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1. Introduction

A. Rappels concernant I'audition et la surdité

1. Physiologie de I'audition : fonctionnement du systéme auditif

L'onde sonore, captée par l'oreille externe, est conduite a travers le conduit auditif externe
jusqu’au tympan. Elle fait alors vibrer la membrane du tympan, ce qui mobilise la chaine ossi-
culaire de I'oreille moyenne. Celle-ci fait le lien entre le tympan et |'oreille interne ou se situe
I’organe sensoriel de I'audition, la cochlée. Par I'intermédiaire de I'étrier, appliqué sur la fe-
nétre ovale de la cochlée, les oscillations se propagent alors dans un milieu liquidien, la péri-
lymphe. La propagation de I'onde dans le liquide de la base a I'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 I'organe de Corti. C'est la qu’est assurée la transduction,
c’est-a-dire la transformation de I'énergie mécanique en impulsions électriques. Ces derniéres
sont captées par les fibres du nerf auditif qui les dirigent vers les centres auditifs corticaux

pour étre interprétées.

La cochlée est organisée de facon tonotopique : chaque fréquence sonore stimule un autre
niveau de la cochlée : I'apex capte les fréquences basses (sons graves), la base de la cochlée

traite les fréquences hautes (sons aigus).
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lllustration 2 : Coupes détaillées de la cochlée et de I'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 étre captée par la conduction osseuse, c’est-a-dire direc-

tement par la cochlée (1).

2.  Typesde surdité

Lorsque 'oreille externe ou moyenne est atteinte, il s’agit d’une surdité de transmission, car
la transmission de I'onde sonore jusqu’a 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 I'audition) sont Iésées, 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 |'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 I’hypoacousie (brutal ou progressif),

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

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

b) Otoscopie

Elle permet de vérifier I'état du conduit auditif externe et du tympan du patient, grace a un
otoscope. S’il existe une anomalie a ce niveau, une surdité de transmission pourra étre évo-

quée.

c) Acoumétrie
Cet examen clinique est un élément simple et pratique du dépistage de la surdité. Grace a 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 a poser un diapason en vibration sur le crane a équidistance des
deux oreilles. On demande alors au patient s’il pergoit mieux le son d’un c6té ou de I'autre. Il

ne teste que la conduction osseuse.

L’épreuve de Rinne consiste a comparer I'intensité du son percu par le patient d’un diapason
en vibration devant le pavillon (conduction aérienne), puis posé sur la mastoide (conduction

osseuse).

En cas de surdité de transmission, le test de Weber est latéralisé du coté 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 I'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 audiometre 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 : grace a un casque sur les
oreilles pour la conduction aérienne, et a un vibrateur osseux placé sur la mastoide pour la

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

sur un audiogramme (3).
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Figure 1 : Les différents types de surdité en audiométrie tonale (1)

(2)  Audiométrie vocale

Cet examen est complémentaire de I'audiométrie tonale. Alors que I'audiométrie tonale
donne les seuils absolus de perception de sons purs, I'audiométrie vocale détermine la com-

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

rentes intensités sonores (1).

e) Impédancemétrie

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

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

f) Autres : imagerie, test auditifs objectifs

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

Les potentiels évoqués auditifs mesurent la réponse électrophysiologique des voies auditives
apres stimulation sonore. Les otoémissions acoustiques provoquées mesurent 'activité des
cellules ciliées. Enfin, I'imagerie peut apporter une précision sur des Iésions 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 a 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 différent quelque peu.
Ainsi, selon la classification de I'OMS, la déficience auditive est une perte d’audition supé-
rieure a 25 dB pour la meilleure oreille, pour les fréquences conversationnelles. La déficience
auditive est qualifiée d’incapacitante pour une perte d’audition supérieure a 35 dB chez

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

Perte tonale

Déficience moyenne (dB) Perception
Audition normale et <20 Normale. L atteinte éventuelle n'a pas d'incidence sociale.
subnormale
Déficience auditive légére 21-40 La parole est pergue a voix normale, mais la géne apparait a voix
basse ou lorsque le locuteur s'éloigne. La plupart des bruits
familiers sont percus.
Déficience auditive 41-70 La parole est pergue si on éléve la voix. La personne sourde
moyenne comprend mieux en regardant le locuteur. Quelques bruits
familiers sont encore pergus.
Déficience auditive sévére 71-90 La parole est pergue a voix forte prés de l'oreille. Seuls les bruits
forts sont pergus.
Déficience auditive 91-119 Aucune perception de la parole. Seuls les bruits trés puissants
profonde sont pergus.
Déficience auditive totale 120 Aucun son n'est pergu.
(cophose)
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lllustration 3 : Perte auditive et zone conversationnelle (6)
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B. Principales causes de surdités

De nombreuses pathologies peuvent étre a I'origine d’'une perte auditive. Celle-ci peut étre
unilatérale ou bilatérale, permanente ou réversible, d’apparition soudaine ou progressive. Il
peut également exister des signes d’accompagnement, otologiques (acouphénes, 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 I'adulte, nous ne nous attarderons pas sur les autres

causes de surdités.

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

SUBDITE DE TRANSMISSHIN

Alleinte de Voreille externe

Rouchon de cérumen ou obstacle dans le
el aefinf estormie (CAED

CHile exiermie

Ancamalies conginitales

Atteinte de l'oreille moyenne

CI e mooy enne algue

Ciespnngiose ou afoscemse

CHiteE sErcise

(Mite chronigue

Cholestitatnme

Perforation ympanicoe

Lésion traumatigpe {raciure du rocher,
rupture die [a chaine des osseles)
Malformation cangénitale

SURLHTE D PERCERTION

Atteinte de Voreille interne
Pristiracousie

Traunalismie sonone

Bumtraumatizmg

Maladie de Ménitne

Anomalies géniMtigues of congénitiles
Surdiné hitusgue

Atteinte dis voies auditives
Misurinome da VI

MV o g

Mivrite
ofelllons)

infoctivuse  (méningite, zoha,
Traumatisme cranicn

AVL

Flypuoie périnatale

C. Prévalence de la surdité

Les données de I'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 a
une perte auditive supérieure a 35dB sur la meilleure oreille). Cela classe la surdité comme la

guatriéme 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’age. En-
viron la moitié des personnes agées de 60 a 69 ans, et 80 % des personnes agées 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 ministére de la santé, environ 6 millions de personnes souffrent de pro-
blemes 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 I'adulte est liée a la presbya-

cousie (8).

Enfin, le vieillissement démographique attendu dans les pays occidentaux va indéniablement
augmenter la prévalence de la presbyacousie : I'INSEE prévoit qu’en 2050 plus d’un tiers de la

population francaise aura plus de 60 ans (9).

D. La presbyacousie

1. Définition
La presbyacousie résulte du processus de vieillissement normal de I'ensemble des structures
neurosensorielles du systéme auditif. Son nom provient du mot grec « presbus » qui signifie «
vieil homme », et « akousis » qui signifie « ouie ». Il s’agit d’une surdité de perception, bilaté-
rale et symétrique. Elle s’installe de maniére lente et progressive, et est irréversible. C'est la

cause la plus fréquente de surdité de perception chez I'adulte.

La presbyacousie se traduit par une élévation des seuils auditifs (il faut augmenter I'intensité
du son pour qu’il soit percu), et la diminution de la discrimination fréquentielle, a I'origine
d’une altération de la compréhension de la parole, méme amplifiée : « jentends, mais ne

comprends pas ». (10)
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Cette altération de I'audition liée a I’dge commence tres t6t, dés I’age de 25 ans (amputation
des fréquences les plus aigués du champ auditif) sans qu’il existe tout de suite de trouble de
I'intelligibilité. Il existe une variabilité interindividuelle importante concernant son installation

au cours de la vie de I'individu, son évolution et son retentissement.(1)

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

liée au vieillissement normal, avec une susceptibilité interindividuelle importante.

2. Physiopathogénie
Les causes de la presbyacousie sont multifactorielles et complexes. Elles ne sont a ce jour pas
encore connues avec exactitude. D’un point de vue physiopathologique, elle se caractérise
par une dégénérescence de I'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 a la dégénérescence des voies auditives du tronc cérébral jusqu’au cortex,
en I'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 systéme auditif peut étre accéléré par certains facteurs d’aggravation :

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

- Les facteurs de risques généraux : Le role des troubles de la microcirculation, liés a

des pathologies cardiovasculaires (hypertension artérielle, dyslipidémie, diabete,

...) ou a d’autres pathologies systémiques ou auto-immunes est également décrit.
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Au niveau cellulaire, le stress oxydatif sur ’ADN mitochondrial des cellules ciliées
favoriserait leur apoptose (12).

- Les facteurs de risques environnementaux : I'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, I'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 role de I'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 trés peu exposée au bruit, loin de la ca-
cophonie du monde moderne. lls avaient une alimentation trés équilibrée, pauvre
en protéine animale. Les membres de la tribu agés de plus de 80 ans avaient des
résultats d’audiométrie tonale comparables a ceux de jeunes adultes d’une popu-
lation du Wisconsin (11) (14).

Le role de certains médicaments ototoxiques est également mis en cause (amino-
sides, certaines chimiothérapies comme les sels de platine, aspirine a forte dose...)

(12).

Le réle de la génétique est encore mal connu, mais des susceptibilités a la presbyacousie pré-

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

3. Clinique
Il s’agit d’une surdité de perception, bilatérale et symétrique, d’évolution lentement progres-
sive, a tympans normaux. Elle prédomine habituellement sur les fréquences aiglies en raison

de la dégénérescence plus importante des cellules sensorielles de I'organe de Corti a la base
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de la cochlée. La surdité est majoritairement isolée, mais peut s’accompagner d’acouphénes
voire de vertiges. Il peut également exister une intolérance aux bruits intenses (hyperacousie

douloureuse).

Les premiers signes apparaissent en général vers I’age de 60 ans. A noter que les hommes ont
une susceptibilité plus grande a la presbyacousie que les femmes, et développent des symp-

tomes plus tot que ces dernieres.

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

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

caractérisés par une perte d’intelligibilité dans le bruit : I'individu est géné dans les
conversations a 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 régulierement, c’est I'entourage
qui remarque les premiers symptomes.

L'audiogramme montre une atteinte exclusivement sur les fréquences aigties, in-

férieure a 30 dB.

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

versationnelles commencent a étre touchées. L'individu va demander a 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 a 2000 Hz est supérieure a 30 dB.
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Le stade d’isolement : la surdité est manifeste méme dans le silence. Le sujet com-

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

nonce a communiquer.

4, Diagnostic
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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 'audiométrie. L'audiométrie tonale

montre une surdité de perception pure, bilatérale et symétrique prédominant sur les
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fréquences aigués. 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
intérét diagnostic croissant, car ils permettent de dépister au plus tot les symptomes de la

presbyacousie.

L’otoscopie permet d’écarter une surdité de transmission ou une surdité mixte. Parfois, une
impédancemétrie est nécessaire pour diagnostiquer un probléme de transmission au niveau
de la chaine des osselets. Si la surdité est unilatérale ou asymétrique, une imagerie cérébrale

sera nécessaire pour rechercher un neurinome de I'acoustique.

5. Outils de dépistage a 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 colteux. lls permettent d’explorer un déficit au-

ditif subjectif, la géne 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



38

permet d’explorer a la fois les aspects émotionnels liés au déficit auditif et des situations so-

ciales adaptées aux personnes agées (17).

Cette version courte a I'avantage d’étre rapidement réalisée, en répondant a 10 questions par
« oui » (4 points), « parfois » (2 points) ou « non » (0 point). On obtient ainsi un score sur 40,

gu’on peut interpréter comme suit : (12)

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

- 10-24 : handicap auditif [éger a modéré (probabilité de surdité : 50 %) ;

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

Il est intéressant de citerici un récent travail de thése, qui a permis de valider le questionnaire
HHIE-S en langue francaise, 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 a un appareillage (17).
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Tableau 3 : Version francaise du questionnaire HHIE-S (source : travail de thése de J.

