score à chaque étude, reflétant sa qualité méthodologique. Le nombre de 

critères présents était ramené sur le nombre de critères analysables. Le score final était con-

verti en pourcentage d’items validés, pour le rendre plus pertinent (annexes 2,3,5,6). A noter 

qu’aucune étude n’a été exclue en raison de son score, car nous avons souhaité rester exhaus-

tif dans notre analyse. 
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III. Résultats 

A. Etudes incluses et flow chart 

 

Figure 4 : Flow Chart selon la méthodologie PRISMA (50) 

Une deuxième phase de sélection a été réalisée. Ont été exclus à ce stade les articles qui 

n’étaient pas des articles originaux (articles de revues scientifiques), et ceux qui ne pouvaient 

pas être inclus car ils ne répondaient pas à la question de recherche (ceux qui traitaient de la 

prévalence de la presbyacousie dans une population, les articles visant à comparer l’efficacité 
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des différents tests de dépistage). Enfin, les revues de la littérature et les guidelines ont été 

retirées pour des raisons méthodologiques. 

23 articles étaient jugés éligibles pour être lus en texte intégral. À la suite de la lecture des 

bibliographies de ces articles, 5 références supplémentaires ont été retenues et ont été rajou-

tées à l’analyse en texte intégral. Finalement, nous avons inclus 19 articles dans cette revue 

de la littérature. Ces articles ont été résumé sous la forme de tableaux lors de l’analyse (an-

nexe 4). 

Sur ces 19 articles, 9 concernaient les pratiques de dépistage en médecine générale, et 10 

étaient en rapport avec l’efficacité du dépistage. Un article seulement est en français. 

 

B. Dépistage par le médecin généraliste  

1. Faible réalisation du dépistage auditif en soins primaires, mais 

conscience de l’importance du dépistage 

Les résultats des études de pratiques de notre revue vont toutes dans le même sens : les mé-

decins généralistes ne réalisaient pas suffisamment de dépistage des troubles auditifs. 

Selon Cohen et al. 40% des médecins interrogés ne réalisaient pas de dépistage auditif en 

pratique courante et 17,6% le faisaient uniquement lorsqu’il existait une plainte de la part du 

patient (54).  

Dans l’étude de pratiques de Johnson et al., réalisée à l’échelle nationale aux Etats-Unis, 72,4% 

des médecins de l’échantillon ont déclaré dépister les troubles auditifs chez l’adulte unique-

ment si le patient s’en plaignait ou si le médecin suspectait un problème (55).   



56 
 

Dans une autre étude réalisée au Danemark, seuls 7% des généralistes déclaraient dépister 

systématiquement leurs patients âgés, 79% le faisaient « parfois », et si un trouble auditif est 

suspecté, seuls 45% des médecins de l’échantillon proposaient systématiquement à leurs pa-

tients une évaluation audiologique (56). 

 En Australie, une perte auditive significative a été mesurée pour 33,6% des patients (âgés de 

plus de 49 ans) de la Blue Mountains Hearing Study (BMHS), et 61,1% de ces derniers rappor-

taient avoir déjà exprimé une plainte auditive à un professionnel de santé. 35,3% avaient con-

sulté leur généraliste, et seuls 6,4% d’entre eux déclaraient avoir été pris en charge par celui-

ci. De même, en analysant les sujets abordés lors des consultations des généralistes pour les 

patients de plus de 50 ans, seules 0,13% concernaient un nouveau trouble auditif, et pour 82% 

d’entre elles, c’était le patient qui abordait le sujet (57).  

Les données de certaines études de notre revue tendaient à prouver que les médecins géné-

ralistes interrogés avaient conscience de l’importance de la santé auditive de leurs patients 

âgés, et qu’il ne s’agissait pas d’un problème mineur à traiter.  

Ainsi, l’étude de Gilliver et Hickson, menée en 2011, visait à analyser l‘attitude des praticiens 

de soins primaires vis-à-vis de la réhabilitation auditive, et les facteurs qui les influençaient à 

dépister et à orienter le patient pour une prise en charge spécialisée (58). Le questionnaire 

utilisé pour l’étude a été élaboré à partir du modèle de croyance en santé (Health Belief Mo-

del), qui permettait d’expliquer des comportements en santé, en fonction de la menace per-

çue de la pathologie et du rapport bénéfices/risques attendu de la prise en charge. Les résul-

tats montraient que les praticiens interrogés étaient conscients de la susceptibilité de leurs 

patients âgés pour la perte auditive et de la sévérité potentielle pour la santé (menace perçue, 

qui pousse le praticien à dépister). 80% des praticiens interrogés étaient d’accord avec le fait 
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que la santé auditive des patients âgés était une priorité dans le cadre de leur prise en charge 

globale (58). Dans les études de Johnson et al., et de Danhauer et al., le taux de réponse à la 

même proposition était de 64,8% et 66,7% (55,59). 

Ces deux mêmes études retrouvaient que 83,7% et 82,6% de leurs échantillons étaient en 

désaccord avec la proposition « dépister les patients âgés pour la perte auditive est une perte 

de temps, car il y a peu de solutions à proposer » (55,59). 

Si le dépistage de la perte auditive était peu réalisé par les médecins généralistes participant 

aux études incluses dans notre revue, alors qu’ils semblaient avoir conscience de son intérêt, 

différentes raisons ont été retrouvées pour expliquer cela.  

2. Etat des lieux des connaissances 

a) Connaissances sur le diagnostic et l’étiologie des troubles auditifs 

: plutôt faibles 

Différents articles de notre étude tentaient d’évaluer les connaissances théoriques des méde-

cins sur les troubles auditifs de l’adulte.  

L’étude de Leveque et al., seule étude française de notre revue, visait à tester concrètement 

des médecins généralistes dans des situations de troubles auditifs de l’adulte, en les interro-

geant au moyen d’un questionnaire à choix multiples (QCM) et d’un test de concordance de 

script (TCS) (60). Si les médecins généralistes ont montré un bon niveau théorique de diagnos-

tic otoscopique et audiométrique aux QCM (66,3% de bonnes réponses en moyenne), leurs 

réponses étaient peu concordantes à celles du panel d’experts au TCS (47,7% de bonnes ré-

ponses). Les généralistes interrogés ont notamment été « peu performants sur les questions 

relatives aux signes fonctionnels et à leur interprétation au sein d’une situation clinique 
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donnée, les conduisant à un diagnostic erroné » (60). Ces résultats sont interprétés par les 

auteurs comme un manque de connaissances des causes de surdités de l’adulte.  

D’autres études ont montré que les généralistes manquent parfois de connaissances théo-

riques sur la perte auditive : dans l’étude de Johnson, 33,7% des généralistes étaient indécis 

quant au fait qu’une personne sur trois après 65 ans présenterait une perte auditive (55). Dans 

un questionnaire d’auto-évaluation des connaissances des médecins généralistes sur des su-

jets spécifiquement gériatriques, proposé par Robinson et al., les troubles auditifs ont obtenu 

l’un des scores les plus faibles, sur les dix-huit sujets évoqués (61).  

b) Conscience des complications de la perte auditive 

Les données de plusieurs études s’accordaient sur le fait que les généralistes avaient néan-

moins conscience de l’impact réel de la perte auditive sur la qualité de vie. 

Les résultats de Gilliver et Hickson suggéraient que les médecins participant à leur étude se 

rendaient compte de la susceptibilité de leurs patients âgés à la déficience auditive et aux 

complications qu’elle induit (58). En effet, 99% affirmaient qu’il pouvait en découler des diffi-

cultés relationnelles avec les proches, et 93% affirmaient que l’indépendance du patient ma-

lentendant pouvait en être affectée.  

97,6% des praticiens de l’étude Cohen et al. ont répondu que la perte auditive affectait la 

qualité de vie des patients atteints, comme 93,3% de ceux de l’étude Danhauer, et 91,1% de 

ceux l’étude de Johnson (54,55,59). 

c) Connaissances sur le bénéfice des aides auditives : mitigées 

Les connaissances sur les bénéfices de la réhabilitation auditive étaient plutôt mitigées et pou-

vaient expliquer que les généralistes dépistaient peu. 
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En 1996, 95% de l’échantillon de médecins de l’étude de Parving et al. pensaient que l’utilisa-

tion d’aides auditives améliorait la qualité de vie (56). 74% d’entre eux informaient leurs pa-

tients quant à la possibilité d’un appareillage en cas de troubles auditifs. Si les auteurs 

s’étaient réjouis de ces résultats, les études ultérieures de notre revue ne confirmaient pas 

cette tendance. Les données de nos articles les plus récents différaient selon les études : Seuls 

41% des médecins de l’étude de Johnson répondaient que les aides auditives étaient efficaces 

pour traiter la perte auditive, alors que plus de la moitié de l’échantillon (54,2%) ne s’étaient 

pas prononcé sur la question (55). Les réponses des participants à l’étude de Danhauer étaient 

plus encourageantes, avec plus de 62,7% d’entre eux qui étaient convaincus de l’efficacité des 

aides auditives (59). Cela est probablement à mettre en lien avec un échantillon de soignants 

ayant une patientèle gériatrique plus importante que dans l‘étude de Johnson. Enfin, l’étude 

de Gilliver et Hickson donnait des résultats bien plus encourageants : 90% des médecins par-

ticipants trouvaient que les aides auditives étaient utiles, et 86% pensaient que leurs avan-

tages contre balançaient leurs inconvénients (58). Ces résultats sont à nuancer par le fait que 

60% de l’échantillon déclaraient que la perte auditive liée à l’âge ne nécessitait pas toujours 

d’amplification.  

