
1 
 

 
 
 
 

 
 

UNIVERSITE LILLE 2 DROIT ET SANTE 

FACULTE DE MEDECINE HENRI WAREMBOURG 

Année : 2023 

 

THESE POUR LE DIPLOME D'ETAT 

DE DOCTEUR EN MEDECINE 

 
 

Titre de la Thèse : Intérêts et outils d’une évaluation des troubles 
auditifs de compréhension de la parole dans le bruit chez les patients 

sans antécédent de surdité, suivis au Centre Mémoire Ressources et de 
Recherche du CHU de Lille. 

 
 

Présentée et soutenue publiquement le 26/10/2023 à 14 h 00 

au Pôle Formation 

par Nathan ZIELINSKI 

 

_______________ 
 

JURY  
 
Président : 
Madame le Professeur : Florence PASQUIER 
Assesseurs : 
Monsieur le Professeur : Christophe VINCENT 
Madame le Docteur : Anita TILLY-DUFOUR 
Directeur de Thèse : 
Madame le Docteur : Pascaline CASSAGNAUD 
_______________



ZIELINSKI Nathan Avertissement 

 

2 
 

AVERTISSEMENT 

 

La Faculté n'entend donner aucune approbation aux opinions émises dans les 

thèses : celles-ci sont propres à leurs auteurs. 

  



ZIELINSKI Nathan Table des matières 

 

3 
 

TABLE DES MATIERES 

 

Avertissement ............................................................................................................ 2 

Liste des abréviations ............................................................................................... 5 

Liste des figures ........................................................................................................ 6 

Liste des tableaux ..................................................................................................... 8 

Résumé ...................................................................................................................... 9 

Introduction ............................................................................................................. 11 

1. Données de la littérature ............................................................................... 11 
1.1. Généralités ........................................................................................... 11 

1.2. Vieillissement neurosensoriel physiologique ........................................ 12 
1.3. Vieillissement neurosensoriel pathologique.......................................... 15 

1.4. Liens entre la cognition et l’audition ..................................................... 17 
1.5. Enjeux de santé publique ..................................................................... 22 

1.5.1. Epidémiologie des troubles neuro-cognitifs ..................................... 22 
1.5.2. Epidémiologie des déficiences auditives ......................................... 22 

1.5.3. Conséquences communes aux pathologies neurosensorielles. ...... 23 
1.6. Intérêts du repérage des pathologies neurosensorielles en France ..... 25 

1.7. Etapes et outils du diagnostic des troubles neurosensoriels ................ 26 
1.7.1. Evaluation cognitive ........................................................................ 26 

1.7.2. Evaluation auditive .......................................................................... 29 
1.8. Causes du retard diagnostique............................................................. 33 

2. Objectifs de l’étude COG-Audio .................................................................... 36 
2.1. Généralités ........................................................................................... 36 

2.2. Objectif principal ................................................................................... 37 
2.3. Objectifs secondaires ........................................................................... 37 

Matériels et méthodes ............................................................................................. 39 

1. Définition de la population d’étude ................................................................ 39 

2. Données d’analyse ....................................................................................... 40 
2.1. Définition des données d’analyse ......................................................... 40 

2.2. Données d’intérêt ................................................................................. 41 
2.3. Base de données ................................................................................. 41 

3. Durée de l’étude ........................................................................................... 42 
4. Flow Chart .................................................................................................... 42 

5. Courbe d’inclusion ........................................................................................ 45 
6. Support technique ......................................................................................... 45 

7. Formation et maintenance ............................................................................ 45 
8. Protocole d’étude .......................................................................................... 46 

8.1. Objectifs de l’étude ............................................................................... 46 
8.1.1. Objectif principal .............................................................................. 46 

8.1.2. Objectifs secondaires ...................................................................... 46 
8.2. Accueil des patients ............................................................................. 47 

8.3. Informations aux patients ..................................................................... 47 
8.4. Informations aux aidants ...................................................................... 47 

8.5. Dispositif d’audiométrie ........................................................................ 48 
8.6. Bilan cognitif ......................................................................................... 50 

8.7. Questionnaires d’évaluation de l’audition ............................................. 50 
8.8. Réalisation de l’audiométrie vocale dans le bruit.................................. 52 



ZIELINSKI Nathan Table des matières 

 

4 
 

8.9. Synthèse clinique ................................................................................. 54 

9. Analyses statistiques .................................................................................... 54 
9.1. Généralités ........................................................................................... 54 

9.2. Objectif principal ................................................................................... 54 
9.3. Objectifs secondaires ........................................................................... 54 

10. Considérations médico-légales de l’étude .................................................... 55 
10.1. Considérations éthiques et réglementaires .......................................... 55 

10.2. Rapport bénéfice/risque ....................................................................... 55 
10.3. Cas des patients refusant de participer à l’étude.................................. 57 

10.4. Abandon et retrait du consentement : .................................................. 57 
10.5. Droit d’accès aux données et documents sources ............................... 57 

11. Financement ................................................................................................. 58 
12. Conflits d’intérêt ............................................................................................ 58 

Résultats .................................................................................................................. 59 