Duchéne(17))

Hearing Handicap Inventory for the Elderly Screening (HHIE-S) - French version

OUl [PARFOIS| NON
(4pts) | (2pts) | (Opts)

ITEM

Vous sentez-vous mal al'aise a cause d'un probléme d'audition lorsque vous
rencontrez de nouvelles personnes ?

Vous sentez-vous frustré(e) par un probléme d'audition lorsque vous parlez
aux membres de votre famille ?

Avez-vous des difficultés pour entendre quand quelgu'un parleavoix
basse ?

Vous sentez-vous handicapé(e) par un problemed’audition ?

Est-ce qu'un probléme d'audition vous met en difficulté lorsque vous rendez
visite d desamis, parents ou voisins ?

Assistez-vous moins souvent que vous le voudriez a certains événements
(spectacles, concerts, cérémonies religieuses) a caused’un probléme
d’audition ?

Est-ce qu'un probléme d'audition est al'origine de disputes avec les
membres de votre famille ?

Est-ce qu'un probléme d'audition vous met en difficulté pour écouter la TV
ou laradio?

Avez-vous l'impression qu'unequelconque difficultéd’audition limite ou
géne votre vie personnelle ou sociale ?

Est-ce qu'un probléeme d'audition vous met en difficulté lorsque vous étes
au restaurant avec des parents ou des amis ?

SCORE BRUT (somme des points attribués a chaque item)

c) Audioscopie

Un audioscope est la combinaison d’un otoscope portatif et d’'un audiomeétre tonal tres sim-
plifié. Il permet d’explorer objectivement un trouble auditif, rapidement et simplement : I'ap-
pareil permet a 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 a différentes intensités
(20,25 et 40 dB) et a différentes fréquences (500, 1000, 2000 et 4000Hz) pour les modéles les

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

d) Autres tests : tests a la voix chuchotée, tic-tac d’'une montre...

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

Le plus étudié de ces tests est probablement le test a la voix chuchotée. Il est réalisé par I'exa-
minateur, placé derriere 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 a 30dB.

La principale limite de ce test est I'absence de standardisation de la méthode, et la reproduc-
tibilité difficile pour un examinateur non entrainé. Les obstacles sont nombreux : réussir a ca-
librer I'intensité de sa voix, savoir a quelle distance se placer... la variabilité inter-tests et inter-

examinateurs est difficile a maitriser (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 'oreille du patient. La pré-

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

Les répercussions d’un déficit auditif non corrigé ont fait I'objet de nombreuses études. Une
correction auditive précoce prend tout son sens pour prévenir ces complications, a |'origine

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

De plus, I'impact économique de la déficience auditive non prise en charge n’est pas négli-
geable : dans le monde, 'OMS I'estime a 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 co(t de 2,1 milliards d’euros en révisant les regles
d’accés 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 aigués entraine des distorsions de
I'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 a suivre
une conversation et a comprendre la parole du fait de ces distorsions (24).

2. ...Qui retentit au niveau psycho-social : isolement, exclusion
sociale, épuisement de I'entourage...

Le patient peut progressivement se sentir frustré, irrité, du fait de cette difficulté a communi-
quer, car cela crée un véritable handicap relationnel. Des troubles du caractére sont égale-
ment constatés chez les patients presbyacousiques, a 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 a communiquer (25,26).
Les proches du patient, impactés par ces changements, peuvent se sentir impuissant face a
cette situation, voir épuisés. lls vont progressivement moins chercher a communiquer avec le

patient. Au final, cela peut aller jusqu’a I’exclusion sociale et I'isolement du patient (27).

Une perte auditive méme légére peut affecter I'intelligibilité vocale. Cela peut avoir des con-
séquences négatives déja dans le milieu professionnel : des études ont déja confirmé I'im-
pact d’une perte auditive Iégére sur les performances au travail. (28) Selon Molinier et Fraysse,
« une surdité mal prise en charge serait un frein majeur a I'embauche [...] ; a 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 entrainer 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 I'enquéte menée en 2011 du Barometre Santé Sourds et
Malentendants (BSSM), mené par I'Institut national de prévention et d’éducation pour la
santé (Inpes), 46% des personnes malentendantes interrogées peuvent étre considérées en
situation de détresse psychologique, alors que ce taux est a 17% en population générale

(20,29).

D’autres études américaines ont montré que la déficience auditive était associée a 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 a la déficience auditive (31).
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4, A terme, cela peut mener a des troubles cognitifs...

De nombreux travaux ont fait I'objet du lien entre I’"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 suggérent que le risque de démence
augmente sur un « mode logarithmique », avec un risque de démence multiplié par 1,89 en
cas de surdité légere, par 3 en cas de surdité moyenne, et par 4,94 en cas de surdité sévere
(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, a leur score de
MMSE : il existe une accélération de I'atrophie corticale chez les patients malentendants, en

particulier dans certaines aires dédiées a I'audition (33).

D’autres études longitudinales, comme celle de Gurgel et al, ont montré que les patients agés
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 hypothéses sont avancées pour expliquer ce lien (36) :

- Limpact 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 a l'isolement du malentendant, peut
contribuer a ce phénoméne.

- Une derniére hypothése est une origine commune aux deux maladies, dont la

perte d’audition serait la manifestation précoce.
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5. ...et a des troubles de I'équilibre, compliqués de chutes.

La déficience auditive s’est également avérée étre 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 a 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 I'organe cochléaire et vestibulaire ; troubles des fonctions supérieures occasion-
nant une réduction attentionnelle puis une perte de repéres, essentiel pour le contréle pos-
tural.

6. Tout cela peut conduire a une perte d’autonomie, un risque
d’hospitalisation majoré et a 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 a des patients dgés ne présentant pas
de troubles auditifs a été observée dans I'étude longitudinale de Genther et al. (38), méme

apres ajustement sur des critéres démographiques et de risques cardiovasculaires.

F. Prise en charge du patient malentendant

1. Prise en charge pluridisciplinaire
Elle devrait impliquer le médecin généraliste (réle de dépistage et d’orientation), le médecin
ORL (réle de diagnostic), I'audioprothésiste (appareillage), voire I'orthophoniste (rééduca-

tion).
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L'audioprothésiste peut également réaliser un dépistage audiométrique, mais la consultation
de I'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 role de I'orthophoniste ne doit pas étre négligé dans certains cas, pour permettre une
rééducation optimale au patient presbyacousique, notamment grace a I'apprentissage de la
lecture labiale. Cela permet d’apporter un complément a I’adaptation aux protheses auditives

(27).

2. Traitement de la presbyacousie : les bénéfices de "appareil-
lage auditif précoce

Il n’existe pas a I’heure actuelle de traitement curatif de la presbyacousie.

Selon le college Francais d’ORL et de Chirurgie cervico-faciale, « I'appareillage auditif doit étre
proposé des que la perte auditive dépasse 30 dB a partir de la fréquence 2 000 Hz. De maniere
générale, cet appareillage doit étre prescrit de la fagon la plus précoce possible sans attendre

les effets de la sénescence nerveuse » (10).

Le bénéfice de I'appareillage auditif sur la qualité de vie des patients malentendants appareil-
lés a été démontré dans plusieurs études (16). La principale limite de la prothése auditive est
gu’elle ne permet pas toujours une meilleure compréhension de la parole, malgré I'amplifica-
tion du signal sonore, en raison des troubles de la compréhension inhérents a 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 I'age, il existe une dégradation de la discrimination des sons et de
la compréhension de la parole. Le systeme auditif met également plus de temps a traiter les
informations. L’habituation aux prothéses auditives se fait plus difficilement apres une pé-
riode prolongée de surdité non appareillée (40). Appareiller précocement permet donc d’op-
timiser I'audition, en entretenant la stimulation des voies auditives au niveau cérébral, et en
maintenant la discrimination sonore. Cela permet également une meilleure acceptation des

prothéses auditives par les patients, et de meilleurs résultats sur I'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 a I'isolement (11).

A noter que différentes études tendent a prouver qu’il y aurait également un bénéfice a I'ap-
pareillage concernant la progression des troubles cognitifs chez les personnes malenten-
dantes. On peut citer les résultats de I’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 agé
(ACADem) » a montré que le port d’un appareillage auditif pouvait préserver d’'une dégrada-
tion cognitive (23). Enfin, Lin et al. avancent I'hypothése d'une diminution de la fréquence de

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

3. R6le du médecin généraliste

La définition de la spécialité selon la WONCA place le médecin généraliste en premiere 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 Francaise que les médecins généralistes
assurent les missions de prévention et de promotion de la santé (43).

Actuellement, le parcours de soins coordonnés impose a chaque assuré de la sécurité sociale
de plus de 16 ans de déclarer un médecin traitant. Le patient doit étre adressé a 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 Frangais. Il est le médecin
de confiance, a I'écoute, et dont la parole compte. Une enquéte de I’Académie de médecine
sur la perception et I'image de la médecine et des médecins de février 2020 retrouve que 92%
de I'échantillon des Francais ont une bonne image de leur médecin généraliste, et 83% sont
satisfait du suivi de leur santé (45). Une autre enquéte 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, I'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

I’estime nécessaire.

4, Plan 100% santé

Le prix élevé des appareils auditifs a longtemps été considéré comme un frein majeur a I'ap-
pareillage. La réforme 100% Santé vise a permettre a 'ensemble des personnes malenten-
dantes de s’équiper d’aides auditives. Mis en place progressivement depuis 2018, ce plan per-
met depuis le 1¢" janvier 2021 une prise en charge intégrale des prestations de soins et d’équi-

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

1800 2018 2019 2020 2021
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Figure 3 : Evolution de la prise en charge des aides auditives suite au plan 100% Santé ( RAC :

reste a 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 a nos voisins européens (8), et le colt d’'une aide auditive

serait un des principaux freins a I'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 |. En effet, Les appareils auditifs sont depuis janvier 2019 classés en type | ou
Il en fonction de leurs options. Ceux de classe | permettraient de couvrir les besoins de plus

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

Cette nouvelle disposition nous renforce dans I'idée que le médecin généraliste devrait étre
un acteur phare du dépistage de la surdité liée a I'age, car elle permet de lever un des freins a

I'appareillage.

G. Problématisation

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

Pourtant, comme nous I'avons rappelé, il s’agit d’un probleme fréquent chez les adultes vieil-
lissants, dont une prise en charge est souvent réalisée trop tardivement. Cette prise en charge
diagnostique et thérapeutique devrait étre 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 a long terme. Rien qu’en prenant I'exemple de I'impact cognitif, agir plus pré-
cocement pour le dépistage de la perte auditive permettrait de contribuer a réduire les con-

séquences de certaines pathologies neurodégénératives.

Si le médecin généraliste est le médecin de premier recours, il n’est que trés peu impliqué
dans la prise en charge des malentendants. Selon I'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 I'existence de solutions efficaces pour améliorer I'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 intérét 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 I'adulte, en particulier de la presbyacousie, et de son im-

plication dans 'identification de la presbyacousie, a 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 |'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 I'éditeur Else-

vier).

Apres une phase de recherches préliminaires, nous avons défini que les mots-clés a 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-
connaitre un article évoquant la presbyacousie, premiére cause de surdité liée a I'age.
La sélection des articles a ensuite respecté les critéres d’inclusion.

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

articles émanent de pays anglophones, ol le systéme de soins est différent du notre.
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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 a 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 coincider au maximum avec cette équation (exemple : recherche en francais

sur la base LiSSa)

La recherche a été limitée aux publications en francais 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 : aprés 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 frangais ou en an-
glais. Nous avons ainsi réalisé une premiere sélection de 75 articles, en nous basant sur le titre

et le résumé disponible.

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

presbyacousie, chez I'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’intéréts avec les fabricants d’audioprotheéses.