 Les quelques études qui abordaient l’indication de l’implant cochléaire dans le cadre des sur-

dités de l’adulte montraient que les praticiens étaient peu renseignés sur la question (54,58). 

25% pensaient qu’ils avaient un intérêt dans l’étude de Gilliver et Hickson (58). Pour Cohen et 

al., si 89,4% déclaraient avoir connaissance de leur indication, seuls 25,9% adressaient leurs 

patients au spécialiste pour bilan (54). La principale raison évoquée par les médecins qui 

n’adressaient pas leurs patients pour évaluer l’intérêt d’un implant cochléaire était qu’ils ne 

connaissaient pas bien les indications, pour 54,8% d’entre eux (54).  
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Outre le scepticisme à l’égard de l'efficacité des aides auditives, Gilliver et Hickson ont mis en 

évidence que certains praticiens anticipaient les barrières supposées à l’appareillage pour 

leurs patients (58). 53% médecins pensaient que leurs patients âgés étaient dans le déni ou 

cachaient leurs problèmes d’audition, et pour 28% d’entre eux les troubles auditifs n’étaient 

pas une priorité pour leurs patients. Trois quarts (76%) de ces médecins pensaient qu’il serait 

difficile pour leurs patients âgés de s’adapter aux aides auditives, ou de les manipuler correc-

tement. 61% anticipaient le problème de la stigmatisation liée au port de prothèses auditives. 

Enfin, le coût de l’appareillage était également perçu comme un frein, pour 78% de ces méde-

cins (58).  

3. Manque de temps pour dépister 

Certaines études mettaient en avant le manque de temps pour réaliser le dépistage auditif. 

En effet, ce problème est évoqué par plus d’un médecin sur deux dans les études de Johnson 

et Danhauer (respectivement pour 54,6% et pour 56,7% des participants) (55,59).  

Pour expliquer l’absence de dépistage, les participants de l’étude de Cohen et al. évoquaient 

également, pour 38% d’entre eux, le manque de temps et des problèmes plus urgents à abor-

der en consultation (54).  

Certains auteurs évoquaient même une indifférence pour le sujet, expliquant que les généra-

listes ne prenaient pas le temps pour dépister la déficience auditive. Dans les études de John-

son et Danhauer, respectivement 40% et 44,8% des généralistes ne souhaitaient pas recevoir 

de documentation supplémentaire proposée suite à la participation à l’étude, alors que plus 

de 90% ne connaissaient pas le questionnaire HHIE-S (55,59). De plus, à la fin de l’étude, seuls 

28,4% et 7,4% d’entre eux rapportaient qu’ils comptaient utiliser le questionnaire HHIE-S, 

maintenant qu’ils en avaient connaissance. Ce désintérêt était également suggéré par 
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McCullagh et Frank (62), car si les informations des dossiers médicaux analysés étaient bien 

renseignés pour d’autres troubles sensoriels (par exemple, les troubles visuels : « pupilles sy-

métriques et réactives… » ), aucune information ni description de l’examen réalisé n’était dis-

ponible pour l’évaluation de l’audition. 

4. Manque de formation pratique sur le sujet 

a) Techniques de dépistage, comment faire ?  

De nombreux auteurs de nos études évoquaient le problème de l’absence de gold standard 

dans le dépistage des troubles auditifs. Plusieurs études mettaient en évidence la disparité 

des tests utilisés par les médecins (54,55,59). Selon Cohen et al., un médecin sur quatre 

(26,5%) déclarait également ne pas dépister car il n’était pas certain de la méthode à utiliser 

(54). Pour certains auteurs, les tests non standardisés seraient à bannir car jugés difficilement 

reproductibles.  

D’ailleurs, les études de notre revue qui visaient à montrer l’efficacité du dépistage utilisaient 

également différents tests. 

b) A qui adresser ?   

Si en France le parcours de soins est assez simple pour un patient ayant des troubles auditifs, 

ce ne semble pas être le cas dans les pays anglo-saxons. Le patient peut être vu par un ORL, 

un audiologiste, un audio-prothésiste, ou encore se rendre dans un commerce spécialisé dans 

la vente de produits d’assistances auditives électroniques, où il est également possible de bé-

néficier d’un dépistage auditif. Le choix entre ces différents professionnels de l’audition est 

parfois compliqué pour les praticiens de soins primaires : cela pouvait expliquer que 35,6% 

des praticiens de l’étude de Cohen et al. n’adressaient pas leurs patients pour évaluer l’intérêt 

d’un implant cochléaire car ne savaient pas à qui se referrer (54). Pour Johnson et Danhauer, 
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les réponses à la proposition : «les audiologistes sont qualifiés pour prendre en charge les 

problèmes auditifs » étaient divisées (respectivement 51,7% et 56,7% des généralistes en ac-

cord avec cette affirmation) (55,59). Dans l’étude de Parving et al. aux Pays-Bas, 45% des mé-

decins adressaient leurs patients à un ORL, alors qu’il était plus pertinent, au vu du fonction-

nement du système de santé néerlandais, de les adresser directement en service d’audiologie, 

pour diminuer les temps d’attente avant une réhabilitation auditive (56). En Australie, les pro-

blématiques étaient les mêmes selon les données de Schneider et al. (57). 

c) Demande de formation, notamment FMC  

Le besoin de formation était quasi systématiquement abordé par les auteurs, qu’il s’agisse de 

formation initiale lors des études médicales, ou des formations continues (55,56,59,60). La 

demande de formation de la part des praticiens de soins primaires était également abordée : 

l’étude de Robinson et al. reflétait bien cette demande (61). Les médecins portaient un grand 

intérêt à une formation concernant les troubles sensoriels du sujet âgé, quatrième sujet le 

plus demandé, avec un score de 4,21 sur une échelle de Linkert reflétant l’intérêt pour le sujet, 

allant de 1 (faible) à 5 (élevé) (61).  

C. Efficacité du dépistage 

Nous avons également trouvé des articles évaluant l’efficacité de programmes de dépistage 

par les praticiens de soins primaires. Parmi ces 10 articles, 2 évoquaient des programmes de 

dépistage globaux de pathologies courantes incluant le dépistage auditif, et 8 traitaient du 

dépistage ciblé sur les troubles auditifs. Pour ces deux stratégies de dépistage, nous avons 

analysé les résultats en fonction de l’intervention réalisée : sur le médecin, et /ou sur le pa-

tient.  
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1. Sur le dépistage global : peu de données, mais résultats non 

en faveur d’une efficacité 

Le dépistage des troubles auditifs peut être intégré dans un dépistage global de pathologies 

courantes chez les sujets âgés.  

a) Intervention sur le médecin  

Une étude de notre revue est un essai randomisé évaluant l’intérêt d’un check up réalisable 

en dix minutes, ayant pour but de dépister sept problèmes fréquents chez des patients âgés 

de plus de 70 ans (malnutrition, troubles visuels et auditifs, troubles cognitifs, incontinence 

urinaire, dépression, trouble de la marche) (63). Les troubles auditifs étaient dépistés par au-

dioscopie. Cette intervention était réalisée par des assistants des cabinets de médecine géné-

rale participant à l’étude, avant la consultation avec le médecin. Celui-ci voyait ensuite le pa-

tient pour sa consultation, avec le résultat du questionnaire. Si ces résultats permettaient de 

suspecter une anomalie, une fiche résumé spécifique de la pathologie en question lui était 

fournie, rappelant les recommandations de bonnes pratiques. Cela permettait d’aider les mé-

decins dans leur pratique, en éliminant à priori tout « manquement » du côté du médecin. Le 

groupe contrôle répondait simplement à un questionnaire de santé. Sur les sept items testés, 

le trouble auditif était à la fois le symptôme le plus fréquemment dépisté (40% du groupe 

intervention contre 28% du groupe contrôle), et pour lequel les médecins du groupe interven-

tion orientaient le plus leurs patients pour des évaluations complémentaires (p=0,01). Mal-

heureusement lors du suivi à six mois de l’intervention, réalisé par questionnaire de santé, il 

n’y avait pas de différence significative entre les groupes concernant leur état de santé sub-

jectif. L’impact sur les patients n’a pas été celui espéré, car cela n’a pas permis d’encourager 

le patient à pousser les investigations. Les auteurs suggéraient que le dépistage devrait être 
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fait différemment pour avoir un impact, en étalant par exemple ce dépistage sur plusieurs 

visites, ou en ciblant les patients à risques pour une pathologie donnée.  

b) Intervention sur le patient 

Un autre article visait à évaluer l'effet du dépistage auditif chez l'adulte jeune sur son audition 

ultérieure et son exposition au bruit (64). Les auteurs partaient du principe que la perte audi-

tive est en partie liée à des facteurs modifiables, dont l’exposition au bruit, et qu’il serait inté-

ressant d’agir en amont pour éviter la forte prévalence de la surdité chez les personnes âgées. 