1. Caractéristiques descriptives de la population d’étude ................................. 59 

1.1. Sexe, âge, niveau socioculturel, score MMSE et accompagnement .... 59 
1.2. Facteurs possibles de confusion .......................................................... 60 

2. Fréquence du trouble de la compréhension dans le bruit ............................. 61 
3. Corrélation entre perte de RSB et le score MMSE ....................................... 61 
4. Corrélation entre perte de RSB et le score au questionnaire HHIE-S du 
patient dans chaque sous-groupe de MMSE ........................................................ 67 
5. Corrélation entre perte de RSB et score au questionnaire HHIE-S adapté à 
l’aidant ................................................................................................................... 74 
6. Concordance entre les scores au questionnaire HHIE-S patient et aidant ... 81 

Discussion ............................................................................................................... 83 

Conclusion ............................................................................................................... 99 

Références bibliographiques ............................................................................... 101 

Annexes ................................................................................................................. 113 
 

  



ZIELINSKI Nathan Liste des abréviations 

 

5 
 

LISTE DES ABREVIATIONS 

BIAP   Bureau International d’Audiophonologie  

CA   Conduction Aérienne 

CCE   Cellule Ciliée Externe 

CCI   Cellule Ciliée Interne 

CMRR  Centre Mémoire de Ressources et de Recherche 

CO   Conduction Osseuse 

dB   Decibel 

dB HL  Decibel Hearing Level 

DLFT   Dégénérescence Lobaire Fronto-Temporale  

HHIE-S  Hearing Handicap Inventory for Elderly – Screening  

HDJ   Hôpital De Jour 

IDE   Infirmier(e) Diplômé(e) d’Etat 

LCS   Liquide Cerebro-Spinal 

MA    Maladie d’Alzheimer 

MAMA   Maladie d’Alzheimer et Maladies Apparentées 

MCI   Mild Cognitive Impairement 

MMSE  Mini Mental State Examination 

MoCA  Montreal Cognitive Assessment (test de dépistage cognitif) 

OMS   Organisation Mondiale de la Santé 

PAM   Perte Auditive Moyenne  

PEA   Potentiel Evoqué Auditif 

PTMg  Perte Tonale Moyenne globale 

RSB   Rapport signal sur bruit 

SFA   Société française d’audiophonologie 

SFORL  Société française d'ORL et de chirurgie de la face et du cou 

SIB50  Seuil des 50 % d'Intelligibilité dans le bruit 

SPL   Sound Pressure Level = Niveau de pression acoustique 

TNC   Trouble Neuro-Cognitif 

TNCm  Trouble Neuro-Cognitif majeur 

VRB   Vocale Rapide dans le Bruit 

VPPB   Vertige Positionnel Paroxystique Bénin 

 



ZIELINSKI Nathan Liste des figures 

 

6 
 

LISTE DES FIGURES 

Figure 1 : Audiogramme physiologique, ajusté sur l’âge et le sexe. .......................... 14 

Figure 2 : Evolution des seuils auditifs en fonction de l’âge et du sexe. .................... 14 

Figure 3 : Prévalence des troubles neurocognitifs majeurs en fonction du sexe et de 
l’âge en Europe, basée sur 11 études du groupe EURODEM. .................................. 22 

Figure 4 : Stratégie de diagnostic des TNC en centre mémoire. ............................... 29 

Figure 5 : Repérer la surdité en soins primaires. ....................................................... 32 

Figure 6 : Flow Chart de l’étude COG AUDIO ........................................................... 44 

Figure 7 : Diagramme d’inclusion des patients sur la période d’étude. ..................... 45 

Figure 8 : Illustration de l’interface du logiciel permettant la notation. ....................... 48 

Figure 9 : Exemple d’interface d’un test VRB. ........................................................... 49 

Figure 10 : Interface finale du test VRB dans le logiciel Hubsound®. ....................... 50 

Figure 11 : Répartition de la population en fonction du score MMSE. ....................... 59 

Figure 12 : Coefficient de corrélation entre la perte de RSB et le score MMSE. ....... 61 

Figure 13 : Représentation graphique de la corrélation entre la perte de RSB et le 
score MMSE. ............................................................................................................. 62 

Figure 14 : Corrélation entre l’âge et la perte de RSB. .............................................. 63 

Figure 15 : Profil auditif chez les patients du groupe 1 (MMSE entre 27 et 30 points).
 .................................................................................................................................. 65 

Figure 16 : Profil auditif chez les patients du groupe 2 (MMSE entre 21 et 26 points).
 .................................................................................................................................. 65 

Figure 17 : Profil auditif chez les patients du groupe 3 (MMSE entre 10 et 20 points).
 .................................................................................................................................. 66 

Figure 18 : Répartition des troubles cognitifs chez les patients présentant un trouble 
de l'audition. .............................................................................................................. 66 

Figure 19 : Répartition des troubles cognitifs chez les patients sans trouble de 
l'audition. ................................................................................................................... 67 

Figure 20 : Représentation graphique des scores obtenus au questionnaire HHIE-S 
chez les patients répartis en deux groupes en fonction de leur profil auditif dans le 
bruit. .......................................................................................................................... 69 