Nous avons sélectionné uniquement les articles traitant de la surdité liée a I’age. 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 grace a différentes échelles, lorsque cela était ré-
alisable. Nous nous sommes basés sur des criteres 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 a chaque étude, reflétant sa qualité méthodologique. Le nombre de
criteres présents était ramené sur le nombre de critéres analysables. Le score final était con-
verti en pourcentage d’items validés, pour le rendre plus pertinent (annexes 2,3,5,6). A noter
gu’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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I1l.  Résultats

A. Etudes incluses et flow chart

Reférences identifiees par des bases de donnees : n= 1070
= - PUBMED : 148
2 - LiSSa:33
g - Web of science : 358
E - COCHRANE : 4
s - Scopus : 498
a - Science direct : 29
= EM premium : 0
T "
Sélection sur le titreet le résumé, aprés
suppression tes doublons et des articles en
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o
.— g
§ N=75 Reférences exclues car :
@ ‘ - Me sont pas des etudes
(articles de revues
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Figure 4 : Flow Chart selon la méthodologie PRISMA (50)

Une deuxieme phase de sélection a été réalisée. Ont été exclus a ce stade les articles qui
n’étaient pas des articles originaux (articles de revues scientifiques), et ceux qui ne pouvaient
pas étre inclus car ils ne répondaient pas a la question de recherche (ceux qui traitaient de la

prévalence de la presbyacousie dans une population, les articles visant a comparer I'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 étre lus en texte intégral. A la suite de la lecture des
bibliographies de ces articles, 5 références supplémentaires ont été retenues et ont été rajou-
tées a I'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 I'analyse (an-

nexe 4).

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

étaient en rapport avec I'efficacité du dépistage. Un article seulement est en francais.

B. Dépistage par le médecin généraliste

1. Faible réalisation du dépistage auditif en soins primaires, mais
conscience de I'importance du dépistage

Les résultats des études de pratiques de notre revue vont toutes dans le méme 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 I'étude de pratiques de Johnson et al., réalisée a I’échelle nationale aux Etats-Unis, 72,4%
des médecins de I’échantillon ont déclaré dépister les troubles auditifs chez I'adulte unique-

ment si le patient s’en plaignait ou si le médecin suspectait un probléme (55).
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Dans une autre étude réalisée au Danemark, seuls 7% des généralistes déclaraient dépister
systématiquement leurs patients agés, 79% le faisaient « parfois », et si un trouble auditif est
suspecté, seuls 45% des médecins de I’échantillon proposaient systématiquement a leurs pa-

tients une évaluation audiologique (56).

En Australie, une perte auditive significative a été mesurée pour 33,6% des patients (agés de
plus de 49 ans) de la Blue Mountains Hearing Study (BMHS), et 61,1% de ces derniers rappor-
taient avoir déja exprimé une plainte auditive a 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 méme, 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 a prouver que les médecins géné-
ralistes interrogés avaient conscience de I'importance de la santé auditive de leurs patients

agés, et qu’il ne s’agissait pas d’un probleme mineur a traiter.

Ainsi, I'étude de Gilliver et Hickson, menée en 2011, visait a analyser |‘attitude des praticiens
de soins primaires vis-a-vis de la réhabilitation auditive, et les facteurs qui les influencaient a
dépister et a orienter le patient pour une prise en charge spécialisée (58). Le questionnaire
utilisé pour I'étude a été élaboré a partir du modele de croyance en santé (Health Belief Mo-
del), qui permettait d’expliquer des comportements en santé, en fonction de la menace per-
cue 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 agés pour la perte auditive et de la sévérité potentielle pour la santé (menace pergue,

qui pousse le praticien a dépister). 80% des praticiens interrogés étaient d’accord avec le fait
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gue la santé auditive des patients agés 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 a la

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

Ces deux mémes études retrouvaient que 83,7% et 82,6% de leurs échantillons étaient en
désaccord avec la proposition « dépister les patients agés pour la perte auditive est une perte

de temps, car il y a peu de solutions a 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 intérét,
différentes raisons ont été retrouvées pour expliquer cela.

2. Etat des lieux des connaissances

a) Connaissances sur le diagnostic et I'étiologie des troubles auditifs

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

cins sur les troubles auditifs de I’adulte.

L’étude de Leveque et al., seule étude francaise de notre revue, visait a tester concretement
des médecins généralistes dans des situations de troubles auditifs de I'adulte, en les interro-
geant au moyen d’un questionnaire a 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 a 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 a leur interprétation au sein d’une situation clinique
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donnée, les conduisant a un diagnostic erroné » (60). Ces résultats sont interprétés par les

auteurs comme un manque de connaissances des causes de surdités de I'adulte.

D’autres études ont montré que les généralistes manquent parfois de connaissances théo-
riques sur la perte auditive : dans I'étude de Johnson, 33,7% des généralistes étaient indécis
guant au fait qu’une personne sur trois aprés 65 ans présenterait une perte auditive (55). Dans
un questionnaire d’auto-évaluation des connaissances des médecins généralistes sur des su-
jets spécifiguement gériatriques, proposé par Robinson et al., les troubles auditifs ont obtenu

I’'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 I'impact réel de la perte auditive sur la qualité de vie.

Les résultats de Gilliver et Hickson suggéraient que les médecins participant a leur étude se
rendaient compte de la susceptibilité de leurs patients agés a 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 I'indépendance du patient ma-

lentendant pouvait en étre affectée.

97,6% des praticiens de I’étude Cohen et al. ont répondu que la perte auditive affectait la
qualité de vie des patients atteints, comme 93,3% de ceux de I'’étude Danhauer, et 91,1% de

ceux |’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 plutot mitigées et pou-

vaient expliquer que les généralistes dépistaient peu.
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En 1996, 95% de I’échantillon de médecins de I'étude de Parving et al. pensaient que |'utilisa-
tion d’aides auditives améliorait la qualité de vie (56). 74% d’entre eux informaient leurs pa-
tients quant a 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 I'étude de Johnson répondaient que les aides auditives étaient efficaces
pour traiter la perte auditive, alors que plus de la moitié de I’échantillon (54,2%) ne s’étaient
pas prononcé sur la question (55). Les réponses des participants a I'étude de Danhauer étaient
plus encourageantes, avec plus de 62,7% d’entre eux qui étaient convaincus de |'efficacité des
aides auditives (59). Cela est probablement a mettre en lien avec un échantillon de soignants
ayant une patientele gériatrique plus importante que dans I‘étude de Johnson. Enfin, I'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 balancgaient leurs inconvénients (58). Ces résultats sont a nuancer par le fait que
60% de I’échantillon déclaraient que la perte auditive liée a I’age ne nécessitait pas toujours

d’amplification.

Les quelques études qui abordaient I'indication de I'implant cochléaire dans le cadre des sur-
dités de I'adulte montraient que les praticiens étaient peu renseignés sur la question (54,58).
25% pensaient qu’ils avaient un intérét dans I’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 I'intérét 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 a I'égard de |'efficacité des aides auditives, Gilliver et Hickson ont mis en
évidence que certains praticiens anticipaient les barrieres supposées a |'appareillage pour
leurs patients (58). 53% médecins pensaient que leurs patients agés étaient dans le déni ou
cachaient leurs problémes 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 agés de s’adapter aux aides auditives, ou de les manipuler correc-
tement. 61% anticipaient le probleme de la stigmatisation liée au port de protheses auditives.
Enfin, le co(t de I'appareillage était également per¢u 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 probléme 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 I'absence de dépistage, les participants de I’étude de Cohen et al. évoquaient
également, pour 38% d’entre eux, le manque de temps et des problemes plus urgents a abor-

der en consultation (54).

Certains auteurs évoquaient méme 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 a la participation a I'étude, alors que plus
de 90% ne connaissaient pas le questionnaire HHIE-S (55,59). De plus, a la fin de I'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 désintérét 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 I'examen réalisé n’était dis-

ponible pour I’évaluation de I'audition.

4. Mangque de formation pratique sur le sujet

a) Techniques de dépistage, comment faire ?

De nombreux auteurs de nos études évoquaient le probleme de I'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 a utiliser
(54). Pour certains auteurs, les tests non standardisés seraient a bannir car jugés difficilement

reproductibles.

D’ailleurs, les études de notre revue qui visaient a montrer |'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 étre le cas dans les pays anglo-saxons. Le patient peut étre 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, ou il est également possible de bé-
néficier d’'un dépistage auditif. Le choix entre ces différents professionnels de I'audition est
parfois compliqué pour les praticiens de soins primaires : cela pouvait expliquer que 35,6%
des praticiens de I’étude de Cohen et al. n’adressaient pas leurs patients pour évaluer 'intérét

d’un implant cochléaire car ne savaient pas a qui se referrer (54). Pour Johnson et Danhauer,
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les réponses a la proposition : «les audiologistes sont qualifiés pour prendre en charge les
problémes auditifs » étaient divisées (respectivement 51,7% et 56,7% des généralistes en ac-
cord avec cette affirmation) (55,59). Dans |'étude de Parving et al. aux Pays-Bas, 45% des mé-
decins adressaient leurs patients a un ORL, alors qu’il était plus pertinent, au vu du fonction-
nement du systéme 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 mémes 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 :
I’étude de Robinson et al. reflétait bien cette demande (61). Les médecins portaient un grand
intérét a une formation concernant les troubles sensoriels du sujet 4gé, quatrieme sujet le
plus demandé, avec un score de 4,21 sur une échelle de Linkert reflétant I'intérét pour le sujet,

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

C. Efficacité du dépistage

Nous avons également trouvé des articles évaluant I'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 I'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 étre intégré dans un dépistage global de pathologies

courantes chez les sujets agés.

a) Intervention sur le médecin

Une étude de notre revue est un essai randomisé évaluant l'intérét d’un check up réalisable
en dix minutes, ayant pour but de dépister sept problemes fréquents chez des patients agés
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 a I’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 a priori tout « manquement » du c6té du médecin. Le
groupe contréle répondait simplement a un questionnaire de santé. Sur les sept items testés,
le trouble auditif était a la fois le symptome le plus fréquemment dépisté (40% du groupe
intervention contre 28% du groupe controle), 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 a 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 a pousser les investigations. Les auteurs suggéraient que le dépistage devrait étre



64

fait différemment pour avoir un impact, en étalant par exemple ce dépistage sur plusieurs

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

b) Intervention sur le patient

Un autre article visait a évaluer I'effet du dépistage auditif chez I'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 a des facteurs modifiables, dont I’exposition au bruit, et qu’il serait inté-
ressant d’agir en amont pour éviter la forte prévalence de la surdité chez les personnes agées.
Ce programme faisait partie d’un projet national danois visant a évaluer I'utilité de campagnes
de promotion de la santé en soins primaires. 1507 patients de 30 a 49 ans ont accepté de
participer a I’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 a la protection auditive, dont
I’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 a 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 contréle et interventions concernant la perte auditive
objective (évaluée par audiométrie tonale) ou subjective, ou I'exposition au bruit au travail.
Une tendance significative a la diminution de I’exposition au bruit lors des loisirs a été consta-
tée (p=0,045). Les auteurs défendaient toutefois que comme I'étude était menée dans le cadre
d'un programme de prévention globale, les conseils sur le risque cardiovasculaire, les mesures
hygiéno-diététiques ont pu paraitre plus importants que les conseils auditifs. La aussi, les au-
teurs suggéraient que ne pas faire de programme spécifique a l'audition peut étre contre-

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

Huit articles de notre revue examinaient I'intérét 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 probléme et encourager le dépistage (65—68), soit en sensibilisant le patient
a l'intérét du dépistage (69-71), soit en agissant sur les deux a la fois (72). L'intervention pou-
vait étre menée a I'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 étre 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’age des patients cible était également variable : il pouvait s’agir d’adultes jeunes
(30-49 ans) (64), d’adultes d’age mar (50-65ans) (65-67,69) ou de personnes agés (>65 ans)

(63,68,72).