Ce programme faisait partie d’un projet national danois visant à évaluer l’utilité de campagnes 

de promotion de la santé en soins primaires. 1507 patients de 30 à 49 ans ont accepté de 

participer à l’étude, et remplissaient tous un questionnaire permettant de réaliser une analyse 

subjective de leur audition et de leur exposition au bruit. Les patients du groupe intervention 

étaient invités pour un examen de santé de routine, lors duquel une audiométrie tonale était 

réalisée. Des conseils personnalisés leur étaient donnés quant à la protection auditive, dont 

l’exposition au bruit, notamment s’il existait une perte auditive moyenne d’au moins 20 dB 

sur une des oreilles. Un suivi audiologique était alors préconisé. Le suivi de cette cohorte à 5 

ans n’a montré qu’un impact mineur de cette intervention. Il n’a pas été retrouvé de diffé-

rence significative entre les groupes contrôle et interventions concernant la perte auditive 

objective (évaluée par audiométrie tonale) ou subjective, ou l’exposition au bruit au travail. 

Une tendance significative à la diminution de l’exposition au bruit lors des loisirs a été consta-

tée (p=0,045). Les auteurs défendaient toutefois que comme l’étude était menée dans le cadre 

d'un programme de prévention globale, les conseils sur le risque cardiovasculaire, les mesures 

hygiéno-diététiques ont pu paraître plus importants que les conseils auditifs. Là aussi, les au-

teurs suggéraient que ne pas faire de programme spécifique à l'audition peut être contre-

productif pour cette raison.  
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2.  Sur le dépistage ciblé sur les troubles auditifs 

Huit articles de notre revue examinaient l’intérêt d’un dépistage ciblé de la déficience audi-

tive. L’objectif était toujours in fine d’améliorer les taux de dépistage de la perte auditive, mais 

certains auteurs sont allés plus loin et ont évalué le taux d’appareillage résultant du dépistage.   

 Différentes stratégies ont été testées : soit en intervenant sur la formation du médecin, pour 

le sensibiliser au problème et encourager le dépistage (65–68), soit en sensibilisant le patient 

à l’intérêt du dépistage (69–71), soit en agissant sur les deux à la fois (72). L’intervention pou-

vait être menée à l’aide d’un questionnaire, qu’il s’agisse du HHIE-S (Hearing Handicap Inven-

tory for the Elderly Screening test) (65–68), ou d’un autre questionnaire spécifique (69,70). 

L’intervention pouvait également être le fait de poser simplement la question « avez-vous des 

difficultés pour entendre ? » (65,66,72), ou d’utiliser d’un audioscope manuel (67).  

La tranche d’âge des patients cible était également variable : il pouvait s’agir d’adultes jeunes 

(30-49 ans) (64), d’adultes d’âge mûr (50-65ans) (65–67,69) ou de personnes âgés (>65 ans) 

(63,68,72).  

a) Quand le critère de jugement principal est le repérage des 

troubles auditifs : intérêt à court terme 

Globalement, ces études montraient que la réalisation du dépistage ciblé était efficace pour 

déceler les patients ayant des troubles auditifs.  

(1) Intervention sur le médecin 

Plusieurs études ont évalué l’intérêt de la sensibilisation du médecin pour améliorer les taux 

de patients dépistés. 
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L’étude récente EAR-PC (Early Auditory Referral-Primary Care study) de Zazove et al., avait 

pour but d’aider les médecins généralistes à identifier plus précocement les patients de plus 

de 55 ans ayant un trouble auditif (65,66). Une alerte électronique via le logiciel médical a été 

créée, pour inciter le praticien à simplement poser la question : « avez-vous des difficultés 

pour entendre ? ». L’alerte proposée ainsi s’était révélée efficace et d’intérêt lors de l’étude 

préliminaire (65). In fine, ajouter cette alerte a permis de multiplier par cinq le taux de patients 

dépistés et adressés en audiologie pour évaluation audiométrique, de manière significative 

(de 2,2% à 10,7%, p<0,001) (66). 

(2) Intervention sur le patient 

D’autres études ont montré l’intérêt de sensibiliser le patient à ce problème pour améliorer 

le taux de dépistage.  

King et al. ont réalisé une étude qui consistait à afficher des posters « publicitaires » dans 

quatre cabinets médicaux, promouvant le dépistage des troubles auditifs (71). De la documen-

tation à ce sujet était également à disposition des patients dans la salle d’attente. En un mois, 

le nombre de patients se plaignant d’une gêne auditive pour la première fois a doublé lors des 

consultations (passant de 0,3% avant l’intervention, à 0,8% des consultations, avec 0,3% des 

patients déclarant avoir été motivé par l’affiche et 0,5% se plaignant spontanément, p<0,01). 

En retirant les affiches (phase post-intervention), le taux d’incidence est revenu au même taux 

qu’avant l’intervention. Une simple affiche en salle d’attente s’était donc avérée être un sti-

mulus efficace pour encourager les patients à parler de leurs troubles auditifs à leur médecin. 

De la même manière, un autre étude montre l’intérêt de l’implication du patient dans sa prise 

en charge, en tant qu’acteur de sa santé (70) . L’étude Wallhagen et al. visait à monter une 

procédure de dépistage puis d’éducation à la santé auditive en cabinet de médecine générale, 



67 
 

dans le but de sensibiliser aux soins auditifs et à leur prise en charge. Les patients étaient 

dépistés par des assistantes de recherche avant leur rendez-vous avec le médecin. A l’issue de 

la consultation médicale, ils bénéficiaient d’un court entretien pédagogique sur la déficience 

auditive, autour d’une brochure explicative. L’assistant de recherche abordait les consé-

quences de la perte auditive et sa prise en charge, mais aussi des conseils de stratégies de 

communication. 

L’entretien et la brochure sur la perte auditive ont été très bien accueilli par les participants à 

l’étude (70). Trois mois après l’intervention, 53% des patients dépistés comme ayant une perte 

auditive, qui en ont parlé avec leur médecin, ont déjà consulté un spécialiste de l’audition. 

70% ont adopté au moins une des stratégies de communication proposée pour diminuer le 

handicap de la perte auditive, en changeant de comportement. Cette étude préliminaire sur 

l’intérêt d’un entretien et d’une brochure était prometteuse pour inciter les patients à s’inté-

resser à leur santé auditive.  

(3) Intervention sur le médecin et le patient 

 

L’étude de Bentur et al. était la seule étude de notre revue à évaluer l’implication double du 

médecin et de son patient, comme acteur de sa santé (72). L’objectif était d’implanter un pro-

gramme de promotion de la santé pour favoriser le vieillissement en bonne santé des partici-

pants à l’étude. Le protocole de l’étude permettait à la fois aux médecins de se perfectionner 

grâce à des conférences avant et pendant le programme, dont certaines traitaient de la perte 

auditive liée à l’âge. Les patients participants au programme pouvaient accéder à de la docu-

mentation, ainsi qu’à des interventions promouvant le bien vieillir, dans le but de les rendre 

acteurs de leur santé. Le design de l’étude rendait possible à la fois l’évaluation de l’attitude 

du médecin suite à sa formation, et celle du patient, de manière indépendante (72). L’étude a 
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permis de montrer que la participation à ce programme pour les deux parties (patients et 

médecins) augmentait la prévalence du dépistage de la perte auditive chez les sujets âgés, de 

19% avant le programme à 49% deux ans après, alors qu’il y avait peu de changement pour 

les groupes contrôles. Les patients ne participant pas à l’étude, mais dont le médecin avait 

suivi le programme, signalaient également que le médecin s’intéressait davantage à leur santé 

auditive, passant de 4% avant l’étude, à 19%. Un médecin ayant participé au programme re-

commandait 2,6 fois plus souvent à ses patients de réaliser une audiométrie qu’un autre mé-

decin. 

 En revanche, la seule formation du médecin généraliste n’avait pas permis d’augmenter le 

taux de dépistage auditif pour les patients qui n’avaient pas suivi le programme, même si les 

médecins le recommandaient plus souvent en consultation. L’implication du patient en tant 

qu’acteur de sa santé était donc essentielle, quoique le médecin ait conseillé.  

 

b) Quand le critère de jugement principal est l’appareillage, la prise 

en charge de la déficience auditive : intérêt à moyen terme 

(1) Intervention sur le médecin 

Peu d’études de grande ampleur ont évalué l’intérêt à plus long terme du dépistage auditif. 

En effet, si le dépistage est efficace pour détecter les patients ayant une perte auditive, le fait 

que ce dépistage aboutisse au port d’une aide auditive, était tout aussi important pour cer-

tains auteurs. 

Une étude randomisée réalisée sur une population de vétérans de l’armée américaine a été 

menée en 2010 pour déterminer si le dépistage des troubles auditifs permettait de repérer les 

patients suffisamment motivés pour adhérer au traitement, et quelle méthode est la plus 
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efficace pour cela (67). Yueh et al. ont ainsi montré dans l’étude « SAI-WHAT » que le dépis-

tage des troubles auditifs permettait d’augmenter significativement l’utilisation d’aides audi-

tives. Les 2314 participants à l’étude ont été randomisés dans 4 groupes : un groupe contrôle 

(pas de dépistage), et trois groupes « dépistage », qui était réalisé soit par le questionnaire 

HHIE-S, soit par audioscopie, soit par les deux techniques combinées (patient suspect de 

troubles auditifs si l’un ou l’autre test était positif). Si le dépistage révélait des patients sus-

pects de troubles auditifs, ils étaient pris en charge en centre d’audiologie pour confirmation 

du diagnostic et appareillage si nécessaire. Le taux de sujets utilisant une aide auditive un an 

après le dépistage (critère de jugement principal) était respectivement de 6,3% pour le groupe 

dépisté par audioscopie, 4,1% pour le groupe dépisté par le questionnaire, 7,4% pour le 

groupe combinant les 2 tests, alors qu’il n’était que de 3,3% dans le groupe contrôle (p<0,01). 