Figure 21 : Analyse de la corrélation entre la perte de RSB et le score HHIE-S patient 
par sous-groupe de MMSE : groupe 1 : MMSE > 26. ................................................ 69 

Figure 22 : Représentation graphique de la corrélation entre la perte de RSB et le 
score HHIE-S patient par sous-groupe de MMSE : groupe 1 : MMSE > 26. ............. 70 

Figure 23 : Analyse de la corrélation entre la perte de RSB et le score HHIE-S patient 
par sous-groupe de MMSE : groupe 2 : 20 < MMSE ≤ 26. ........................................ 70 

Figure 24 : Représentation graphique de la corrélation entre la perte de RSB et le 
score HHIE-S patient par sous-groupe de MMSE : groupe 2 : 20 < MMSE ≤ 26. ..... 71 

Figure 25 : Analyse de la corrélation entre la perte de RSB et le score HHIE-S patient 
par sous-groupe de MMSE : groupe 3 : 10 ≤ MMSE ≤ 20. ........................................ 71 

Figure 26 : Représentation graphique de la corrélation entre la perte de RSB et le 
score HHIE-S patient par sous-groupe de MMSE : groupe 3 : 10 ≤ MMSE ≤ 20. ..... 72 

Figure 27 : Représentation graphique de la perte de RSB en fonction du score au 
questionnaire HHIE-S du patient. .............................................................................. 73 

Figure 28 : Représentation graphique des scores obtenus au questionnaire HHIE-S 
chez les aidants répartis en deux groupes en fonction du profil auditif du patient dans 
le bruit........................................................................................................................ 76 

Figure 29 : Analyse de la corrélation entre la perte de RSB et le score HHIE-S adapté 
à l’aidant par sous-groupe de MMSE : groupe 1 : MMSE > 26. ................................ 76 

Figure 30 : Représentation graphique de la corrélation entre la perte de RSB et le 



ZIELINSKI Nathan Liste des figures 

 

7 
 

score HHIE-S adapté à l’aidant par sous-groupe de MMSE : groupe 1 : MMSE > 26.
 .................................................................................................................................. 77 

Figure 31 : Analyse de la corrélation entre la perte de RSB et le score HHIE-S adapté 
à l’aidant par sous-groupe de MMSE : groupe 2 : 20 < MMSE ≤ 26.......................... 77 

Figure 32 : Représentation graphique de la corrélation entre la perte de RSB et le 
score HHIE-S adapté à l’aidant par sous-groupe de MMSE : groupe 2 : 20 < MMSE ≤ 
26. ............................................................................................................................. 78 

Figure 33 : Analyse de la corrélation entre la perte de RSB et le score HHIE-S adapté 
à l’aidant par sous-groupe de MMSE : groupe 3 : 10 ≤ MMSE ≤ 20. ......................... 78 

Figure 34 : Représentation graphique de la corrélation entre la perte de RSB et le 
score HHIE-S adapté à l’aidant par sous-groupe de MMSE : groupe 3 : 10 ≤ MMSE ≤ 
20. ............................................................................................................................. 79 

Figure 35 : Représentation graphique de la perte de RSB en fonction du score au 
questionnaire HHIE-S de l’aidant. ............................................................................. 80 

Figure 36 : Propagation du son. .............................................................................. 118 

Figure 37: Représentation schématique des voies auditives................................... 119 

Figure 38 : Transmission du son dans l’oreille interne ............................................. 121 

Figure 39 : Etiologie des TNC majeurs chez les sujets jeunes (<65 ans), en Europe.
 ................................................................................................................................ 124 

Figure 40 : Etiologie des TNC majeurs chez les sujets de plus de 65 ans, en Europe.
 ................................................................................................................................ 124 

 

  



ZIELINSKI Nathan Liste des tableaux 

 

8 
 

LISTE DES TABLEAUX 

 
Tableau 1 : Prévalence de la plainte mnésique au travers de différentes études. ..... 15 

Tableau 2 : Principaux symptômes cognitifs et situations à risque devant inciter à 
réaliser un test de repérage de TNC chez les personnes âgées. .............................. 16 

Tableau 3 : Tests de repérage des troubles neurocognitifs basés sur un questionnaire 
validé en Français. .................................................................................................... 27 

Tableau 4 : Perte de RSB, valeurs « normales » pour l’âge. ..................................... 31 

Tableau 5 : Caractéristiques de la population d’étude. .............................................. 60 

Tableau 6 : Variables d’intérêt (Age, HHIE-S patient, HHIE-S Aidant, Perte de RSB, 
Score MMSE). ........................................................................................................... 61 

Tableau 7 : Analyse du lien entre score MMSE et la perte de RSB après ajustement 
sur les facteurs de confusion ..................................................................................... 63 

Tableau 8 : Analyse des SIB50 en dB par tranche de MMSE dans la population 
d’étude....................................................................................................................... 64 

Tableau 9 : Analyse des résultats « HHIE-S patient » par sous groupe de score 
MMSE........................................................................................................................ 68 

Tableau 10 : Analyse des résultats HHIE-S patient par tranche de MMSE ............... 74 

Tableau 11 : Analyse des résultats « HHIE-S aidant »............................................... 75 