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

troubles auditifs : intérét a 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 I'intérét 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 a 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 a simplement poser la question : « avez-vous des difficultés
pour entendre ? ». L’alerte proposée ainsi s’était révélée efficace et d’intérét lors de I'étude
préliminaire (65). In fine, ajouter cette alerte a permis de multiplier par cinqg le taux de patients
dépistés et adressés en audiologie pour évaluation audiométrique, de maniére significative

(de 2,2% a 10,7%, p<0,001) (66).

(2)  Intervention sur le patient

D’autres études ont montré I'intérét de sensibiliser le patient a ce probleme pour améliorer

le taux de dépistage.

King et al. ont réalisé une étude qui consistait a afficher des posters « publicitaires » dans
guatre cabinets médicaux, promouvant le dépistage des troubles auditifs (71). De la documen-
tation a ce sujet était également a disposition des patients dans la salle d’attente. En un mois,
le nombre de patients se plaignant d’une géne auditive pour la premiére fois a doublé lors des
consultations (passant de 0,3% avant l'intervention, a 0,8% des consultations, avec 0,3% des
patients déclarant avoir été motivé par I'affiche et 0,5% se plaignant spontanément, p<0,01).
En retirant les affiches (phase post-intervention), le taux d’incidence est revenu au méme taux
gu’avant l'intervention. Une simple affiche en salle d’attente s’était donc avérée étre un sti-

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

De la méme maniére, un autre étude montre I'intérét de I'implication du patient dans sa prise
en charge, en tant qu’acteur de sa santé (70) . L'étude Wallhagen et al. visait a monter une

procédure de dépistage puis d’éducation a la santé auditive en cabinet de médecine générale,
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dans le but de sensibiliser aux soins auditifs et a 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-
guences 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 trés bien accueilli par les participants a
I’étude (70). Trois mois aprés l'intervention, 53% des patients dépistés comme ayant une perte
auditive, qui en ont parlé avec leur médecin, ont déja consulté un spécialiste de "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
I'intérét d’un entretien et d’'une brochure était prometteuse pour inciter les patients a s’inté-

resser a leur santé auditive.

(3) Intervention sur le médecin et le patient

L’étude de Bentur et al. était la seule étude de notre revue a évaluer I'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 a I'étude. Le protocole de I'étude permettait a la fois aux médecins de se perfectionner
grace a des conférences avant et pendant le programme, dont certaines traitaient de la perte
auditive liée a I'age. Les patients participants au programme pouvaient accéder a de la docu-
mentation, ainsi qu’a des interventions promouvant le bien vieillir, dans le but de les rendre
acteurs de leur santé. Le design de I'étude rendait possible a la fois I’évaluation de I'attitude

du médecin suite a sa formation, et celle du patient, de maniére indépendante (72). L'étude a
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permis de montrer que la participation a ce programme pour les deux parties (patients et
médecins) augmentait la prévalence du dépistage de la perte auditive chez les sujets agés, de
19% avant le programme a 49% deux ans apres, alors qu’il y avait peu de changement pour
les groupes controles. Les patients ne participant pas a I'étude, mais dont le médecin avait
suivi le programme, signalaient également que le médecin s’intéressait davantage a leur santé
auditive, passant de 4% avant I’étude, a 19%. Un médecin ayant participé au programme re-
commandait 2,6 fois plus souvent a 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, méme si les
médecins le recommandaient plus souvent en consultation. L'implication du patient en tant

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

b) Quand le critére de jugement principal est I'appareillage, la prise

en charge de la déficience auditive : intérét a moyen terme

(1) Intervention sur le médecin

Peu d’études de grande ampleur ont évalué l'intérét a plus long terme du dépistage auditif.
En effet, si le dépistage est efficace pour détecter les patients ayant une perte auditive, le fait
gue 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 I'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 I'étude « SAI-WHAT » que le dépis-
tage des troubles auditifs permettait d’augmenter significativement I'utilisation d’aides audi-
tives. Les 2314 participants a I’étude ont été randomisés dans 4 groupes : un groupe controle
(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 I'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
apres le dépistage (critére 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 controle (p<0,01).
Un doublement du taux d’utilisation d’aides auditives dans les groupes « dépistage » par rap-
port au groupe controle 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 I'étude.

A bien plus petite échelle, Hands (68) a également montré que I'utilisation du questionnaire
HHIE-S pour dépister les patients suspects de troubles auditifs, dans une patientéle de méde-
cine générale, permettait au final d’augmenter le taux de patients appareillés, de 9% a 20%

dans la population d’étude.

(2)  Intervention sur le patient

Concernant l'intérét du dépistage pour le patient, dans le but d’augmenter |‘appareillage,
seule petite étude a montré de bons résultats (69). Les auteurs ont réalisé un dépistage par

guestionnaire pour repérer, adresser au spécialiste puis appareiller les participants de I'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 'intérét de la réhabili-
tation auditive précoce en cas de surdité, a travers des interventions publiques et des trac-
tages de documents. Les taux de réponses au questionnaire étaient excellents, et in fine I'uti-
lisation d’aides auditives, avant puis apres l'intervention, était passée respectivement de 7%

a 34% dans un village et de 8% a 22% dans l'autre.

c) Quand le critére de jugement principal est I'amélioration de la

qualité de vie : intérét a long terme

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

gualité de vie des patients dépistés.

Il s’agissait a priori de I'objectif secondaire de I'étude SAI-WHAT, grace a l'analyse des ré-
ponses des patients de I'étude a des questionnaires d’auto-évaluation. Les résultats ne mon-
trent pas de différences statistiquement significatives entre les groupes. Toutefois, ceci est a

pondérer par le fait que I'’étude n’avait pas été calibrée pour montrer un effet sur ce critére.
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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 I'adulte. Bien qu’ils déclaraient étre 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 deuxieme résultat important de notre revue était qu’un dépistage ciblé des troubles audi-

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

pathologies, aussi bien sur le repérage des troubles auditifs de I'adulte que sur I'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 I'adulte par les praticiens de soins primaires a travers le monde.

Concernant nos études traitant de la réalisation du dépistage, leurs qualités méthodologiques
n’ont pas pu étre évaluées, en raison de I'absence de critere EQUATOR de références pour les
études de ce type (voir annexe 1). Deux études ont été évaluées selon les criteres 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 a 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., a la suite d’un seul envoi de questionnaires (55). D’autres auteurs
ont sollicité a 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 I’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 a mettre en lien avec le fait que les
médecins interrogés étaient salariés, et percevaient une compensation financiére pour leur

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

Certains résultats peuvent également étre biaisés : dans I’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 étre adres-
sés par le médecin généraliste au spécialiste. En effet, le fait d’étre adressé a un spécialiste de

I’audition pouvait ne pas étre percu comme une prise en charge pour certains patients.

Le médecin généraliste est sans doute I'intervenant du systeme 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, I'USPSTF a émis a I’"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 a la pratique) (74).

Ces recommandations de bonnes pratiques, déja nombreuses, n’incluent pas le dépistage sys-
tématique des troubles auditifs chez I'adulte de plus de 50 ans asymptomatique (75,76). En
effet, les membres de 'USPSTF ne statuent pas sur cette question dans leur derniére mise a
jour des recommandations concernant les troubles auditifs de I'adulte, en raison de I'absence
de preuves disponibles (75). Cet avis ne concerne bien entendu pas la prise en charge des

patients présentant des symptomes évoquant une perte auditive.

Rappelons les piliers pour justifier d’'un dépistage systématique : il faut que la pathologie soit
1° suffisamment prévalente pour justifier I'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 '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 : I'étude SAI-WHAT, également incluse

dans notre revue (67). Si le résultat principal de I'étude était que le dépistage
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permettait d’augmenter le taux de patients ensuite appareillés, ce taux reste relative-
ment bas, a moins de 10%. Ce résultat est d’autant plus troublant que les patients de
I’étude n’avaient pas de frais a engager pour I'appareillage, ce qui est habituellement
décrit comme un frein majeur. L’objectif secondaire de I'étude était I'intérét de I'ap-
pareillage sur la qualité de vie globale, il n’y avait pas de différences significatives entre
les groupes a un an du dépistage. Les auteurs défendaient tout de méme que I'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 a améliorer la compréhen-
sion de la parole, leur accessibilité est controversée. Le colit 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 troisieme dépense matérielle la plus importante pour un foyer, apres
I’achat d’'une maison et d’une voiture (77).

D’autres freins a I'appareillage sont également décrits : la perception par les patients
d’une audition pas assez détériorée pour justifier d’'un appareillage, I'absence de bé-
néfices pergus 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). 1l n’est donc pas surprenant qu’une étude ait montré que seuls 20% des adultes
Américains ayant une perte auditive éligible a I'appareillage soient effectivement équi-

pés (78).
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On peut donc comprendre ces faibles taux de dépistage, si on considére I’hétérogénéité et
la multitude de recommandations de soins primaires disponibles, ainsi que '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 a un audiologiste dés la premiére plainte auditive, ou devant la
suspicion de troubles auditifs pour le médecin généraliste (79). En Suisse, le méme avis a été

émis, et I'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 déja appelé la Haute Autorité de Santé (HAS) a réaliser un référentiel recouvrant
les pratiques cliniques préventives chez I'adulte (81). Concernant les troubles auditifs, il

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

Notre étude ne retrouve pas de données sur la réalisation du dépistage en France. Selon I'ob-
servatoire de la médecine générale, en 2009, moins de 1% des actes concernait les troubles
auditifs (49). Méme 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 I'absence de recommandations fran-
caises 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, méme si la
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pratique de la médecine générale francaise differe quelque peu de celle des primary care phy-

sicians américains.

b) Mangue 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 I'adulte.

Ces résultats sur les connaissances théoriques des praticiens de nos études sont a interpréter
avec prudence, car la méthode de collecte des données était discutable. En effet, les données
de I'étude de Gilliver et Hickson ont été recueillies grace a une échelle de Linkert, reflétant
une attitude vis-a-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 I’entourage (58). La maniére 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 agées ?», dans le questionnaire soumis aux médecins de I'étude de Johnson et
dans celle de Danhauer, ne pouvaient pas vraiment étre a I'origine de réponses négatives,
guelgues soient les connaissances sur la déficience auditive du médecin (55,59). A 'opposé,
les questions de I'étude de Leveque et al. étaient bien plus précises, et nécessitaient des bases

solides en audiologie pour y répondre correctement (60).

Les médecins de I’étude francgaise 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 a la surdité malgré sa forte préva-

lence chez les adultes agés. Un seul item aborde les déficits sensoriels chez le sujet agé (10).
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L'intérét du dépistage précoce n’y est traité que brievement, de méme que les complications

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

De plus, en prenant I'exemple de la Faculté de médecine de Strasbourg, il n’y a pas de stage
hospitalier obligatoire en service d’ORL. Les étudiants en 6™ année d’externat peuvent néan-

moins choisir d’y passer deux mois a 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’étre 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 I’échange de courbes audiométriques (82). Cela pourra sGre-
ment aider a replacer la prise en charge de la déficience auditive au coeur de I'activité des

médecins généralistes.

c) Mangue de temps

Un des freins au dépistage régulierement évoqué par les praticiens participant a nos études

est le manque de temps pour réaliser ce dépistage.

Les pathologies a dépister et les conseils a 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 a un médecin pour réaliser 'ensemble des soins préventifs de grade A et
B recommandés par I'United States Preventive Services Task Force. Pour une patientele de 2
500 patients représentatifs de la population américaine en termes d’age 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 francaise a tenté de modéliser cela pour des médecins généralistes francais (84) :
Pour un panel théorique de 1000 patients de plus de 16 ans, il faudrait environ 250 heures/an
pour appliquer les recommandations frangaises 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 régulierement 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, I'absence de consultation dédiée
au dépistage chez I'adulte impose de réaliser des actes de dépistage en plus d’autres motifs
de consultation, dans un temps limité, ce qui peut constituer une barriére supplémentaire a

la réalisation de ce dépistage (80).