Un doublement du taux d’utilisation d’aides auditives dans les groupes « dépistage » par rap-

port au groupe contrôle était considéré comme significatif (pour un échantillon calculé de 

3125 patients). Si ces résultats sont significatifs, il y a malheureusement un grand nombre de 

perdus de vue durant l’étude.  

A bien plus petite échelle, Hands (68) a également montré que l’utilisation du questionnaire 

HHIE-S pour dépister les patients suspects de troubles auditifs, dans une patientèle de méde-

cine générale, permettait au final d’augmenter le taux de patients appareillés, de 9% à 20% 

dans la population d’étude.  

(2) Intervention sur le patient  

Concernant l’intérêt du dépistage pour le patient, dans le but d’augmenter l‘appareillage, 

seule petite étude a montré de bons résultats (69). Les auteurs ont réalisé un dépistage par 

questionnaire pour repérer, adresser au spécialiste puis appareiller les participants de l’étude 
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ayant une perte auditive, habitant dans deux villages gallois. Les investigateurs avaient aupa-

ravant mené une campagne de sensibilisation, expliquant notamment l’intérêt de la réhabili-

tation auditive précoce en cas de surdité, à travers des interventions publiques et des trac-

tages de documents. Les taux de réponses au questionnaire étaient excellents, et in fine l’uti-

lisation d’aides auditives, avant puis après l’intervention, était passée respectivement de 7% 

à 34% dans un village et de 8% à 22% dans l’autre. 

c) Quand le critère de jugement principal est l’amélioration de la 

qualité de vie : intérêt à long terme 

Aucune étude de notre revue n’a évalué l’impact du dépistage auditif sur l’amélioration de la 

qualité de vie des patients dépistés. 

Il s’agissait à priori de l’objectif secondaire de l’étude SAI-WHAT, grâce à l’analyse des ré-

ponses des patients de l’étude à des questionnaires d’auto-évaluation. Les résultats ne mon-

trent pas de différences statistiquement significatives entre les groupes. Toutefois, ceci est à 

pondérer par le fait que l’étude n’avait pas été calibrée pour montrer un effet sur ce critère. 
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IV. Discussion  

A. Résultat principal et implications 

Notre revue de la littérature a tout d’abord permis de montrer que les médecins généralistes 

réalisaient peu le dépistage des troubles auditifs de l’adulte. Bien qu’ils déclaraient être inté-

ressés par le sujet, différentes raisons ont été retrouvées pour expliquer cela : manque de 

connaissances sur le sujet, manque de temps pour dépister, manque de formation pratique 

sur le sujet.  

Le deuxième résultat important de notre revue était qu’un dépistage ciblé des troubles audi-

tifs semblait être plus efficace qu’un dépistage dans le cadre d’un dépistage global de plusieurs 

pathologies, aussi bien sur le repérage des troubles auditifs de l’adulte que sur l’appareillage. 

1. Réalisation du dépistage par les médecins généralistes 

a) Faibles taux de réalisation du dépistage 

Un des résultats marquant de notre étude est le faible taux de réalisation du dépistage des 

troubles auditifs de l’adulte par les praticiens de soins primaires à travers le monde.  

Concernant nos études traitant de la réalisation du dépistage, leurs qualités méthodologiques 

n’ont pas pu être évaluées, en raison de l’absence de critère EQUATOR de références pour les 

études de ce type (voir annexe 1). Deux études ont été évaluées selon les critères STROBE, et 

ont obtenu des scores de 76,67% et 77,78%, ce qui témoigne d’une bonne qualité méthodo-

logique. Nous pouvons également ajouter que nous avons deux études évaluant le dépistage 

sur un plan national (57,73). Les autres études étaient réalisées à un niveau local (54,56,58–

62). 
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Une des faiblesses de nos études était le faible taux de participation global: 13,7% de partici-

pation pour Johnson et al., à la suite d’un seul envoi de questionnaires (55). D’autres auteurs 

ont sollicité à plusieurs reprises les médecins de leur échantillon pour augmenter le taux de 

participation, mais ce dernier restait assez bas : seulement 26,5 % pour Danhauer et al., 32,7% 

pour l’étude de Cohen et al. (54,55,59). Parving et al. avaient un meilleur taux de participation, 

avec 76% de répondants, mais cela était probablement à mettre en lien avec le fait que les 

médecins interrogés étaient salariés, et percevaient une compensation financière pour leur 

perte d’activité liée au temps investi pour la participation à l’étude (56).  

Certains résultats peuvent également être biaisés : dans l’étude australienne de Schneider et 

al., Parmi les patients chez qui on a objectivé une déficience auditive, 61,1% rapportaient avoir 

demandé de l’aide, et seulement 6,4% avaient été pris en charge par leur médecin de famille 

(57). Ces résultats étaient probablement sous-estimés, car certains patients ont pu être adres-

sés par le médecin généraliste au spécialiste. En effet, le fait d’être adressé à un spécialiste de 

l’audition pouvait ne pas être perçu comme une prise en charge pour certains patients.  

Le médecin généraliste est sans doute l’intervenant du système de soins le mieux placé pour 

réaliser ce repérage des troubles auditifs, ainsi nous pouvons nous questionner sur ce faible 

taux de réalisation du dépistage. Nous nous sommes donc intéressés aux recommandations 

émises par les sociétés savantes.  

(1) Recommandations de dépistage dans le monde  

Des organismes internationaux tels que la Canadian Task Force on Preventive Health Care 

(CTFPHC) et United States Preventive Services Task Force (USPSTF) émettent des recomman-

dations concernant la prévention primaire, fondées sur des preuves scientifiques. Ces 
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recommandations sont classées par niveau de preuve reflétant un niveau de qualité des don-

nées scientifiques, guidant ainsi leur inclusion dans la pratique médicale.  

Ainsi par exemple, l’USPSTF a émis à l’heure actuelle 31 recommandations différentes concer-

nant les adultes américains, de grade A ou B (pour les deux grades, les preuves sont de qualités 

suffisantes pour recommander d’intégrer cet avis à la pratique) (74). 

Ces recommandations de bonnes pratiques, déjà nombreuses, n’incluent pas le dépistage sys-

tématique des troubles auditifs chez l’adulte de plus de 50 ans asymptomatique (75,76). En 

effet, les membres de l’USPSTF ne statuent pas sur cette question dans leur dernière mise à 

jour des recommandations concernant les troubles auditifs de l’adulte, en raison de l’absence 

de preuves disponibles (75). Cet avis ne concerne bien entendu pas la prise en charge des 

patients présentant des symptômes évoquant une perte auditive. 

Rappelons les piliers pour justifier d’un dépistage systématique : il faut que la pathologie soit 

1° suffisamment prévalente pour justifier l’effort de dépistage, 2° qu’il existe un traitement 

efficace, facilement accessible, pour réduire la morbidité de la pathologie, et 3° qu’il existe un 

test de dépistage précis et facilement réalisable (18). 

Il est clair pour les membres de l’USPSTF qu’il existe des outils de dépistage validés, et que les 

aides auditives sont un traitement permettant d’améliorer la compréhension de la parole. 

Mais plusieurs raisons sont énoncées pour expliquer cette absence de positionnement (76) :  

- D’une part, il n’y a pas assez de données pour statuer si le dépistage des troubles au-

ditifs améliore la qualité de vie globale des patients dépistés, ainsi que les complica-

tions qui découlent d’une surdité non traitée. En effet, une seule étude randomisée, 

de bonne qualité méthodologique, a étudié cela : l’étude SAI-WHAT, également incluse 

dans notre revue (67). Si le résultat principal de l’étude était que le dépistage 
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permettait d’augmenter le taux de patients ensuite appareillés, ce taux reste relative-

ment bas, à moins de 10%. Ce résultat est d’autant plus troublant que les patients de 

l’étude n’avaient pas de frais à engager pour l’appareillage, ce qui est habituellement 

décrit comme un frein majeur. L’objectif secondaire de l’étude était l’intérêt de l’ap-

pareillage sur la qualité de vie globale, il n’y avait pas de différences significatives entre 

les groupes à un an du dépistage. Les auteurs défendaient tout de même que l’étude 

n’a pas été calibrée pour tenter de prouver cet effet. 

 

- D’autre part, la question du traitement disponible pour justifier un tel dépistage fait 

débat. En effet, si les aides auditives aident effectivement à améliorer la compréhen-

sion de la parole, leur accessibilité est controversée. Le coût des appareils auditifs reste 

un frein majeur pour les Américains : le prix d’une aide auditive serait environ de 4700 

USD, non pris en charge des assurances comme Medicare, ce qui place les aides audi-

tives comme la troisième dépense matérielle la plus importante pour un foyer, après 

l’achat d’une maison et d’une voiture (77).  

D’autres freins à l’appareillage sont également décrits : la perception par les patients 

d’une audition pas assez détériorée pour justifier d’un appareillage, l’absence de bé-

néfices perçus suite au port des aides auditives, la stigmatisation induite par le port 

des appareils, la crainte de ne pas savoir manipuler correctement les appareils auditifs 

(76). Il n’est donc pas surprenant qu’une étude ait montré que seuls 20% des adultes 

Américains ayant une perte auditive éligible à l’appareillage soient effectivement équi-

pés (78). 
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On peut donc comprendre ces faibles taux de dépistage, si on considère l’hétérogénéité et 

la multitude de recommandations de soins primaires disponibles, ainsi que l’absence de 

preuves suffisantes pour recommander le dépistage systématique des troubles auditifs.  