Tableau 12 : Analyse de la concordance entre score HHIE-S patient et score HHIE-S 
aidant......................................................................................................................... 81 

Tableau 13 : Analyse de la concordance entre HHIE-S patient et HHIE-S aidant ..... 82 

 
  



ZIELINSKI Nathan Résumé 

 

9 
 

RESUME 

Contexte : Le vieillissement de la population s’accompagne d’une augmentation de la 
prévalence des troubles auditifs et cognitifs. Il existe un retard diagnostic de ces 
troubles dans leur forme débutante, notamment parce qu’ils sont banalisés et 
d’apparition insidieuse. De plus, la présence de troubles auditifs perturbe la 
réalisation des tests neuropsychologiques et gêne le dépistage et la prise en charge 
des troubles neurologiques. Les troubles auditifs représentent le principal facteur 
modifiable des troubles cognitifs et sont donc un enjeu de santé publique. 

 

Objectifs : Déterminer la fréquence des troubles de compréhension de la parole dans 
le bruit chez les patients de plus de 60 ans consultant en centre mémoire. 
Rechercher une corrélation entre le trouble auditif et les troubles cognitifs. 
Rechercher une corrélation entre le trouble auditif et la gène auditive en milieu 
bruyant (rapportée par le patient ou constatée par son aidant principal). 

 

Matériel et méthode : Patients de plus de 60 ans sans antécédent de surdité 
consultant au CMRR du CHU de Lille pour bilan cognitif. Nous avons utilisé le score 
MMSE pour classer les patients en 3 groupes selon la sévérité de l’atteinte cognitive 
excluant les patients au stade sévère MMSE <10/30. Chaque patient a bénéficié 
d’une audiométrie Vocale Rapide dans le Bruit à 1 haut-parleur (VRB 1.1) et de la 
passation d’un questionnaire de recueil de la gène auditive dans le bruit (HHIE-S). Le 
trouble de la compréhension de la parole dans le bruit était défini par une perte de 
rapport signal sur bruit (RSB) supérieure au seuil de 3 dB. Le handicap auditif était 
défini par un score au questionnaire HHIE-S supérieur à 8/40. Les aidants étaient 
invités à remplir un questionnaire HHIE-S adapté afin de recueillir le constat de la 
gène auditive de leur proche malade. 

 

Résultats : L’étude a inclus cent trente et un patients. La fréquence des troubles de la 
compréhension de la parole dans le bruit est de 70,23% dans la population 
sélectionnée. Il existe une association significative entre perte de RSB et troubles 
cognitifs basés sur le MMSE (p<0,0001). Le coefficient de corrélation vaut -0,4 
(quand la perte de RSB augmente, le MMSE diminue). Il existe une association 
significative entre la perte de RSB et le score HHIE-S patient uniquement dans le 
groupe d’atteinte cognitive légère (20<MMSE≤26 ; p=0,0014). Le coefficient de 
corrélation valait 0,43. Il existait une corrélation significative entre la perte de RSB et 
le score HHIE-S attribué par l’aidant dans ce même groupe de patients 
(20<MMSE≤26 ; p=0,0016) et le groupe de patients avec une atteinte modérée 
(10≤MMSE≤20 ; p=0,0004). Le coefficient de corrélation valait respectivement 0,56 et 
0,51. Il existait une concordance modérée entre les scores HHIE-S du patient et de 
l’aidant (coefficient Kappa de Cohen = 0,49, IC95% [0,2544 ; 0,7171]). 

 

Conclusion : Nous avons confirmé dans cette population l’association entre troubles 
auditifs et troubles cognitifs. Cette étude souligne l’importance d’un travail 
transdisciplinaire dans le domaine neurosensoriel. Le dépistage et la prise en charge 
des troubles auditifs doivent être intégrés dans le parcours de soins des patients 
présentant un trouble cognitif. L’utilisation des auto-questionnaires s’est révélée 
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moins pertinente et semble justifier une étude complémentaire pour apporter des 
précisions et des améliorations. La place de l’aidant dans les évaluations cognitives 
et auditives est primordiale.  
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INTRODUCTION 

 

1. Données de la littérature 

1.1. Généralités 

Le vieillissement de la population l’expose à des troubles cognitifs et auditifs 

dont la prévalence va augmenter et constituer des enjeux majeurs de santé publique. 

Selon l’Insee (1), en France au 1er janvier 2020, les personnes âgées d’au moins 60 

ans représentent 26,6 % de la population. En 2050, les plus de 60 ans atteindront 32 

% de la population. 

Les liens entre les fonctions auditives et cognitives ont été établis dans la 

littérature scientifique (2–7). De plus, il existe des relations bidirectionnelles entre les 

troubles cognitifs et les troubles auditifs. Tout d’abord, la déficience auditive, 

notamment la presbyacousie, semble constituer un facteur de risque de survenue 

d’un Trouble Neuro-Cognitif majeur (TNCm), et en particulier de la maladie 

d’Alzheimer, comme l’ont montré plusieurs études longitudinales observationnelles 

(8) (niveau de preuve 1). Ce constat est confirmé par le rapport du LANCET en 2020 

(9)qui objectivait que l’audition périphérique représentait le principal facteur de risque 

modifiable impliqué dans les TNCm (annexe 1). Ensuite, la réhabilitation auditive 

semble être influencée par la situation cognitive du patient (10). En effet, les 

personnes âgées ayant des troubles cognitifs pourraient moins bien utiliser leurs 

prothèses auditives (11) (niveau de preuve 2). 