On peut facilement comprendre qu’en considérant I'ensemble des recommandations de dé-
pistage a appliquer, toutes ne le soient pas. Différentes stratégies peuvent étre envisagées
pour optimiser les soins primaires, comme favoriser certaines recommandations au détriment
d’autres en fonction du patient, utiliser des systemes de rappel, sensibiliser la population a la

prévention,...(67,80,84)

2. Efficacité du dépistage

Dix articles de notre revue abordaient I'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 grace a la
liste de contr6le CONSORT, nous avons calculé une moyenne de 82,79%. Leurs qualités mé-

thodologiques est donc trés bonne.
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a) Intérét 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-étre
préférable de réaliser des interventions spécifiques pour que la prévention soit plus efficace,

concernant le dépistage auditif notamment.

Le critére de jugement principal de ces deux études traitant du dépistage auditif dans le cadre
d’un dépistage plus général n’était pas le méme : I'’étude de Moore et al. cherchait a évaluer
I’'amélioration de la qualité de vie six mois apreés le bilan de santé, alors que celle de Karsimose
visait a sensibiliser les patients aux troubles auditifs pour modifier les comportements de
santé, afin de limiter I'incidence de la surdité dans le futur. Nos études cherchaient donc une
modification a long terme, ce qui est plus difficile a prouver que montrer I'efficacité a court

terme du dépistage.

Le design de ces études était probablement une limite pour prouver une efficacité : I'’étude de
Moore a évalué la modification de la qualité de vie par des auto-questionnaires six mois apres
I'intervention. Ce délai est assez court pour qu’un patient puisse bénéficier de soins auditifs,
étre appareillé, puis étre suffisamment habitué a ses aides auditives pour se sentir amélioré

(63).

Dans I'’étude de Karslmose, une période de suivi de cing 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 a 2,5 dB plutét que 5 dB auraient
par exemple pu étre utilisés. De plus, il pouvait étre 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 I'intérét 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 a évaluer I'effet des examens de santé pério-
digues 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 trés faibles
éléments de preuve concernant l'intérét d’une consultation périodique de prévention dé-
diée » (81). Il semble donc plus pertinent d’adopter une attitude préventive, en mettant du
temps a 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) Intérét du dépistage ciblé a 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 parait tout de méme important de souligner que I’étude de King et al. montrait une
augmentation du nombre de patients se plaignant de troubles auditifs suite a I'affichage du

poster en salle d’attente, mais dans des proportions modestes (71).

(2) Intérét a long terme du dépistage difficile a prouver

Un autre résultat de notre étude est que le dépistage centré sur les troubles auditifs semble
étre plus efficace que le dépistage global. Néanmoins, cet effet semble étre visible lorsque le
critere de jugement principal est I'intérét a court terme, mais nous avons peu de données

concernant I'intérét a moyen et a long terme du dépistage dans notre revue.

Ce résultat reflete malheureusement bien les données disponibles dans la littérature : peu
d’études ont montré I'intérét du dépistage sur le long terme, comme nous I'avons déja indiqué

plus haut (67,77).

Les deux études dont nous disposons, répondant a ce critere de jugement, ont leurs limites :
I’étude de Hands était réalisée par un médecin généraliste, sur sa patientele (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 I'USPSTF (76).

L’étude SAI-WHAT de Yueh et al. est la seule étude randomisée ayant évalué I'intérét du dé-
pistage sur I'appareillage et sur 'amélioration de la qualité de vie (67). Elle présente néan-
moins des limites, que nous avons déja discutées plus haut (le taux de patients appareillés a
la suite du dépistage relativement bas, et 'amélioration de la qualité de vie qui n’a pas été

prouvée).

Cet effet peut étre difficile a démontrer, car il y a de nombreuses étapes entre le dépistage et
I'appareillage, ol la probabilité d’abandon des patients est de plus en plus importante au fil

des étapes :
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Negative No No No No

lllustration 5: Chaine d’événements menant a I'utilisation d’aides auditive au long cours, tiré

de I'étude SAI-WHAT (67)

Pour rapprocher ces résultats de notre problématique frangaise, nous pouvons citer les résul-
tats francais de I’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 a lever une barriere quant a I'accessibilité financiere de I'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, I'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 réle clé dans I'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 a 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 I'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 a disposition
de la documentation en salle d’attente (71). Toutes ces méthodes se sont avérées efficaces

pour intéresser le patient a 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 I'utérus (87). Une autre étude visant a évaluer I'impact d’ate-
liers éducatifs sur les personnes a risque de glaucome, a montré que les patients ayant parti-
cipé a I'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-
déles théoriques
Pourtant, une partie des patients ne continuent pas leurs démarches a la suite du dépistage
des troubles auditifs. Outre les freins a I'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 I’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 pergue), et doivent étre convaincus qu’il existe un

traitement efficace et acceptable (bénéfice attendu). Malheureusement, les patients se
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méprennent souvent sur leurs problémes auditifs, méconnaissent le fardeau de la surdité non

prise en charge, et les réticences a |'appareillage sont encore bien présentes.

Un autre modele pour expliquer les comportements de santé a été proposé par Prochaska et
al. en 1992 (88), et reste régulierement utilisé. La HAS s’est par exemple appuyé sur ce modele
pour émettre des recommandations de bonnes pratiques pour I'aide au sevrage tabagique, et
guider le praticien dans I'accompagnement du patient en fonction de sa motivation a I'arrét
(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 : I'individu ne percoit pas le
probléeme et n’a donc pas I'intention de changer son comportement. Au stade d’intention, il
commence a percevoir le probleme, puis va planifier d'y remédier (stade de préparation). Il
convient donc que le médecin adapte ses conseils a chaque étape, pour favoriser le passage

d’une étape a 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-mémes. 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 étre dans le déni de leurs troubles, et ne pas vouloir en-

tamer des investigations.
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(5) Intérét 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 a la fois le médecin et son patient (72).

Nous n’avons pas connaissance d’autres études montrant des résultats comparables a ceux
de Bentur et al (72). Il est cependant a noter que la Task Force suisse « Détermination auditive
/ perte auditive légére en cabinet de généraliste » semble également convaincue de la néces-
sité de sensibiliser les deux parties. Elle a émis des fiches éducationnelles visant a informer le
patient (« quand les oreilles ont besoin de lunettes »), mais également un document d’infor-

mation a I'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 thése est qu’il s’agit d’un sujet original, non traité jusqu’a pré-
sent a 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 these traitant de la presbyacousie, « le catalogue SUDOC (Sys-
teme Universitaire de Documentation) ne recense que 36 théses (depuis 1966) traitant de la
« presbyacousie ». A titre de comparaison, 4878 théses ont abordé le théme du diabete qui

touche un peu plus de 5% de la population francaise. » (89).
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Une autre force de notre revue est que nous nous sommes appliqués a étre le plus exhaustif
possible dans notre recherche documentaire. Nous avons en effet interrogé plusieurs bases

de données pour trouver un maximum d’études répondant a 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 critéeres d’inclusion larges, pour ne pas mé-

connaitre 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’intéréts avec le secteur du commerce d’audioprotheses.

2. Faiblesses

Il existe un biais de subjectivité, car une seule personne a effectué la recherche documentaire,
la sélection, la lecture et I'analyse des données. Néanmoins, I'inclusion ou non de certains

articles a été discuté avec le directeur de thése 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 I’étude. Nous avons
donc choisi de réaliser des scores a partir des points de contréle 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 aprés 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 I'objet de discussion, au vu de I’hétéro-
généité des études de notre revue. Nos études traitant de I'efficacité du dépistage n’étaient
pas homogenes concernant leurs méthodologies, leurs critéres de jugement principaux, ou
encore I'age de la population cible. Si on reprend I'exemple de la chaine d’évenements menant
du dépistage a l'appareillage, on voit bien qu’on peut s’intéresser a 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 critere de jugement principal est « I'intérét a moyen
terme », et donc qui évaluaient uniquement l'intérét 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 « intérét a 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

I’audition (audiologiste) pour réaliser une audiométrie.

Les études de notre revue sont d’époques différentes si on considere I'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 progres de I'audioprothése, a pu impacter

leurs choix quant a I'intérét du dépistage des troubles auditifs et de leur prise en charge.

Enfin, la quasi-totalité des études de la revue a été menée a |'étranger, dont dix aux Etats-
Unis, ou le systéeme de soins, et notamment le remboursement des soins médicaux, est diffé-
rent. Quant a notre seule étude francaise, les résultats sont probablement surestimés, car une

grande partie de I'échantillon de médecins participant a I'étude étaient des médecins
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militaires, qui avaient un réle de médecine du travail, et interprétaient régulierement des au-

diogrammes.

C. Implications pour le médecin généraliste : comment mieux dépister

les troubles auditifs de I’adulte ? Attitude a 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 a cette question pour encoura-

ger le médecin généraliste a pratiquer ce dépistage (16,18,31,76,90).

Comme présenté dans l'introduction, on peut classer les outils de dépistage en différentes
catégories : I'audioscopie, les questionnaires et les tests de dépistages non standardisés. Les
auto-questionnaires sont intéressants car ils permettent de dépister les patients qui percoi-
vent un handicap auditif, alors que I'audioscope permet de déterminer objectivement une

perte auditive.

Les recommandations de I’'USPSTF de 2021 ont fait une mise au point sur I'efficacité des outils
disponibles pour dépister une déficience auditive Iégére (20-25 dB) a modérée (>40 dB sur les
fréquences de 2000 et 4000 Hz) (76). Il y était mis en lumiére I'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 I'efficacité de chacun des tests, les

résultats étaient parfois discordants entre les études pour un méme test.

Il en ressort que différents outils de dépistage sont efficaces pour dépister la déficience audi-

tive légere a modérée, sans qu’un test ne se démarque d’un autre. Il semblerait également
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gue 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 a sa pratique et gu’il utilise effectivement lors de ses consultations (90).

2. Qui dépister ?

Il s’agit globalement des personnes agées 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 I'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
I'intérét du dépistage dans un but d’appareillage (I'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 a souligner dans le contexte sanitaire actuel lié a 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 empéche 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)

a 12 dB (pour un masque de type FFP) (91). Comme la presbyacousie atteint principalement
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les fréquences aiglies, cela ajoute une difficulté pour comprendre l'interlocuteur. La distan-

ciation sociale rajoute un obstacle supplémentaire a la communication. (91)

3. Que conseiller ?

Un des messages qui devrait ressortir de notre travail est que le médecin généraliste devrait
étre davantage informé sur I'intérét 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 I'enjeu de la réhabilitation

auditive.

Enfin, il est évoqué par certains auteurs la possibilité que I'appareillage ne soit pas toujours la
solution adéquate pour tous les patients. Une revue de la littérature a I'attention des prati-
ciens de soins primaires américains a ainsi proposé un algorithme de prise en charge des
troubles auditifs en soins primaires (31). Aprées avoir éliminé des problémes nécessitant I'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 a 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
I'aider a 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

étre donné (31).

Il faut néanmoins garder a I'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 étre une solution intermédiaire pour des patients réticents a I'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 I'adulte. Le manque de connaissances sur le sujet,
le manque de temps pour dépister, et le manque de formation pratique étaient des freins a la
réalisation de ce dépistage. Concernant |'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, plutét 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 considere que la finalité de
ce dépistage est I'appareillage auditif. Néanmoins, nous avons trop peu de données pour af-

firmer cela avec certitude.

Il n’existe pour I'instant pas de procédure standardisée de dépistage systématique de la défi-
cience auditive de I'adulte vieillissant, contrairement a 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 a la COVID-19, il existe
un regain d’intérét 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 c6té des médecins généralistes, les troubles auditifs

peuvent également étre plus facilement percus, et le dépistage plus souvent réalisé.