(2) Recommandations de dépistage en Europe et en France 

En Europe, les organismes de santé préventive ne recommandent pas non plus de réaliser un 

dépistage systématique chez les adultes asymptomatiques : les NICE guidelines anglaises con-

seillent d’adresser le patient à un audiologiste dès la première plainte auditive, ou devant la 

suspicion de troubles auditifs pour le médecin généraliste (79). En Suisse, le même avis a été 

émis, et l’absence de nécessité d’un dépistage généralisé est clairement énoncé (40). 

En France, il n’existe pas d’institution délivrant des recommandations uniquement axées sur 

le dépistage ; elles sont dispersées dans les multiples documents centrés sur une pathologie 

en particulier et sa prise en charge (80). Un rapport du Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) 

en 2009 avait déjà appelé la Haute Autorité de Santé (HAS) à réaliser un référentiel recouvrant 

les pratiques cliniques préventives chez l’adulte (81). Concernant les troubles auditifs, il 

n’existe pas non plus de recommandations de dépistage systématique chez l’adulte.  

Notre étude ne retrouve pas de données sur la réalisation du dépistage en France. Selon l’ob-

servatoire de la médecine générale, en 2009, moins de 1% des actes concernait les troubles 

auditifs (49). Même si ces données datent d’il y a plus de 10 ans, on peut penser que le dépis-

tage des troubles auditifs est toujours peu réalisé, en l’absence de recommandations fran-

çaises concernant le dépistage des troubles auditifs, et au vu de la ligne directrice des recom-

mandations nord-américaines et autres recommandations européennes dont nous disposons. 

En effet, les guidelines américaines ont souvent une portée internationale, même si la 
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pratique de la médecine générale française diffère quelque peu de celle des primary care phy-

sicians américains. 

b) Manque de connaissances et formation du médecin généraliste 

Notre revue mettait en évidence un manque de connaissances théoriques sur les troubles au-

ditifs et leurs répercussions, ainsi qu’un manque de formation du médecin généraliste concer-

nant la réalisation pratique du dépistage des troubles auditifs de l’adulte.   

Ces résultats sur les connaissances théoriques des praticiens de nos études sont à interpréter 

avec prudence, car la méthode de collecte des données était discutable. En effet, les données 

de l’étude de Gilliver et Hickson ont été recueillies grâce à une échelle de Linkert, reflétant 

une attitude vis-à-vis d’une proposition donnée. Il n’est donc pas surprenant que 99% des 

praticiens étaient en accord avec le fait que la déficience auditive puisse occasionner des dif-

ficultés relationnelles avec l’entourage (58). La manière dont étaient exposées les proposi-

tions pouvaient également orienter le praticien dans ses réponses. Ainsi, on peut facilement 

penser que des propositions telles que « est-ce que la perte auditive affecte la qualité de vie 

des patients âgées ?», dans le questionnaire soumis aux médecins de l’étude de Johnson et 

dans celle de Danhauer, ne pouvaient pas vraiment être à l’origine de réponses négatives, 

quelques soient les connaissances sur la déficience auditive du médecin (55,59). A l’opposé, 

les questions de l’étude de Leveque et al. étaient bien plus précises, et nécessitaient des bases 

solides en audiologie pour y répondre correctement (60). 

Les médecins de l’étude française de notre revue recommandaient de renforcer la formation 

initiale des médecins lors de leur externat, et de rendre obligatoire un passage en consultation 

d’ORL (60). En effet, peu d’heures de cours sont consacrées à la surdité malgré sa forte préva-

lence chez les adultes âgés. Un seul item aborde les déficits sensoriels chez le sujet âgé (10). 
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L’intérêt du dépistage précoce n’y est traité que brièvement, de même que les complications 

d’une surdité avancée. Il y a donc peu de sensibilisation des étudiants sur ce sujet. 

De plus, en prenant l’exemple de la Faculté de médecine de Strasbourg, il n’y a pas de stage 

hospitalier obligatoire en service d’ORL. Les étudiants en 6ème année d’externat peuvent néan-

moins choisir d’y passer deux mois à mi-temps, entre autres services de spécialités médicales. 

Concernant la formation continue, le plan 100% santé en otologie prévoit que les médecins 

généralistes pourront bénéficier d’une formation en otologie médicale, permettant aux mé-

decins généralistes d’être primo prescripteur d’une aide auditive pour les adultes de plus de 

60 ans presbyacousiques. Cette formation sera accessible par un parcours de Développement 

Professionnel Continu (DPC), et comprendra une formation théorique ainsi qu’un partenariat 

avec un ORL référent autour de l’échange de courbes audiométriques (82). Cela pourra sûre-

ment aider à replacer la prise en charge de la déficience auditive au cœur de l’activité des 

médecins généralistes.  

c) Manque de temps  

Un des freins au dépistage régulièrement évoqué par les praticiens participant à nos études 

est le manque de temps pour réaliser ce dépistage.  

Les pathologies à dépister et les conseils à donner sont nombreux et variés pour le médecin 

généraliste : cancers, hypertension artérielle, obésité, tabac, risque de chute, vaccinations… Il 

est intéressant ici de rapporter les résultats d’une étude américaine de 2003, qui avait estimé 

le temps nécessaire à un médecin pour réaliser l’ensemble des soins préventifs de grade A et 

B recommandés par l’United States Preventive Services Task Force. Pour une patientèle de 2 

500 patients représentatifs de la population américaine en termes d’âge et de sexe, il faudrait 

y consacrer 1 773 heures par an, soit 7,4 heures par journée de travail (83). 
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Une équipe française a tenté de modéliser cela pour des médecins généralistes français (84) : 

Pour un panel théorique de 1000 patients de plus de 16 ans, il faudrait environ 250 heures/an 

pour appliquer les recommandations françaises en soins primaires, soit 20% de temps de ren-

contres supplémentaires tous les ans entre le patient et son médecin. Si cela peut sembler 

acceptable pour les patients qui consultent régulièrement leurs médecins traitants, pour ceux 

qui ne consultent qu’occasionnellement, cela est plus difficile.  

De plus, il est également intéressant de relever qu’en France, l’absence de consultation dédiée 

au dépistage chez l’adulte impose de réaliser des actes de dépistage en plus d’autres motifs 

de consultation, dans un temps limité, ce qui peut constituer une barrière supplémentaire à 

la réalisation de ce dépistage (80).  

On peut facilement comprendre qu’en considérant l’ensemble des recommandations de dé-

pistage à appliquer, toutes ne le soient pas. Différentes stratégies peuvent être envisagées 

pour optimiser les soins primaires, comme favoriser certaines recommandations au détriment 

d’autres en fonction du patient, utiliser des systèmes de rappel, sensibiliser la population à la 

prévention,...(67,80,84) 

2. Efficacité du dépistage 

Dix articles de notre revue abordaient l’efficacité du dépistage des troubles auditifs. La qualité 

méthodologique de ces articles était globalement satisfaisante. Sept articles ont été évalués 

selon les lignes directrices STROBE, et ont obtenu une moyenne de 70,62% d’items validés, ce 

qui atteste d’une qualité méthodologique correcte. Quant aux trois articles évalués grâce à la 

liste de contrôle CONSORT, nous avons calculé une moyenne de 82,79%. Leurs qualités mé-

thodologiques est donc très bonne.  
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a) Intérêt limité du dépistage global : exemple des bilans de santé 

Cette revue de la littérature a retrouvé deux articles traitant de stratégies de dépistage dans 

le cadre de ce que nous avons nommé « dépistage global ». Ces interventions étaient peu ef-

ficaces, et les auteurs suggéraient dans la discussion de ces deux articles qu’il serait peut-être 

préférable de réaliser des interventions spécifiques pour que la prévention soit plus efficace, 

concernant le dépistage auditif notamment.  

Le critère de jugement principal de ces deux études traitant du dépistage auditif dans le cadre 

d’un dépistage plus général n’était pas le même : l’étude de Moore et al. cherchait à évaluer 

l’amélioration de la qualité de vie six mois après le bilan de santé, alors que celle de Karslmose 

visait à sensibiliser les patients aux troubles auditifs pour modifier les comportements de 

santé, afin de limiter l’incidence de la surdité dans le futur. Nos études cherchaient donc une 

modification à long terme, ce qui est plus difficile à prouver que montrer l’efficacité à court 

terme du dépistage.  

Le design de ces études était probablement une limite pour prouver une efficacité : l’étude de 

Moore a évalué la modification de la qualité de vie par des auto-questionnaires six mois après 

l’intervention. Ce délai est assez court pour qu’un patient puisse bénéficier de soins auditifs, 

être appareillé, puis être suffisamment habitué à ses aides auditives pour se sentir amélioré 

(63). 

Dans l’étude de Karslmose, une période de suivi de cinq ans peut avoir été trop courte égale-

ment pour détecter un effet dans cette population d’adultes jeunes, dont la détérioration au-

ditive est lente. Des seuils de détection de la perte auditive à 2,5 dB plutôt que 5 dB auraient 

par exemple pu être utilisés. De plus, il pouvait être difficile a posteori d’évaluer les effets 

indirects du dépistage auditif sur les comportements de santé des participants (64). 
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Bien entendu, nos résultats sur l’intérêt du dépistage global reposent sur trop peu de données 

pour que cela soit représentatif d’un effet réel. 