Cependant, les troubles auditifs ne sont pas recherchés de façon systématique 

lors des bilans cognitifs et on ignore actuellement quelle part de la population 

consultant en centre mémoire présenterait une atteinte auditive. Quelques auteurs 

préconisent de prendre en considération l’audition, notamment GATES et Al, 1996 

(12), conseillant un dépistage régulier de l’audition dès 60 ans ; JORGENSEN, 2016 

(13), préconisant la considération des troubles auditifs dans les évaluations 

cognitives ; OSLER et Al., 2019 (14), proposant un dépistage précoce de la perte 

auditive afin de réduire l’incidence des TNCm, CASTIGLIONE et Al., 2019, suggérant 

un bilan auditif complet dans l’évaluation clinique et l’identification des patients à 

risque de troubles cognitifs (15). Récemment, l’OMS évoquait l’intérêt d’un dépistage 

de la presbyacousie (principale étiologie de la perte auditive de l’adulte) dès 60 ans.  

En 2018, les seules recommandations en vigueur, à l’attention des neurologues 

et des médecins généralistes, sont celles de la HAS (16) qui recommande de 
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s’assurer cliniquement de l’absence de déficience sensorielle avant la passation de 

tests de dépistage de troubles cognitifs, sans en préciser ni les modalités ni l’intérêt. 

Ce rapport s’appuie essentiellement sur un guide des bonnes pratiques qui n’a pas 

été réévalué, dans le domaine sensoriel, depuis 2011 (17). En 2022, des 

recommandations analogues sont éditées par les sociétés d’audiophonologie et 

d’ORL (SFA et la SFORL). Celles-ci recommandent d’évaluer l’impact de la surdité 

liée à l’âge, même légère, sur les fonctions cognitives par l’utilisation de tests de 

repérage adaptés à la surdité (10) (Grade A), mais également de s’interroger 

systématiquement sur l’état des fonctions cognitives des personnes âgées qui 

présentent une presbyacousie afin de personnaliser leur prise en charge (10) (Grade 

B). Elles proposent aussi de renforcer la formation de l’ensemble des professionnels 

de santé (médecins, audioprothésistes, orthophonistes) susceptibles d’intervenir 

dans le repérage des troubles cognitifs avant, le cas échéant une consultation 

mémoire spécialisée (10) (Accord professionnel). En somme, actuellement, les 

dernières recommandations des sociétés savantes mettent en valeur l’intérêt d’une 

approche transversale mais cette démarche n’est pas encore systématiquement 

appliquée. 

Enfin, même s’ils font l’objet d’une intégration au dépistage et à la prise en charge 

des patients présentant un Trouble Neuro-Cognitif (TNC) (16), les aidants ne 

disposent, à notre connaissance, d’aucun support dédié permettant leur participation 

au dépistage des déficiences auditives. 

 

1.2.  Vieillissement neurosensoriel physiologique 

Le vieillissement est une étape physiologique et s’accompagne de modifications 

des fonctions cognitives (changements neuro-anatomiques et neurophysiologiques) 

et auditives (diminution des capacités sensorielles, modifications des aires 

cérébrales impliquées dans l’audition et le langage).  

Les fonctions cognitives désignent les capacités cérébrales permettant les 

interactions avec l’environnement (annexe 2). Les changements dans la structure et 

les fonctions cérébrales ne sont pas uniformes dans l'ensemble du cerveau ou entre 

les individus. Le vieillissement cognitif normal s’accompagne notamment d’un 

ralentissement de la vitesse de traitement de l’information et d’un déclin des 

capacités attentionnelles (attention sélective, attention divisée), d’un déclin des 

capacités mnésiques et des fonctions exécutives (mémoire de travail) (18). 
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L’altération des fonctions exécutives constitue une étape du déclin cognitif qui peut 

s’avérer déterminante, notamment parce qu’elles soutiennent des tâches cognitives 

complexes avec un retentissement dans les activités de la vie quotidienne 

(organisation, planification, prise de décision). 

Les variations individuelles observées dans le vieillissement physiologique 

peuvent être expliquées par les notions de réserve cérébrale et de réserve cognitive 

proposées par STERN (19). La réserve cérébrale est structurale et désigne la « 

quantité » de matière disponible (neurones, synapses) et peut être qualifiée en 

neuro-imagerie (volume, épaisseur, surface du cortex). La réserve cognitive fait 

appel à la dynamique cérébrale, notamment à la plasticité cérébrale, c’est à dire la 

capacité du cerveau à résister et à s’adapter aux effets du vieillissement grâce à 

différents mécanismes. Elle désigne la « qualité » des réseaux neuronaux et peut 

être qualifiée en IRM cérébrale fonctionnelle. Certains facteurs pourraient contribuer 

au développement et au maintien de la réserve cognitive. On peut citer le niveau 

d’étude, l’activité professionnelle, mais également le nombre et la fréquence des 

activités de loisirs, et l’environnement social. 