Le médecin généraliste, en tant que professionnel de santé de premier recours, devrait étre
davantage impliqué dans le dépistage de la déficience auditive. Interlocuteur de confiance de
ses patients, il semble étre le plus a méme pour relayer I'information, dépister, et orienter ses

patients vers un spécialiste en cas de nécessité.
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Annexe 2 : Traduction francaise de la liste de contréle STROBE

Tableau | Traduction francaise originale do la liste de contréle STROBE.

haim N*Recommandation

Titre et résumé

1

Sourcas do donndes/masunes 8

Bials
Tallle de Fétuda

‘arlablos quarniitotives

Analyses statisigues

Bonnges deschplives

10

12

13"

14°

(8]} Indiguar dans |a titre ou dans le rsumed e type détude réalisés en Brmes courammen uilisdés

(b} Fournir dans la résumé une infonmmation synthétigue &1 obiective sur co qul a &6 fait et ceogui a
et trouwve

Expiiquer la contaxte scientifigue et la iégitimits de Féude en guesiion
Citer loe objectifs spécifiques, ¥ compris toutus les hypothéses a prior

Présantor les ddments dés do la conception da I'étude an'lout débul de document
Diderire le conteste, las Boux ol las dates partinenles, y compds les phdodes do eentomant,
daxpesiion. da suivi et do recusll de donndes.

(8} Etude de éoharte — Indiquet les critéres daligiblili, at los soures et mithodes da sélection
das syjats: Do Bs mohodes de sun)

Efure casdomoin - Indiguer les aitbras d'éligibilitd, of les sources ot méthodes pour identifier los
cas @l sélectionnar les tdmoins Jusiifier la cholx des cas el des dmains

Etirdp franaversaie — Indiquer les oritéres déligibiils et les sources st méthodes de sélection des
partidpants

{b) Ehude die cofiore — Pour les dludes apparites, indiguer les aitires dappaiomant of la nombm
de sujels exposhs a1 non exposés

Efirdo cas-smoin ~ Pour les éiudes appaniées. indiquer les crithres dappariemant et le nombre da
TG [0 Cas

Diéfinir clairmemant 1ous les onténes do résullats les expositions, los factenrs do pradiction, les
facteurs de confusion potentiels. et les facteurs dinfluence, Indiguer les crithres diagnostiques, le
cas échiant

Pour chague variable dintérd, Indiquer les sources de données of les délals des méthodes
diévaluatien (mesums] Décrm la companblid des méthodes d'dvaluation 5T/ y a plus d'un
Qripe

Dierina tovitns les mesures prizes pour dviter los sources potentisles do biaks

Expliquor commant a été datemming le nombre de sujets & nolim

Expiiquir commant les variables guantitatives ont été tralides dans lee analyses. Lo cas échiéant,
dacring quels regroupamants ont &6 effactucs et pourguo

(a} Dacnn toutes les analyees statistiques, y compris callas ulllindes pour contrider les factaurs .
de confuslon

() Déberine woutes les méathodes uliisdéas pour axarmings lés sous-groupas of les interaction

(e} Expliquer commant leg donndes manquantas ont étd traftdes

() Efude de cohdre - Lo cas chdant, espliquer commanl les perdos de we ont 8l trailés
Etude cas4émoin - Lo cas dchéant, ecpliguer comment Pappariement des cas ef des témoins a
A riallsd

Etudw tronsversais - Le cos dchiiant, décrine Jes méthodes danalyse qul tiennent compte de-la
stratégie déchantilonnage

(@1 Bdcnne toutes les analyses da senslbiitd

{2l Rapporter & nomibis dindhddus & chagus Stape de étuds — par example - potentiollemant
éllgibles, axaminds pour '@igibiits, confirnés dligibles. inclus dans 'Slude, complidemant suivs,
at analysds

| [b} Indiguer les raizons de non-participation & chague dlape
(£} Envisager futiisation o'un diagramme da flux

p}kﬂm.ﬂmﬂﬂﬂqmﬂhm%hlﬁ{puam dimegraphicgues,
dliniques, sociales| el les Informations sur les exposifons st las factewrs de confusion potantiels

(b} Indiquer ke nombre do sujsts &mhummdmmmm:chw‘udam
dintedrst

(c} Etude de cohane - Résumer s péripde de suivi {par sxemple - nombre moyen &t total)
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Tableau |. Traduction francaise originale de |a liste de contréle STROBE (suite).

Item N°Recommandation

Données oblenues 15" Ftude de cohorte — Rapporter le nombre d'événements survenus ou les indicateurs mesurés au
cours du temps
Etude cas-témoin — Reporter le nombre de sujets pour chaque catégorie d'exposition, ou les
indicateurs du niveau d'exposition mesurés
Etude transversale — Reporter le nombre d'événements survenus ou les indicateurs mesurés

Principaux résultats 16 (a) Indiguer les estimations non ajustées et, le cas échéant, les estimations aprés ajustement sur
les facteurs de confuslon avec leur précision (par exemple - intervalle de confiance de 95 %).
Expliciter quels facteurs de confusion ont été pris en compte et pourguoi ils ont été inclus
(b) Indiquer les valeurs bomes des intervalles lorsque les variables continues ont été catégorisées
(c) Selon les situations, traduire les estimations de risque relatif en risque absolu sur une période
de temps (cliniguement) interprétable

Autres analyses 17 Mentionner les autres analyses réalisées—par exemple : analyses de sous-groupes, recherche
d'interactions, et analyses de sensibilité

Discussion

Résultats clés 18  Resumer les principaux résultats en se référant aux objectifs de létude

s o 19 Discuter les limites de I'tude, en tenant compte des sources de biais polentiels ou dimprécisions.
Discuter du sens et de lmportance de tout bials potentiel

Interprétation 20  Donner une interprétation générale prudente des résultats compie tenu des objectifs, des limites
de l'dtude, de la multiplicité des analyses, des résultats d'études similaires, et de tout autre
élément pertinent

« Géndralisabiiité » 21 Discuter la « généralfisabilité » (validité externe) des résultats de ['étude

Autre information
Einancement 22  Indiguer la source de financement et le role des financeurs pour l'étude rapportée, le cas échéant,
pour ['étude originale sur laquelle s'appuie l'article présente

*Indiquer finformation séparément pour les cas el les Bmains dans les éludes cas-lémoins el le cas &chéant, pour les groupes exposés el non-exposes dans les éudes de
cohorie et les &tudes transversales.

Remarque : Un article d'élaboration et d'explication trate chague item de la liste de contrdle et indique le cadre méthodologique de référence accompagné d'exemples
publigs dont la rédaction est claire. La liste de cortrile STROBE s'utilise mieux & 'aide de cet article (disponible gratuitement sur les sites Wb de PLoS Medicine - htip//
www plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine - hiin/Awww.annals.org/, et Epidemiology - hiip/www epidem comi).
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Traduction francaise de la liste de contr6le CONSORT

Annexe 3

sagisnie sasAjeue ssp no sadnoif-snos ap sasAjeur ssp anb sajj@] ‘saleuswsddns sasAjeus ssp Inod seasiin sspouisiy | qzl
salepuodss je [edipuid uswsabnl ep saugiun sap piebar ne sadnouf sa| JasedwoD Inod saasin senbisiels sepouisiN | B7L sonbnsneis sapoyisiy
suolUBAIBIUl Sap Spmijiwis 8] ap uonduosap ‘eudasdde i | gLl
HDABS 8p Saydadius 818 s|iFuo JUsLIUGD 18.(SIBlINSal s8] Juanjeas Inb Xxnad ‘Juswsie
ap sinajensiuiupe s8) ‘'sjuediniped sa) ‘eidwaxa Jed) suonuasisiul sap uoneubisse | saide sibnaAe us gjg2 B INb 2j29p NOSLINY | BLL a|bnany
sadnoib sing) g sjuedioued se) sublisse e nb 19 sjuediniped sa| ajoius & Inb ‘uoneso)e p aousnbas g algualb B IND 0l BIANE0 US-3SIW
suonusAisiul sap uoieubisse,| g nbsnl uoneaoje | lenbsew Inod gsud sunssw enbeyd JUBALDEP Us '(JuswiajBijuanbas sagjalalunu ajgiaas
saddojanus, p uonesinn | - sjdwsxs Jed swW0d) sasilUCpUE] LoNedoj|e.p s2usnbas g) a1anso ua ans inod asi|0n awsiuedsiy 5 uoneubisse p swsiiEIsN
(s201q
sap ajie) Bj 28Ae ‘'soojg Jed - ¥s1ed swioD) uonousal 8p spoyisllu aun B SjiBjal s|iBjep S8| 1uenjoul us 'uonesiuopusl ap adA | qg aausnbas
uos ne abri 1ed uonedo||e.p sausnbes B 1aisusb Ined agsinn spoyigy B B| 8p uonanpold
NOLLYSINOONYY
1ele pso|bal sap 18 salepauLaiul sesAjeue sap uonedidxe ‘sjgedydde j58 Bjad puenp a)
¢ PUILLIRIFD 219 9][8-]-8 UojjuBydZ | 9p 8|ie] 8] JUSWILO] 2) uojueyas | sp g|el
uosiel el lanbijdxa ua ‘siessa | ap INgap 9} saude Juatwsbnl ap sassiud ap anbuoojenb uswsbueyn ag
San[eAs 818 Juo S| pugnb 18 WUSWILWOD JUBNoUl U8 ‘S1Ulap Jualsianus saliepuodss je edipund juswsbnl ap uoud B, selg)in B9 awsbnl ap salslun
S3IINPUOD JUBLLS|OEIIRA 319 JUD
sajj@ puenb 18 JusLulloD Juen|aul Us ‘apnja, arnpoldsl noanod Inod spelap ap Juswwesyns aaAe adnolb snbeys inod suonussiug G suouanaju|
Sa8UUOP Sap [Iandal ap ¥Nal| 18 saimoanisg ay
sjuedonied sap suiqibia p selgin Bl sjuedioiied
uosiel g Jenbiydxe us (spmiqibie p saigiua sa) enb |g1)iesss,| ap ngsep 8] saide spoylaw sp sjuetodul sjuswisbueyn qe
uonEdo||e,p sonel sa| juenjpul ua (jsuope;} ueld ‘sajgyeied sednolfi - anb ja)) BsSe,| Bp ueld np uonduosag] B 1ess3 | ap uejd
S3A0OHLIW
sasayjodAy 1@ senbyioads spaeiqo qz
apuol-usiq Np uone2ldxs 18 enbunusns spEIu0D Bg sinaelqo 39 exeung
NOLLONGOXLNI
(1pensgy dnod | HOSNOD Jioa enbiyioads apie sun Jnod) SUoISNoUGD 19 sleynss) 'sapoylawl ‘essa,p ueid np sInonigs swnssy gl
2. 8] SUBp  9siuopuel [essa,  nb ue) Ua UoEIYIUSR| Bl

JNNS3Y 8 JuLIL

e A

+2STWOpUE [essa un,p 33dwos aapuat.mod aanput & 0T0Z LYOSNOD 2]01I1U02 3P 31STT  wre




97

sinajeuop sap ajo) ‘(sjuswiedipsil op aInjiuinog - xa Jed) S82IN0S5a) SBINE 18 JUSLUSIuBUl 8P S8nos | C7 JuBLLaIUBLI
ajqissod 15 'g)nsuc ane -nad 1essa | ep jeidwod sjodojoud 81 no | ¥7 8j02010.d
asin ensiBal o) juesibald ue 18ssse | ep juawalisifeiua p osowny | €7 Juswansibaiug