Néanmoins, nous avons retrouvé dans la littérature des données qui soutiennent nos résul-

tats. Selon une revue Cochrane de 2019 visant à évaluer l’effet des examens de santé pério-

diques sur la morbi-mortalité d’adultes en bonne santé apparente, les bilans de santé 

n’avaient peu ou pas d'effet sur la mortalité totale ou la mortalité par cancer (preuves de 

haute certitude), probablement peu ou pas d'effet sur la mortalité cardiovasculaire (preuves 

de certitude modérée), pas d’effet sur le dépistage de cardiopathies ischémiques mortelles 

(preuves de haute certitude) et probablement peu ou pas d'effet sur les accidents vasculaires 

cérébraux mortels et non mortels (preuves de certitude modérée) (85). A noter que cette re-

vue ne prenait pas en compte les bilans gériatriques.  

Le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) rapportait en 2009 qu’il existait « de très faibles 

éléments de preuve concernant l’intérêt d’une consultation périodique de prévention dé-

diée » (81). Il semble donc plus pertinent d’adopter une attitude préventive, en mettant du 

temps à profit pour la prévention, dans le cadre d’une consultation motivé par un autre 

motif. L’HSCP recommande donc d’utiliser les temps de contact existants avec le patient pour 

réaliser des actes de prévention (81). 

b) Efficacité du dépistage ciblé sur les troubles auditifs 

(1) Intérêt du dépistage ciblé à court terme 

Il n’est finalement pas étonnant de constater que la mise en place d’une action de prévention 

améliore le nombre de patient dépistés.  
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Il nous paraît tout de même important de souligner que l’étude de King et al. montrait une 

augmentation du nombre de patients se plaignant de troubles auditifs suite à l’affichage du 

poster en salle d’attente, mais dans des proportions modestes (71). 

(2) Intérêt à long terme du dépistage difficile à prouver  

Un autre résultat de notre étude est que le dépistage centré sur les troubles auditifs semble 

être plus efficace que le dépistage global. Néanmoins, cet effet semble être visible lorsque le 

critère de jugement principal est l’intérêt à court terme, mais nous avons peu de données 

concernant l’intérêt à moyen et à long terme du dépistage dans notre revue.  

Ce résultat reflète malheureusement bien les données disponibles dans la littérature : peu 

d’études ont montré l’intérêt du dépistage sur le long terme, comme nous l’avons déjà indiqué 

plus haut (67,77). 

Les deux études dont nous disposons, répondant à ce critère de jugement, ont leurs limites : 

l’étude de Hands était réalisée par un médecin généraliste, sur sa patientèle (68). Ses résultats 

ne sont pas généralisables en raison de ce biais. Elle n’est d’ailleurs pas incluse dans la revue 

systématique réalisée par l’USPSTF (76). 

L’étude SAI-WHAT de Yueh et al. est la seule étude randomisée ayant évalué l’intérêt du dé-

pistage sur l’appareillage et sur l’amélioration de la qualité de vie (67). Elle présente néan-

moins des limites, que nous avons déjà discutées plus haut (le taux de patients appareillés à 

la suite du dépistage relativement bas, et l’amélioration de la qualité de vie qui n’a pas été 

prouvée). 

Cet effet peut être difficile à démontrer, car il y a de nombreuses étapes entre le dépistage et 

l’appareillage, où la probabilité d’abandon des patients est de plus en plus importante au fil 

des étapes :  
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Illustration 5: Chaîne d’évènements menant à l’utilisation d’aides auditive au long cours, tiré 

de l’étude SAI-WHAT (67) 

Pour rapprocher ces résultats de notre problématique française, nous pouvons citer les résul-

tats français de l’étude Eurotrack 2018, qui montraient que pour 100 des patients ayant un 

perte auditive, 79 en discutait avec un médecin (généraliste ou ORL), 58 recevaient un conseil 

d’appareillage, et finalement, seulement 41 achetaient un appareil auditif (48). 

Pour mémoire, le plan 100% vise à lever une barrière quant à l’accessibilité financière de l’ap-

pareillage auditif, ce qui permettrait de faciliter le traitement des troubles auditifs (8). 

(3) Impliquer le médecin  

L’implication du médecin généraliste permet d’augmenter les taux de dépistage. Dans 

d’autres domaines également, l’implication des praticiens de soins primaires dans les actions 

de prévention a été démontré. Nous pouvons par exemple citer les résultats d’une revue de 

la littérature sur le dépistage du cancer colorectal, qui indiquaient que les praticiens de soins 

primaires jouaient un rôle clé dans l'augmentation du taux de participation aux programmes 

de dépistage du cancer colorectal (86). 

(4) Impliquer le patient dans sa santé  

(a) Exemples dans la littérature  

Réussir à impliquer le patient dans sa prise en charge est un enjeu majeur pour sa santé. Dans 

notre revue, différentes méthodes ont été utilisés pour sensibiliser les patients : Bentur et al. 

ont créé un programme de promotion du « bien vieillir » autour de l’audition (72). Wallhagen 
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et al. ont également créé des interventions individualisées pour les patients (70). Stephens et 

al. ont envoyé des invitations personnelles et ont organisé des réunions d’informations pu-

bliques (69). King et al. ont simplement affiché des posters publicitaires et mis à disposition 

de la documentation en salle d’attente (71). Toutes ces méthodes se sont avérées efficaces 

pour intéresser le patient à la santé auditive. 

D’autres études ont également montré que le fait d’avoir un patient mieux informé, plus im-

pliqué dans sa prise en charge, améliore les taux de dépistage : Une récente méta-analyse a 

montré que des interventions éducatives permettent d’augmenter significativement le taux 

de dépistage du cancer du col de l’utérus (87). Une autre étude visant à évaluer l’impact d’ate-

liers éducatifs sur les personnes à risque de glaucome, a montré que les patients ayant parti-

cipé à l’atelier avaient amélioré leurs connaissances sur le sujet, et 76% d’entre eux avaient 

réalisé un examen ophtalmologique de dépistage (73).  

(b) Comportements de santé expliqués par des mo-

dèles théoriques 

Pourtant, une partie des patients ne continuent pas leurs démarches à la suite du dépistage 

des troubles auditifs. Outre les freins à l’appareillage, les comportements de santé des pa-

tients ont été étudiés pour analyser et tenter de prédire les choix des patients ; 

Le Health Belief Model (utilisé dans l’étude de Gilliver et Hickson (58)), appliqué au dépistage 

des troubles auditifs, soutient que pour que les patients soient motivés par la réhabilitation 

auditive, il faut que différentes conditions soient réunies : les patients doivent se sentir han-

dicapés par leur perte auditive (menace perçue), et doivent être convaincus qu’il existe un 

traitement efficace et acceptable (bénéfice attendu). Malheureusement, les patients se 
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méprennent souvent sur leurs problèmes auditifs, méconnaissent le fardeau de la surdité non 

prise en charge, et les réticences à l’appareillage sont encore bien présentes.   

Un autre modèle pour expliquer les comportements de santé a été proposé par Prochaska et 

al. en 1992 (88), et reste régulièrement utilisé.  La HAS s’est par exemple appuyé sur ce modèle 

pour émettre des recommandations de bonnes pratiques pour l’aide au sevrage tabagique, et 

guider le praticien dans l’accompagnement du patient en fonction de sa motivation à l’arrêt 

(83). Les auteurs expliquaient que les patients passent par une série d’étapes de motivation 

avant d’arriver au but final : une phase de pré-intention, d’intention, de préparation, d’action, 

puis de maintien (88). Le stade de pré-intention est celui du déni : l’individu ne perçoit pas le 

problème et n’a donc pas l’intention de changer son comportement. Au stade d’intention, il 

commence à percevoir le problème, puis va planifier d’y remédier (stade de préparation). Il 

convient donc que le médecin adapte ses conseils à chaque étape, pour favoriser le passage 

d’une étape à l’autre, afin d’atteindre ce but final. 

Dans le cadre de la presbyacousie, le stade de pré-intention (de déni), concerne certainement 

un grand nombre d’adultes ayant une perte d’audition modérée. Les premiers signes de la 

presbyacousie sont souvent ignorés ou peu considérés par les patients eux-mêmes. Selon Ben-

tur et al., c’est ce qui pourrait expliquer le fait que la seule formation de médecins généralistes 

n’ait pas permis de motiver suffisamment leurs patients n’ayant pas participé au programme 

(72). Une partie d’entre eux pouvait être dans le déni de leurs troubles, et ne pas vouloir en-

tamer des investigations.  
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(5) Intérêt de sensibiliser médecin et patient  

 

Enfin, un des résultats intéressant de notre étude était le fait que pour qu’un programme de 

promotion de la santé auditive permette d’obtenir un réel changement dans la prise en charge 

du patient, il faut sensibiliser à la fois le médecin et son patient (72). 

Nous n’avons pas connaissance d’autres études montrant des résultats comparables à ceux 

de Bentur et al (72). Il est cependant à noter que la Task Force suisse « Détermination auditive 

/ perte auditive légère en cabinet de généraliste » semble également convaincue de la néces-

sité de sensibiliser les deux parties. Elle a émis des fiches éducationnelles visant à informer le 

patient (« quand les oreilles ont besoin de lunettes »), mais également un document d’infor-

mation à l’attention des médecins généralistes (40) (annexes 8,9 et 10). 