Les fonctions cognitives sont sous-tendues par les fonctions sensorielles. Ces 

dernières sont une entrée d’informations permettant notamment la perception 

acoustique de l’environnement et assurant un rôle majeur dans la communication. 

L’anatomie des fonctions auditives est détaillée en annexe 3. Les notions en 

acoustique sont précisées en annexe 4. La physiopathologie des fonctions auditives 

est présentée en annexe 5. 

L’audition est étudiée par la réalisation d’une audiométrie. Il s’agit de la mesure 

de la perception de signaux sonores dont on fait varier l’intensité et la fréquence. 

Les normes pour l’âge et le sexe font l’objet de réévaluations régulières et sont 

référencées sous la norme « ISO 7029 » (20). Ci-dessous, la représentation 

graphique de l’évolution « normale » ou « attendue » de l’audiogramme en fonction 

de l’âge (21), figure 1. On constate une diminution progressive de la perception des 

fréquences dites « conversationnelles » de 500 à 2 000 Hz.  
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Figure 1 : Audiogramme physiologique, ajusté sur l’âge et le sexe. 

Source : Wang, J. & Puel, J.-L. Presbycusis: An Update on Cochlear Mechanisms and Therapies. J. Clin. Med. 
(2020) ; (21). 

La figure 2 présente l’évolution normale des seuils auditifs pour les Hommes(A) 

et les Femmes(B) selon WASANO (22). On note une baisse plus précoce et plus 

marquée chez les Hommes. 

 

Figure 2 : Evolution des seuils auditifs en fonction de l’âge et du sexe. Sexe masculin (A) et féminin(B). 

Source : Wasano K, Kaga K, Ogawa K. - Patterns of hearing changes in women and men from denarians to 
nonagenarians. Lancet Reg Health – West Pac (2021) ; (22) 

 

L’évolution naturelle est marquée par une perte en dB, qui commence à 30 ans 

selon WASANO (22), et qui s’accroit avec l’âge. Il s’agit d’une perte « fréquence 
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dépendant », majorée sur les fréquences aiguës, avec une perte moyenne d’environ 

0.5 dB par décennie à partir de 65 ans et de 1 dB par an à partir de 75 ans, 2 dB par 

an à partir de 85 ans. 

De plus, les performances de détection des indices temporels vont commencer à 

décliner à partir de 60 ans (LORENZI et al., 1999). Ces troubles se manifesteront 

principalement dans le bruit, entraînant des difficultés de compréhension de la 

parole. 

Il existe également une réserve fonctionnelle auditive, basée sur l’intégrité de 

réseaux neuronaux compensatoires (attentionnels (23), visuel (24) et moteur 

(25,26)). 

Lorsque le vieillissement est physiologique, les réserves fonctionnelles 

(auditives ou cognitives) permettent la compensation des troubles liés à l’avancée en 

âge et limitent le retentissement fonctionnel au quotidien. 

 

1.3. Vieillissement neurosensoriel pathologique 

Lorsque les réserves cognitives sont dépassées ou dégradées, il peut en résulter 

une altération des activités quotidiennes. Une plainte cognitive peut alors être 

rapportée par les patients. Il existe parfois un constat par l’entourage de difficultés au 

quotidien. 

Dans la littérature, l’expression « plainte cognitive » est souvent employée pour 

désigner le « désagrément, l’insatisfaction ou les doléances exprimées à l’égard 

d’une diminution subjective d’une ou de plusieurs capacités cognitives dans la vie 

quotidienne » (DEROUESNE, 1996; GUERDOUX, DRESSAIRE & BROUILLET, 

2009).  

D’après les revues de littérature (27), chez la personne de plus de 65 ans, c’est 

la plainte mnésique qui est largement exprimée (tableau 1). 

 

 
 

Tableau 1 : Prévalence de la plainte mnésique au travers de différentes études. 

Source : JONKER - Are Memory Complaints Predictive For Dementia - A  Review Of Clinical And population 
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Based Studies –- INTERNATIONAL JOURNAL OF GERIATRIC PSYCHIATRY (2000) ; (27). 

 

Viennent ensuite les plaintes attentionnelles, phasiques et exécutives. Dans la 

littérature, on retrouve ainsi un ensemble de symptômes pouvant constituer un motif 

de recherche d’un trouble cognitif (10) (tableau 2). 

 

 

Tableau 2 : Principaux symptômes cognitifs et situations à risque devant inciter à réaliser un test de 
repérage de TNC chez les personnes âgées. 

Source : SFA et SFROL - Le repérage des TNC, RCP Parcours de soins du patient presbyacousique (2022) ; 
page 49 ; (10) 

 

A noter que selon SAMBUCHI (2016 ; (28)), la plainte cognitive (subjective cognitive 

impairment (SCI)) serait significativement corrélée à l’apparition d’un trouble cognitif 

dans les 2 ans et ne doit donc pas être négligée. 