SIHIVLNINT1ddNS SNOLLYWHOLNI

sjuauyad
s]IB] SaNNe sajqissod ap 19 sanbsiysadliguag onel np a1dwiod JUBUS) US: 'SIBYNSS] 58] DAAR $8]UBISY0D sUoIsSnpuod/suonesideil] | ZZ uoneialdisu)|
[BSS8,| 8p S|BYNSa! s8p (yigedldde ‘suisixa sypleA) Bjfigesielausg, Le Sllgssigisugd),
sosh|eue Sap auodninw
B 9p 8)dwoo jueus) Us NoSeD Ne 12 ‘ucisnaldwl,p no spiusied sieiq 8p s80INos ssp alduwiod Jusus) U 'Siessa | ap suonelwry | 0¢ SUOLBILL
NOISSNJsIa
(suusy
10} | HOSNOD, oA gpeisp Iasuea un Jnad) adnosf snbeyd suep snpuaneul SallBpucIss S18Ua no sjuepodul sanbsy 31 snol | 6} sanbsiy
sollojeio|dxa sasAjeue sap 1oud B saalinads sasAeue s uenbunsip
ua Je 'seg)snle seshjeur s 12 sadnoif-snos Us sesARUR s8] JUBNDUI Us 'aoSi|Ral aliejuaweddns asAjeue anot ep sieynsay | g1 Sall0S58208 sasAleuy
SopUBlLIWLIODa] 152 SaAIEIS! 19 San|0sqe: SINS|BA US jaya | 8p 5||iB] ] op uopeiuassid sun ‘saieulg sajqeuea sejinod | g/l
(2,GA B 80UBLUOD Bp SajleAlalul | X2 Jed awwed) uoistoald Bs anb SUOIELLNSS
1sUle j81a,| ap sawnsa ayie} g| 1a ‘adnouf anbeyo Inod sjeynsal so| Jsuuop ‘anepuocaas o ediouud juswsbnl ap aigjuo anbeyo nog | B/ L 12 wawabnl ap salsiun
aulbio.p sadnoib saj oane ae} gje B ashjeur | 1S JuesDald ua eshjeus enbeya suep snjoul (Insjeuiluousp) sjuediniued ap sigquiopn gl sashjeue sjoa)g
adnolff anbeyo ap sanbiuid e senbiydeibowap sseniul senbiysugioeIed saj JUBALIDER 8108] 3UM) (o] SaENIUl SaaUU(]
ndwelsiul g19 B no uy sud ji--e lessa | lonbinod | gyl
IAIMS 8D 19 JuswwsInInal ap sapousd s8] juessIULep SajBd | Byl JusLgyIoay
SUOSIE] S8 JsUUop Us 'uonesILopUR) B) seide sUDISnjoxe 18 suopuege ‘adnoif enbeyd Inod (811195400
jediounud juswsbnl ep a1g)12 8] 1nod sssAeue gje uo Inb 1@ JusLUBsLIO) S8 mE.E.EmmE
‘guiisap 1eie Jnaj Inb Juswspen o) ndal juo b ‘yos ne abeiy jed ssubisse ga uo inb sjuediniued ap siquiou 3| ‘adnolb snbeyo Inod | BEL un) sjuedionied ssp xni4

SLYLTINS3Y




Annexe 4 : Articles lus en texte intégral, inclus dans la revue de la littérature

Titre de Far- Auteurs, Type Objectifs Mateériels Méthodes Principaux résultats Score
ticle contexte | d'étude
Pratigue du dépistage en médecine générale
Les surdites Leveque et | Etude de | Evaluer I'état des Medecins généralistes QCM pour évaluer les connais- Le score moyen etait de 66,35% de bonnes re- NA
de I'adulte. al. pratiques | connaissances des | d'lle de France ; sances factuelles en otoscopie ponses aux OCM, ce gqui montre un bon niveau
Etude de medecins génera- Echantillon de 210 mé- et en gudiométrie ; et TCS de connaissances factuelles en otescopie et au-
pratiques en 2012, listes concernant decins selectionnes alea- | (Tests de Concordance de diométrie. || était seulement de 47, 76% aux
cakdisine France les surdités de toirement, 74 répon- Scripts) valides par un panel de | TCS. Les généralistes interroges ont &te notam-
¥ . I"adulte dants {35,24%) 5 ORL experts, pour évaluer la ment peu performants sur les questions rela-
générale demarche diagnostigue tives aux signes fonctionnels et a leur interpre-
(€0) tation au sein d'une situstion cinigue donrée,
les conduisant & etablir un diagnostic errone.
Pour les auteurs, ces résultats traduisent un
miangue de confiance en leur diagnostic otosco-
pigue, lié au mangue de connaissance giohale
sur les surdités de I"adulte et eurs signes,
Primary care | Cohen et Etude de | Evaluer I'état des Echantillon de 360 “Pri- Envoi de questionnaires par fax | Des guestionnaires ont &té envoyés a 260 praticiens. | NA
approachto | 2l pratiques | pratigues des prati- | mary care physicians”, concernant les pratigues cli- 85 !31._?'5‘“1 ont répondu. Bien que 37,65 des prati-
hearing loss: ciens da soins pri- qui sont des médecins nigues de réalisation d'un dé crpsaicat répandu que fa pexte auditive ﬂ"‘el':h_? fa
the hidd 2005, mafres concernant | généralistes etinter- pistage auditif, de la méthade qualitede vie des gatients altelnts, A0 e aoali-
€ niddsn , B 2 ‘1 T - . salent pas de dépistage auditif en pratique courante,
disability Efats-Unis le Elepfstag_fe 3U{%H'lf nistes du Kentuck\,_r et du EJ'.'IEISEE,‘ etdels pns? en charge et 17,6% le faisaient uniquement lorsqu'il existait
(54) et les barrieres s ce | Tennessee. Exclusion de proposee. Les connalssances unve plainte de ta part dis patient.-11.5% des prati-

dépistage

40 n'ayant pas de fax,
260 interrogés, 85 ré-
pondants (32,7%)

concernant les appareils audi-
tifs et les implants cochlésires
ont aussi ete évaluées.

ciens ont affirme qu'ifs réalisaient un dépistage de
routine lors de contrdies annuels. Le mangue de
temps et le fait d avoir des problémes plus vrgentz 3
traiter en consultation étaient les principales raisons
EXPrIMEEs po urjustiﬁer 'absence de depistage.

76 (89,4%) praticiens disalent avoir connaissance des
implants cochléaires, mais seulement 22 (23,9%] ont
orientés leurs patients vers un DRL pour en évaluer
Findication. Les principales raisons evoquess par les
praticiens qui n'adressaient pas leurs patients
etatent gu'ils n'etaient pas surs delindication de:
Fimptant cochléaire, ou du professionnel 3 qui adres-
sar |2 patient.
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Annexe 5 : Tableau des critéres des études évaluées selon la liste de con-

tr6le STROBE
Articles / | Ste- Schnei- | McCul- | Bentur | Hands | Zazove | Zazove | Wall- King (71)
Items phens | der (57) | lagh et | (72) (68) 2017 2020 hagen
(69) Frank (65) (66) (70)
(62)
la 0 X X 0 0 0 X 0 0
1b 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
6a X X X X X X X X X
6b 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
12b 0 X X X 0 X X X NA
12¢ 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12d 0 0 0 0 NA 0 0 X NA
12e 0 0 0 0 0 0 X 0 NA
13a X X 0 0 X X X X X
13b X X NA 0 X X 0 X 0
13 ¢ X X X 0 X X X X X
14a 0 X X X X X X X X
14b 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
16c¢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 16/30 | 23 /30 | 21/27 21/32 | 21/30 | 25/32 | 26/32 | 25/32 | 19/28
(/34) (ANA) | (ANA) | (7NA) | (2NA) | (4 (2NA) | (2NA) | (2NA) | (6 NA)
NA)
% d’items | 53,33% | 76,67% | 77,78% | 65,63% | 70,0% | 78,13% | 81,25% | 78,13% | 67,86%
validés

NA = « non applicable ».
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Annexe 6 : Tableau des critéres des études évaluées selon la liste de con-
tr6le CONSORT

Articles / | Karslmose et al. (64) Moore et al. (63) Yueh et al. (67)
Items

la X X X
1b X X X
2a X X X
2b 0 X X
3a X X X
3b 0 NA NA
4a X X X
4b X X X
5 X 0 X
6a 0 X X
6b NA NA NA
7a X X X
7b NA NA X
8a X X 0
8h X X 0
9 0 0 X
10 X X X
11a X NA X
11b NA NA NA
12a X X X
12b X X X
13a X X X
13b 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 | 75,0% 82,76% 90,63%
d’items validés

NA = « non applicable ».
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Annexe 7 : Précisions concernant I'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#ire-response-to-questions-about-results

Published on: (10 February 2021)

RE: Questions about Results
Perrine Quimiou, FhD, Université de Strasbourg, France

| am a PhD student in Strasbourg, France, and | am carrying out a review of the literature on
screening for presbycusis in general medicine. This article is interesting to me, but there are some
dark sides fo its results for me:

| don't understand how you get the data of the table 2 (referral rates off all patients). Overall, | don't
understand how the baseline numbers are calculated. The explanation of the 14,411 total patients of
the group "study period ( BPA Report)" is all the eligible patient during the study period, but others
total numbers is unclear. Can you give me a explanation ?

Thanks

Competing Interests: None declared

Published on: (18 February 2021)

RE: Response to Questions about Results

WMelissa Flegue, Biostatistician, University of Michigan, Department of Family Medicine
Hello Dr. Quiniou,

Thank you for your question on our results, I'm happy to clarify. The main data during our intervention
period came from a report pertaining to the intervention BPA (best practice alert) in the EHR. This
report contained information for all encounters which the BPA fired with the corresponding response to
that BPA and additional patient and encounter details. We aggregaled this data ourselves to the
individual patient level which is where we had the 14 411 patients.

To evaluate whether the number of referrals had increased we had queried the EHR the year prior to
the start of the BPA to capture the number of patients similar in nature (l.e.meeting the same criteria
which would have fired the BPA) seen at our intervention sites and whether or not they had received a
referral in that baseline/pre-intervention time period. That corresponds to the 19,160 patients at
baseline. To ensure that our calculation of intervention time period rates didn't deviate purely because
of the way we captured the data, we also repeated this EHR query for the intervention time period
which resulted in the 24,885 patients. Thus. there were two sources of data for the intervention period
(the BPA report and the EHR query) which were both compared with the EHR query at baseline. The
reason the 14,411 patients and 24,885 patients for the two intervention data sources do not match up
is due to several factors, the largest being that at one site we could only use patients who signed and
completed the HHI and formal consent to use the individual level BPA encounter information. The
EHR query data was provided to us in de-identified aggregate form and so we were able to obtain
information on more patients.
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Annexe 8 : Algorithme concernant I’'examen du symptome principal de
I’hypoacousie en cabinet de médecine générale

Emis par la taskforce suisse «Détermination auditive / perte auditive légére en cabinet de gé-
néralistey, tiré de I'article (40)

Symptiime prmcipal
hypoacousie

Tests suditils d'ovientation: Tests de diapason (Rinne, Webar) fest de chuchoiement, sudiomatns lonale
} aven audiomistre dii eatsinet
Détermination du handicep suditif {att=ints sujective au travnil, & ln porticipation a |a vis socisle)

M

= Diagnosiic de suspidon de preshyacousio :"?'
=
_E oui -
&
=
'§ Conseil:
3 expfiestion die PuthliEs & un spparsillage pracoce pour aide meditive, rreommandstion ds ports & Tisss
: ! 3 .
ﬂ" : B o
au médecin OBEL pour consedl OFEL z
g (microscopie de Forei, et sudi RN, o | PN
atifiomatria fonslz st 1e caz Scheant . 3 o
g et uh ernsstl et des pans o sssai gratuit
_E Dizgnostic preshyacousio
3
-, Appareillage par side(s) auditivods) Eiabliszameny
& par I'sudioprothésiste #'une sxpertiss o
(=]
E s indicstion medicate pour un spparsisg s par mde auditive?
[ = Tsun da deficksnns pour priss en ohange por AYSAL attsnt?
E = Fatient intdsessé por un/apparsillags par aide audfitee?