 

B. Forces et faiblesses de la revue 

1. Forces   

Une des forces de ce travail de thèse est qu’il s’agit d’un sujet original, non traité jusqu’à pré-

sent à notre connaissance en France. De plus la presbyacousie, malgré sa forte prévalence, est 

un sujet peu traité par les internes, a fortiori par ceux de médecine générale. Comme le sou-

lignait A. Bartela dans une autre thèse traitant de la presbyacousie, « le catalogue SUDOC (Sys-

tème Universitaire de Documentation) ne recense que 36 thèses (depuis 1966) traitant de la 

« presbyacousie ». A titre de comparaison, 4878 thèses ont abordé le thème du diabète qui 

touche un peu plus de 5% de la population française. » (89). 
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Une autre force de notre revue est que nous nous sommes appliqués à être le plus exhaustif 

possible dans notre recherche documentaire. Nous avons en effet interrogé plusieurs bases 

de données pour trouver un maximum d’études répondant à notre question de recherche.   

Nous avons également essayé de réduire ce risque de biais en utilisant des termes peu spéci-

fiques dans notre équation de recherche, et des critères d’inclusion larges, pour ne pas mé-

connaître d’études traitant de notre thématique de recherche.  

Enfin, nous n’avons inclus que des articles originaux, sans considérer les articles ayant des 

conflits d’intérêts avec le secteur du commerce d’audioprothèses.  

2. Faiblesses  

Il existe un biais de subjectivité, car une seule personne a effectué la recherche documentaire, 

la sélection, la lecture et l’analyse des données. Néanmoins, l’inclusion ou non de certains 

articles a été discuté avec le directeur de thèse lorsque cela était nécessaire.  

L’évaluation de la qualité méthodologique des articles a elle aussi été réalisée par un seul in-

tervenant, ce qui peut constituer un biais d’évaluation. A noter que nous n’avions pas con-

naissance d’un outil consensuel pour examiner la qualité des articles de l’étude. Nous avons 

donc choisi de réaliser des scores à partir des points de contrôle émanant des grilles CONSORT 

et STROBE. 

Concernant les études de la revue, malgré un grand nombre d’articles au début de la re-

cherche, il reste finalement peu d’études incluses. Le fait que certaines références bibliogra-

phiques aient été trouvées après lecture des bibliographies des autres études témoigne d’un 

biais de sélection. 
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De plus, la classification de nos études pourrait faire l’objet de discussion, au vu de l’hétéro-

généité des études de notre revue. Nos études traitant de l’efficacité du dépistage n’étaient 

pas homogènes concernant leurs méthodologies, leurs critères de jugement principaux, ou 

encore l’âge de la population cible. Si on reprend l’exemple de la chaîne d’évènements menant 

du dépistage à l’appareillage, on voit bien qu’on peut s’intéresser à différents moments de la 

prise en charge du patient. Nous avons choisi de classer nos études en deux catégories bien 

distinctes : d’une part, celles dont le critère de jugement principal est « l’intérêt à moyen 

terme », et donc qui évaluaient uniquement l’intérêt du dépistage dans un but d’appareiller 

les patients dépistés. D’autre part, celles qui évaluaient les étapes précédentes, et qui étaient 

considérées comme évaluant un « intérêt à court terme » : la réalisation du dépistage par le 

médecin généraliste, ou le fait d’avoir initié la prise en charge, en consultant un spécialiste de 

l’audition (audiologiste) pour réaliser une audiométrie.  

Les études de notre revue sont d’époques différentes si on considère l’évolution des appareils 

auditifs : en effet, 8 d’entre elles ont été publiées avant 2001. La qualité des aides auditives 

ne cesse de s’améliorer depuis les premiers appareils auditifs numériques, qui ont été com-

mercialisés juste avant les années 2000. La perception des aides auditives par les médecins et 

les participants aux études de notre revue, avant les progrès de l’audioprothèse, a pu impacter 

leurs choix quant à l’intérêt du dépistage des troubles auditifs et de leur prise en charge.   

Enfin, la quasi-totalité des études de la revue a été menée à l’étranger, dont dix aux Etats-

Unis, où le système de soins, et notamment le remboursement des soins médicaux, est diffé-

rent. Quant à notre seule étude française, les résultats sont probablement surestimés, car une 

grande partie de l’échantillon de médecins participant à l’étude étaient des médecins 
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militaires, qui avaient un rôle de médecine du travail, et interprétaient régulièrement des au-

diogrammes.  

C. Implications pour le médecin généraliste : comment mieux dépister 

les troubles auditifs de l’adulte ? Attitude à avoir en pratique  

1. Quel est le meilleur outil pour dépister ? 

Comme nous l’avons énoncé précédemment, il existe des tests de dépistage validés et effi-

caces.  

De nombreuses revues de la littérature ont tenté de répondre à cette question pour encoura-

ger le médecin généraliste à pratiquer ce dépistage (16,18,31,76,90). 

Comme présenté dans l’introduction, on peut classer les outils de dépistage en différentes 

catégories : l’audioscopie, les questionnaires et les tests de dépistages non standardisés. Les 

auto-questionnaires sont intéressants car ils permettent de dépister les patients qui perçoi-

vent un handicap auditif, alors que l’audioscope permet de déterminer objectivement une 

perte auditive. 

Les recommandations de l’USPSTF de 2021 ont fait une mise au point sur l’efficacité des outils 

disponibles pour dépister une déficience auditive légère (20-25 dB) à modérée (>40 dB sur les 

fréquences de 2000 et 4000 Hz) (76). Il y était mis en lumière l’hétérogénéité des études dis-

ponibles concernant la définition de la perte auditive et les modalités de réalisation du test de 

dépistage utilisé. Il était difficile d’établir avec certitude l’efficacité de chacun des tests, les 

résultats étaient parfois discordants entre les études pour un même test.  

Il en ressort que différents outils de dépistage sont efficaces pour dépister la déficience audi-

tive légère à modérée, sans qu’un test ne se démarque d’un autre. Il semblerait également 
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que le fait de poser simplement la question de la perception de troubles auditifs soit presque 

aussi précis pour dépister les troubles auditifs que des questionnaires plus détaillés ou qu’une 

audioscopie (16,76,90). 

On peut donc penser que le meilleur test est probablement celui que le médecin généraliste 

juge le plus adapté à sa pratique et qu’il utilise effectivement lors de ses consultations (90). 

2. Qui dépister ?   

Il s’agit globalement des personnes âgées de plus de 50 ans. Il n’y a actuellement pas de don-

nées suffisantes dans la littérature pour recommander un dépistage systématique des 

troubles auditifs de l’adulte asymptomatique. L’USPSTF rappelle que la pertinence de la dé-

tection des troubles auditifs légers (25-40 dB) reste indéterminée, car le seul essai montrant 

l’intérêt du dépistage dans un but d’appareillage (l’étude SAI-WHAT) a été réalisé pour des 

patients présentant une perte auditive modérée (>40 dB). 

En revanche, dépister les patients qui présentent une plainte auditive, ou dont le médecin 

suspecte un trouble, est important pour permettre une prise en charge précoce, et est en 

accord avec les données de la littérature.  

Le repérage d’une déficience auditive par le médecin généraliste nous semble d’autant plus 

important à souligner dans le contexte sanitaire actuel lié à la COVID-19. Le port du masque 

en permanence, lors de toutes les consultations médicales, peut démasquer des troubles au-

ditifs que le médecin n’auraient pas suspecté auparavant chez ses patients. Il empêche la lec-

ture labiale, efface les expressions du visage, et affecte la qualité du message sonore. En effet, 

une étude récente a montré que le port du masque filtre les sons de hautes fréquences de la 

voix, et induit une diminution du niveau sonore allant de 3-4 dB (pour un masque chirurgical) 

à 12 dB (pour un masque de type FFP) (91). Comme la presbyacousie atteint principalement 
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les fréquences aigües, cela ajoute une difficulté pour comprendre l’interlocuteur. La distan-

ciation sociale rajoute un obstacle supplémentaire à la communication. (91)  

3. Que conseiller ?  

Un des messages qui devrait ressortir de notre travail est que le médecin généraliste devrait 

être davantage informé sur l’intérêt de la prise en charge rapide de la déficience auditive, pour 

pouvoir agir précocement et limiter les complications qui en découlent. Il est essentiel que 

cette information soit transmise au patient, et qu’il comprenne l’enjeu de la réhabilitation 

auditive.  

Enfin, il est évoqué par certains auteurs la possibilité que l’appareillage ne soit pas toujours la 

solution adéquate pour tous les patients. Une revue de la littérature à l’attention des prati-

ciens de soins primaires américains a ainsi proposé un algorithme de prise en charge des 

troubles auditifs en soins primaires (31). Après avoir éliminé des problèmes nécessitant l’avis 

d’un ORL, la prise en charge du patient ayant des troubles auditifs était guidée par la motiva-

tion du patient : les patients souhaitant une évaluation complémentaire étaient adressés à un 

audiologiste. Pour les patients conscients de leurs troubles, mais ne souhaitant pas d’évalua-

tions complémentaires chez un spécialiste, il était recommandé de donner des conseils pour 

l’aider à améliorer ses stratégies de communication. On peut aussi leur proposer des res-

sources pour qu’ils puissent s’informer, ainsi leur conseiller des appareils d’amplifications so-

nores (assistant d’écoute). Enfin, pour les patients peu intéressés, un conseil minimum pouvait 

être donné (31).  