En France, le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux de 

l’association américaine de psychiatrie (DSM5-2013) permet de définir un trouble 

cognitif (TNC) par une altération d'une ou plusieurs fonctions cognitives quelque soit 

le mécanisme en cause, son origine ou sa réversibilité, non expliqué par un état 

confusionnel ou par une maladie psychiatrique. Le TNC majeur implique que le 

déclin cognitif soit net par rapport à un niveau antérieur de fonctionnement dans un 

ou plusieurs domaines cognitifs et que ces déficits cognitifs interfèrent avec 

l’autonomie du patient pour ses activités de la vie quotidienne. A la différence de la 

plainte, le TNC est un état objectivé par des tests cognitifs reproductibles suite à une 

évaluation neuropsychologique. Celle-ci est réalisée par un psychologue spécialisé 

en neuropsychologie, et permet de préciser la nature des troubles cognitifs à des fins 

de diagnostic (attentionnels, mnésiques, orientation temporo-spatiales exécutives, 

gnosiques visuo-spatiales, langage). Les troubles cognitifs en lien avec les 

pathologies neurodégénératives (MA, DLFT, maladie à corps de Lewy, et troubles 
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d’origine cérébro-vasculaire) ont une symptomatologie clinique spécifique que nous 

ne détaillerons pas ici. Répartition des TNC selon l’âge en annexe 7. 

L’évaluation auditive comprend le recueil d’une plainte (réalisée par 

questionnaire), et l’identification d’un trouble (objectivée par audiométrie). 

Le déficit auditif est caractérisé par la réalisation de tests audiophonologiques 

tels que l’audiométrie tonale et vocale. Ces dernières mesurent respectivement 

l’audition de sons purs dans le silence, et l’intelligibilité de la voix (dans le silence ou 

le bruit), avec analyse binaurale afin de dépister une asymétrie nécessitant des 

explorations complémentaires. 

La cause de surdité la plus fréquente chez la personne âgée reste la 

presbyacousie (annexe 6). Elle entre dans le cadre des surdités neurosensorielles 

(de perception) bilatérales et symétriques. L’effet « cocktail party » est une des 

principales plaintes rapportées par les patients atteints de cette pathologie. Il s’agit 

d’une incapacité à distinguer un son et à se concentrer sur une source sonore en 

présence de distracteurs (environnement bruyant). 

Les autres étiologies retrouvées sont génétiques, congénitales ou en lien avec des 

complications à la naissance, post traumatique (barotraumatisme, exposition au 

bruit), post infectieuses (otites), tumorales (neurinome de l’acoustique, 

cholestéatome). On peut citer également une cause réversible mais fréquente 

d’hypoacousie : les bouchons de cérumen. 

 

1.4. Liens entre la cognition et l’audition 

Les premières études identifiant la déficience auditive comme facteur de risque 

de développer un TNC datent de 1989 avec les recherches d’UHLMAN et Al. (29) 

retrouvant une prévalence 2 fois plus élevée de troubles auditifs dans une population 

de 100 patients atteints de MA par rapport à une population témoin. 

Depuis, nombres d’études confirment le lien entre les troubles auditifs et 

cognitifs. En 2011, LIN (3) a établi que le risque de développer des troubles cognitifs 

est associé à la perte auditive. Ce risque débuterait à 25 dB de perte, et 

augmenterait de façon logarithmique. Le risque relatif serait de 1,89 si la surdité est 

légère, de 3 si la surdité est modérée et de 4,94 si la surdité est sévère (36). Par 

rapport aux personnes ayant une audition normale, les personnes ayant une perte 

auditive présentaient un risque accru de 24 % de troubles cognitifs incidents. Les 

taux de déclin cognitif et le risque de déficience cognitive incidente étaient 
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linéairement associés à la sévérité de la perte auditive d'un individu (5). En 2012, 

puis en 2015, lors d’études prospectives, GALLACHER et Al. (4) puis AMIEVA H (6) 

ont montré une association significative entre perte d’audition et incidence de les 

TNC majeurs, confirmé en 2018 par la méta-analyse de LOUGHRY et al. (7) 

retrouvant également une association faible mais statistiquement significative entre 

la perte auditive et plusieurs domaines cognitifs, tels que la mémoire épisodique et la 

vitesse de traitement de l’information. 

Le substratum commun aux deux pathologies (cognitives et auditives), 

notamment dans le mode de début et le caractère évolutif, est-il en lien avec un 

vieillissement similaire des 2 organes ? Existe-t-il un/des facteurs de risques 

communs ? Existe-t-il une continuité entre les 2 entités nosologiques, l’une 

potentialisant l’autre ? 

Actuellement, les données de la littérature ne permettent pas d’affirmer la 

causalité du lien entre audition et cognition (30,31). Il ne s’agit que d’un ensemble 

d’hypothèses, probablement intriquées(31), parmi lesquelles 4 apparaissent 

plausibles (2). 

 

1. Le surdiagnostic 

L’évaluation des troubles cognitifs en médecine libérale passe par des tests 

rapides et simples, notamment le MMSE largement diffusé et utilisé (17,32). 