Figure 1: Algorithmea concernant 'axamaen du symptdme principgal de I'hypoacousiz an cabinet de génoralicte
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Annexe 9 : Guide pratique « la surdité en cabinet de généraliste »

Emis par la taskforce suisse « Détermination auditive / perte auditive légére en cabinet de

généraliste »

La surdité en cabinet de généraliste

Editenm: ke « DEsmwsiitin sleitie | pere zurae Bﬁssm:&;ﬂﬂim: Srorexd. Do Viemmzquity, Or mabdl M ettt Vischier, Dy el e
Turigh, T o Ftewic B2, O et P Ao O s Wb Wi O el ke St -Datecinnss Pt T et Dl i P Dhe el s s

1 Examen de la surdité

v et siriitene sa o de sthiesa 2 42 frape J)
Anamnésa

TCehirt at amgpeur de 2 surdite. swntueiament CIorsiantes annees]
& | imeaatian des symplimEs assoces wethyes aocuphims]
Otoscopie:

L'EH_JE:QE ol e rfommtions enire aulies suf

& e petholtie dans e condut Suldi eseseug talle gu'un boachon
da tirumen

= dos foubdes de veritilzon de VesSe moyoreie, 1as-gl'in atlia
Fronilicd

Exclusion de medicaments / substances ototoxiques
= {himigthdeapie - ostatne, camoplanng

= Armbinbees mnogrnste, vaEammme)

= [hurtigoes (fomusmide)

« Anii-paborbens T quinhe

 Ausfress fro s dmarcatyco tle carbane, pomd, i)

EN OPTION : diagnostic indicatif o une preshyacouste
3 halde de tests suditifs dworfentation

& Tk dis imgiznm seion Waber ot Hime - difftrercanon et e
iroubiles de frnsmzsion of neursensores

= Test do.chochorement {oorrile g2 porite do [aodton)
= Auiomiteg onaie, s audomets deponible en cabingt

EM OFTION : détermination du handicap auditif au quotidien
» Détorminanon du handicap audif indhidus! au guotiden (=finte
sfafecine au tenel ou & B particimaion 3 R e socale)

- et P
mmmammmmmmz
pronlimangUe parinents a5 cabingt de ghniatsi

In peancipal ot (sare)
mWWthMm

* Preshyaoousie (it nonmseriocalle, suditd Se s
g porn ditive ilatdcile promesse, ciacteicle.
o 1= sy bices Aipéradie 513 dimimmon naturelia’
Wﬂ!ﬂml‘hﬂhmmmws

-m&ﬁm mm
* Dtnsclérosa frra)
s-:m:hamhnu

Pmﬁkrhlmmm te diagnostic de suspieion
DUSiE

ﬂam;unm ORI & des fins de daificztion

suppiemantalia ¢t e indcalion svantusile pour

IapparaSage par ade Judive wion dos oftres Judio.-

hmle.m!tm'

-hnmmm;funmmﬂtmmmrm-
thiésiste (fpeks i difsts & ports 3 l'asal grahifs dos Sides

2 Aborder la capacité auditive lors de la discussion médecin-patient

L mibdocin de famdfia 3 un (08 ImporinT en mates Jaudon,

o | &5 b preme nterl oot e b populsiion dans les

guestons do sane. Comme de nombrelns prsonmes ataintes

= e et it e v et e s prabileme: audis

d'allies arafimis U h'en:tint pas aonscone. dies duedtiond chisa:

o midedn de familie pemetien

= df'distomir des indcatons o una détmination aadite poesnt
el Lile et

» g somsifiisar 1o pedient au fhome de b ool

["Lirs ou ESHAeE OoS « qUesions O 0apart » COues par i
Tasiione parmet d'erlpmor B dixuston midecn-patenl w e

e e |3 capadie Fdiive paul les patieis de plis de 50 anc

1A yobe des difficulias = enterdrs 7

2. Desar-wnin som prie des aimes de rdoditer oo ol disent 7
3:¥ 200 dies =iuations (hed de taail | i posied dans isqueiles

VAT TI e 35 Al b parnle 7 Soul omimeet
Sexpamment b Gffulds 7
& Cuclga'isn vous a-1- dbf demand® 5 vous entendied mal ¥

g Vedicsmn of gmansfiage e s i mor m sttt i it D2, e plin (e 2 resissinn o ur audoorrsss ool & dulogreres v
s b cime ot oyt by det=minaion de Faseede nﬁu&hﬂmxﬂﬁﬂmntﬂﬂmu

[Bafirene ' Ve, O, Bernil & ot 5 ReemrE oS mégimis & aednkoyizes ar b e = Unpareiage S e pein - S St Des edice

P Y 1 GO e8]

GUIDE PRATIOLE
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Annexe 10 : « Fiche d’information pour les patients avec soupcon de

perte auditive »
Emis par la taskforce suisse « Détermination auditive / perte auditive légére en cabinet de généra-
liste »

Fiche d'information pour les patients avec soupcon de perte auditive

Quand les oreilles ont besoin de lunettes

Awervous parfoks Mmprasston gue votre audition 3 diminué par rapport a avant 7 Ou votre misdedn de familile
vous 2-1-ellel déls exprime son doute 3 propos d'un détt de surdite 7La présante fiche d'tnformation 2 pom
objectif do vous familiarker avec le théme de la perte auditive 3ins! que des possibilités at bénafices d'on appa-
relllage précoce avec des akdes auditives. Elle 2 prindipalement pour but de rfutor k25 prajugés 2t d'gliminer les
myihes. Mals vous y trouverss auss! des Informations Importantes sor [a rglementation de 'appareliage avac

EICHE [ INFORMATICN

des aldes audittves e Sulsse,

1 Questions et réponses pour les personnes atteintes de problémes auditifs

A guol pals-j reconmalte que j& n'entonds plus bien 7
Comme |3 surditd due 2 Fge aeve ginéralament de mamne
proqressie. los effets ne sont souvent permLs gue tid o les
permnes ConcEmees ol |'impression d'entendie encone « s
Hlan ». Mals 2t quodiclen, elies ant de s en plus da mal & hien
comprendre oo ge elles endepent. En paiose dons e
enrarnerent byt o dars o brouhane, par cempe 3y
TestaiEnt ol ks d une feunion

O pruals-je sffectuer un test apdiif 7

Vous pouvar effeciuer des fests udinls profesiommels avec um
audlométie gratuliement chieg oo audioprothéaste Oy chez un
oto-ahine-armgmogise (0L, médecn du mu, di nerel des
oreifies) 2ins| gim chay cortains médacins de famifle 2w fais de
[ assurance matadie Leg autes types de tests udiifs — ¥ oomips
des teste afipchubs par wlenhons ou s intemet - ne donnent
u'on point deTepEe pogr L presonee e roubles sidiis af ne
constiiten pas an diagnostc

N'ulllize-i-on pas les aides audithve: gu'an s de
problémes auditifs importants 7 _

i35 1 3iediiion st souterme 104 par des aldes auditives, maifleurs
rede 3 compeehension en .25 de progesson de |z porle
e 5 e voles auditlves centraios dans le Enea pe ol
piuss hian stimulées pendant des annees, eluka oublie '3 wdtion
comecte 3w I tompe. st poumuol phe e temps pass pls |
51 difficiie de s habituor 3w aides sudives tes aides auliives
madimes amdiiorent prindpaament |5 compréterson de
pamie dars s enlionnemients acousipemeit diffidliec.
C'eci-3-dire dars s simtions qui sont justement problimatgus
o IE5 [RISONES Jyan! Une pers audiive B

Quels types d'aldes auditives sdsta-t-41 7

Les Fides 2uditves sdstent dans une granda vards de foomes;
[oUieis of fanctions imelligeies, vous permettant de vous
aapter & difftmat: emdmnsements 3w monns o
Mt |e sysime qul miment dépend de plisrs
faciours, y compris [2 mesua de b pefie audiive: |'anatomic
mdhvetoesa die Nomille oo des fateurs ibalkant das =anamas
professanneles o de fass En prinope  Gxmte noEs A
o' 2idos andives -

Contour d"orallle (Sarriéns Mol

PForur-t=s dides suftives tommdd Powf bes 2adea Sinditees oonbbar

Jorelfle sy 3 Emilage &armlle e aopEreiaE

Brme un tube tmramet lewn ooverd |e fibe est pedingés

VerE i ambeut uar pesare g eenk fin el disoes, | st fisk

fevm= b oot gt pam e et aufiss e in
=it smhoue ineste

Inira comque

idart ['orilla) Lim

Lox e aucityes intra ﬁ, ;j’ et

o st Efiirement "

verers - el mfitive EpE mpelsme (e pavion de
T'iraliz, oo 5o ouwe G e mondult Suditif = n'=st usiie gu'en
puits nari ; pe fes wersions e Congee enoore pus petifer,
{'side dindiom vst eniiérement diny e ond el ot amske
et ekt o CextEraar

REC ou RITE {récentaar dars
e conclur! ancdt il praiiia):

L ey ucitrees RIC a0 BITE weit une
TOATEImasan e sysimmes e f oosls

1 i comgue e que aide aciive

1His mmpane Bt porie dumie Dok

[ Grait e (1eosptow st pache e

b ottt sdifil oo i e fies avec un erba
Iy i Lache
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Faut-{l impérativement deux aldes aoditives 7

54 WDIES. ave una porie Juditive 2y niveat des doux oralflps, 8 est
priimatile de yous faire apaeiles e ads udive pou T
oreille. Un apsanniizge par o suditne batial amdlions o
suilamnind ¢ audiion spiiale (drectionmlle), sl S=oment
compridemeion de (3 parmi dans on emifennomient bruyant, ped
e 51 s plnos animies, 3 t=hie en tamille o s dos
s, o fors de roarions s rval oo s e 3ssociaion. En
oLt ek prosténe i miig pomsings les rods i des deo
arilies omire b progresson de 2 dépsndiesenie

(ue coltent les aldes amditives 7
il mistn dixormass des aldes audifves perinnmEnies dans
difffireries gammees de e, || y en 2 done paur o e
bsdioets: L petd'une sl auediivg dispend i iz porormanin
et L3 flemttislite. Darss bes magusing spiclisess gn alifes Fmiites,
an rouve les apparess lec imode chees dis quolgues ceniaines
de franc. 4 v ne chosiser g |a soiuton |2 phes dmpks,
Wous deves comipter dam fe milleu de gamme sur des codis
totzee de VOO0 CHE 2 2000 CHF pour une 24 audfittes, o de
J00) (H4F 3 4000 CHF polr deie aldes auditves

L -pre ' une ide auditve inckit les frais oo irvall da
|'sudioprothéssin. Calyta compand o consal, te dugnastic,
I"ataptrion compagative, ani fondion du tyoe Oalde aaditve
LTt emibou fabriged an-mesie Hral gue e sl i@ sl
pirar et probibmes d wilisation ou ke neliovage). Seul to Rear
prortewr détammine bz Eminiiag, |3 cnanits  adaptiion et s
prerinrmance des des auiditves ains que o aules sigenced

‘Peut-on essayer les aides anditives 7
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Résumé

Introduction : La presbyacousie est d(i au processus de vieillissement naturel de I'organe de I'audition.
Il s’agit d’une surdité neurosensorielle, bilatérale et progressive, qui s’installe de maniere insidieuse.
Selon les données du ministére de la santé, environ 6 millions de personnes souffrent de problémes
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 a I'age est insuffisamment diagnostiquée et traitée. Elle peut étre
a I'origine de nombreuses complications, allant des troubles de la communication aux troubles cogni-
tifs. Le médecin généraliste est le premier intermédiaire du systeme de santé francais, et assure le
repérage précoce des pathologies, leurs diagnostics et la coordination des soins. Notre revue de la
littérature visait a réaliser un état des lieux du dépistage de la presbyacousie par le médecin généra-

liste, et de son implication dans I'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 grace 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 I'efficacité de ce dépistage, 2 articles ont été réalisé dans un contexte de dépis-
tage global de pathologies liées a I'dge, 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 I'adulte. Ce
dépistage ciblé pourrait s’organiser de maniére 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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