Il faut néanmoins garder à l’esprit que les appareils d’amplifications sonores ne sont pas des 

aides auditives, et n’ont pas montré d’amélioration de la qualité de vie. Cela pourrait simple-

ment être une solution intermédiaire pour des patients réticents à l’appareillage. 
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V. Conclusion  

Notre revue de la littérature a montré que les médecins généralistes étaient peu impliqués 

dans le dépistage des troubles auditifs de l’adulte. Le manque de connaissances sur le sujet, 

le manque de temps pour dépister, et le manque de formation pratique étaient des freins à la 

réalisation de ce dépistage. Concernant l’efficacité du dépistage des troubles auditifs, les don-

nées que nous possédons indiquaient qu’il était préférable de réaliser un dépistage spécifique, 

ciblé sur la recherche de troubles auditifs, plutôt qu’un dépistage dans le cadre d’un bilan de 

santé global de plusieurs pathologies courantes. Enfin, nos résultats indiquaient que le dépis-

tage ciblé de la perte auditive était efficace pour repérer les patients qui présentaient effecti-

vement des troubles, ce qui semble également se dessiner si on considère que la finalité de 

ce dépistage est l’appareillage auditif. Néanmoins, nous avons trop peu de données pour af-

firmer cela avec certitude. 

Il n’existe pour l’instant pas de procédure standardisée de dépistage systématique de la défi-

cience auditive de l’adulte vieillissant, contrairement à celles réalisées en pédiatrie. Les 

preuves sont actuellement insuffisantes selon de nombreuses sociétés savantes pour son ins-

tauration. Pourtant, ce dépistage semble de plus en plus indiqué : vieillissement démogra-

phique, exposition au bruit dans nos sociétés modernes… La prévalence de la presbyacousie 

va de facto augmenter dans les prochaines décennies, ainsi que les complications qui en dé-

coulent, si la prise en charge des troubles n’est pas assez précoce.  

Il serait intéressant d’observer si, dans le cadre de la crise sanitaire liée à la COVID-19, il existe 

un regain d’intérêt pour la santé auditive. En effet, du fait du port du masque obligatoire dans 

de nombreux lieux publics, de la distanciation sociale, le handicap de la perte auditive est 
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devenu plus visible pour les patients. Du côté des médecins généralistes, les troubles auditifs 

peuvent également être plus facilement perçus, et le dépistage plus souvent réalisé. 

Le médecin généraliste, en tant que professionnel de santé de premier recours, devrait être 

davantage impliqué dans le dépistage de la déficience auditive. Interlocuteur de confiance de 

ses patients, il semble être le plus à même pour relayer l’information, dépister, et orienter ses 

patients vers un spécialiste en cas de nécessité. 
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VI. Annexes 

Annexe 1 : Arbre décisionnel émis par EQUATOR « quelle grille de recom-

mandation est pertinente pour évaluer une étude ? » 
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Annexe 2 : Traduction française de la liste de contrôle STROBE 
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Annexe 3 : Traduction française de la liste de contrôle CONSORT  
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Annexe 4 : Articles lus en texte intégral, inclus dans la revue de la littérature 
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Annexe 5 : Tableau des critères des études évaluées selon la liste de con-

trôle STROBE 
 

Articles / 

Items 

Ste-

phens 

(69) 

Schnei-

der (57)  
McCul-

lagh et 

Frank 

(62) 

Bentur 

(72) 
Hands 

(68) 
Zazove  

2017  

(65) 

Zazove 

2020 

(66) 

Wall-

hagen 

(70) 

King (71) 

1 a 0 X X 0  0 0 X 0 0 

1 b X X X X X X X X X 

2 X X X X X X X X X 

3 0  X X 0 0 0 0 0 0 

4 X X X X X X X X X 

5 X X X X X X X 0 X 

6 a X X X X X X X X X 

6 b NA NA NA NA NA NA NA NA X 

7 X 0 X X X X X X X 

8 0 X X X X X X X X 

9 0 0 X 0 0 0 0 0 X 

10  NA NA 0 0 0 0 0 0 0 

11 X 0 X X X X X X 0 

12 a 0 X X X 0 X X X NA 

12 b 0 X X X 0 X X X NA 

12 c 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

12 d 0 0 0 0 NA 0 0 X NA 

12 e 0 0 0 0 0 0 X 0 NA 

13 a X X 0 0 X X X X X 

13 b X X NA 0 X X 0 X 0 

13 c X X X 0 X X X X X 

14 a 0 X X X X X X X X 

14 b X X 0 X X X X X 0 

14 c  NA NA NA 0 X X X X X 

15 X X X X X X X X X 

16 a X X NA X 0 X X X X 

16 b NA X NA X NA X X X NA 

16 c NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

17 X X NA X X X X X X 

18 X X X X X X X X X 

19 0 X X X X X X X X 

20 0 X X X X X X X 0 

21 0 0 X X X X X X 0 

22 X X X X X X X X X 

TOTAL 

(/34) 

16/30  

(4 NA) 

23 /30 

 (4 NA) 

21/27  

(7 NA) 

21/32 

(2NA) 

21/30 

 (4 

NA) 

25/32 

 (2 NA) 

26/32  

(2 NA) 

25/32 

 (2 NA) 

19/28 

(6 NA) 

% d’items 

validés 

53,33% 76,67% 77,78% 65,63% 70,0% 78,13% 81,25% 78,13% 67,86% 

NA = « non applicable ». 
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Annexe 6 : Tableau des critères des études évaluées selon la liste de con-

trôle CONSORT 
 

Articles / 

Items 
Karslmose et al. (64) Moore et al. (63) Yueh et al. (67) 

1 a X X X 

1 b X X X 

2 a X X X 

2 b 0 X X 

3 a X X X 

3 b 0 NA NA 

4 a X X X 

4 b X X X 

5 X 0 X 

6 a 0 X X 

6 b NA NA NA 

7 a X X X 

7 b NA NA X 

8 a X X 0 

8 b X X 0 

9 0 0 X 

10 X X X 

11 a X NA X 

11 b NA NA NA 

12 a X X X 

12 b X X X 

13 a X X X 

13 b X X X 

14 a 0 0 X 

14 b NA NA NA 

15  X X X 

16 X X X 

17 a 0 X X 

17 b 0 NA X 

18 X X X 

19 NA NA NA 

20 X X X 

21 X 0 X 

22 X X X 

23 0 0 X 

24 X X X 

25 X X X 

TOTAL (/37) 24/32 (5 NA) 24/29 (8 NA) 29/32 (5 NA) 

Pourcentages 

d’items validés 

75,0% 82,76% 90,63% 

NA = « non applicable ». 
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Annexe 7 : Précisions concernant l’article EAR-PC, réponse d’un auteur 

disponible sur le site « Annals of Family Medicine », https://www.annfammed.org/con-

tent/18/6/520/tab-e-letters#re-response-to-questions-about-results  
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Annexe 8 : Algorithme concernant l’examen du symptôme principal de 

l’hypoacousie en cabinet de médecine générale 
 

Emis par la taskforce suisse «Détermination auditive / perte auditive légère en cabinet de gé-

néraliste», tiré de l’article (40) 
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Annexe 9 : Guide pratique « la surdité en cabinet de généraliste » 

Emis par la taskforce suisse « Détermination auditive / perte auditive légère en cabinet de 

généraliste » 
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Annexe 10 : « Fiche d’information pour les patients avec soupçon de 

perte auditive » 
Emis par la taskforce suisse « Détermination auditive / perte auditive légère en cabinet de généra-

liste » 
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Résumé  

Introduction : La presbyacousie est dû au processus de vieillissement naturel de l’organe de l’audition. 

Il s’agit d’une surdité neurosensorielle, bilatérale et progressive, qui s’installe de manière insidieuse. 

Selon les données du ministère de la santé, environ 6 millions de personnes souffrent de problèmes 

d’audition en France, ce qui représente 10 % de la population, et fait de la surdité le handicap le plus 

fréquent. La déficience auditive liée à l’âge est insuffisamment diagnostiquée et traitée. Elle peut être 

à l’origine de nombreuses complications, allant des troubles de la communication aux troubles cogni-

tifs. Le médecin généraliste est le premier intermédiaire du système de santé français, et assure le 

repérage précoce des pathologies, leurs diagnostics et la coordination des soins. Notre revue de la 

littérature visait à réaliser un état des lieux du dépistage de la presbyacousie par le médecin généra-

liste, et de son implication dans l’identification de la pathologie.  

Méthodes : Nous avons réalisé une recherche documentaire suivant la méthodologie PRISMA. L’équa-

tion de recherche a été entrée dans les bases de données PUBMED, LiSSa, Web of Science, Cochrane, 

Scopus, Science Direct, EM premium.  

Résultats : 1070 références ont été identifiées grâce aux bases de données, 75 ont été sélectionnées, 

et 19 articles de revues ont été inclus. 9 articles traitaient de la réalisation du dépistage de la presbya-

cousie par le médecin généraliste, et retrouvaient que les médecins généralistes ne dépistaient pas 

assez la déficience auditive, car ils manquaient de connaissances sur le sujet et de temps pour dépister. 

10 articles évaluaient l’efficacité de ce dépistage, 2 articles ont été réalisé dans un contexte de dépis-

tage global de pathologies liées à l’âge, et 8 articles traitaient d’un dépistage ciblé de la déficience 

auditive. Le dépistage auditif dans le cadre d’un dépistage global est peu efficace pour repérer les 

troubles auditifs, alors que le dépistage ciblé semble plus efficace. 

Conclusion : Le médecin généraliste réalise peu de dépistage de la déficience auditive de l’adulte. Ce 

dépistage ciblé pourrait s’organiser de manière opportuniste lors de consultations pour d’autres mo-

tifs, bien qu’il n’existe pas de recommandations de bonnes pratiques en France.  
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