Cependant, sa réalisation peut être biaisée par des troubles auditifs car les 

consignes de passation ne permettent pas la répétition. Une audition déficiente 

risque d’interférer avec les performances réelles du patient avec un sur-risque de 

porter un diagnostic de trouble cognitif à tort comme l’a montré Jorgensen chez 125 

jeunes adultes (13). Les performances du test MMSE étaient négativement affectées 

par la baisse de l’audition. Les anomalies de signal sonores (distorsions) ou les 

acouphènes associés peuvent jouer le rôle de « distracteurs » pendant les tests. Par 

ailleurs, pour un patient présentant un trouble cognitif (MA), le déclin neurologique 

peut être dissimulé derrière des symptômes considérés comme étant liés à une perte 

d’audition (notamment lors d’un dysfonctionnement auditif central) et contribuer au 

surdiagnostic de troubles auditifs (2,33). 
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2. Dégénérescence neuronale généralisée ou théorie de la cause commune 

LINDENBERGER et Baltes (34) ont suggéré un facteur commun entre les 

changements liés à l'âge au niveau cérébral et auditif. Des facteurs de risques 

communs aux deux pathologies ont ainsi été identifiés, on retiendra :  

- l’âge, induisant un vieillissement des structures sensorielles et neuronales 

- les facteurs de risques cardiovasculaires notamment l’athérosclérose, 

l’hypertension artérielle et le diabète de type II. Le tabagisme semble plus 

associé aux TNCm qu’au déficit auditif (35). Le SAOS est également un 

facteur de risque décrit. 

- rôle du stress oxydatif, des mitochondries et de carences vitaminiques 

(vitamines du groupe B notamment) (36–41). 

- la génétique, telle que la mutation du gène DNMT1 dans la neuropathie 

héréditaire sensitive et autonomique de type 1E (HSAN1E) (42). 

 

Dans cette hypothèse, la perte auditive et les troubles cognitifs sont les 

résultants d'un processus neuro-dégénératif commun au cerveau vieillissant. Il 

n’y aurait donc pas de lien de causalité. 

 

3. Théorie de la surcharge cognitive / cognitive load theory 

Cette théorie est issue de la psychologie de l'éducation, qui a été développée en 

1998 par le psychologue John SWELLER. 

La charge cognitive est l'effort cognitif ou la quantité de traitement de 

l'information requis par un individu pour exécuter une tâche (UCHIDA et Al., (2)). 

Lorsqu'un signal auditif entrant est dégradé en raison d'une perte auditive ou d'un 

bruit externe, un plus grand nombre de ressources neuronales doit être alloué au 

traitement auditif dudit signal. Pour les personnes malentendantes, cela revient à 

effectuer une "tâche double" ou une tâche avec distracteurs (2,13,43). Par 

conséquent, il resterait moins de ressources pour d'autres processus cognitifs 

notamment pour les fonctions exécutives (43,44). Pour MEISTER (45), la mémoire 

de travail joue un rôle important dans la compréhension de la parole et pourrait avoir 

un impact sur les résultats obtenus en audiométrie vocale. E. AMBERT-DAHAN et 

Al.(46)ont montré que les capacités attentionnelles (attention sélective, soutenue et 

divisée) étaient altérées avec des temps de réaction plus élevés et un taux d’erreur 

plus important chez les sujets atteint de presbyacousie pouvant traduire un effort 
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cognitif intense entraînant un épuisement rapide des ressources attentionnelles 

dédiées à l’encodage de la parole. Les capacités attentionnelles pouvaient être 

restituées en remplaçant des items impliquant l’attention auditive par des items 

d’attention visuelle (par ex. le MOCA modifié (47)).Cependant, la perte auditive serait 

corrélée à une variation d’allocation des ressources cognitives avec des effets qui 

dépassent les aires péri-sylviennes du langage, comprenant les régions du cortex 

préfrontal, du cortex pré-moteur, du réseau cingulo-operculaire, et du cortex visuel 

(23,48).  

Ces résultats soutiennent que la perte auditive périphérique, même modérée, 

entraîne une augmentation de l'effort d'écoute et un épuisement de la réserve 

cognitive (31,49,50). Cela a été objectivé par de meilleures performances aux tests 

cognitifs dans le silence que dans le bruit (51,52). 

 

4. Théorie des phénomènes en cascade et de privation sensorielle 

BALTES et LINDENBERGER (34) ont conclu que 93,1 % du déclin du 

fonctionnement cognitif lié à l'âge peut être expliqué par l'acuité sensorielle. De 

nombreuses situations de vie quotidiennes impliquent un environnement où un 

niveau élevé de bruit de fond est présent. Les personnes atteintes de perte auditive 

et/ou de troubles cognitifs évitent ces situations devant l’effort cognitif requis pour 

extraire les informations de l’environnement. Le résultat est un isolement social ou 

une réduction des activités ou des liens avec l’entourage. L'isolement social est un 

facteur de risque de performances cognitives globales plus faibles, d'un déclin 

cognitif plus rapide, d'un fonctionnement exécutif plus faible (53). 

PANZA et Al (2018), suggère qu’une privation sensorielle (périphériques ou 

cochléaire) diminuera l’activité des voies neuronales et entrainera la perte des 

connexions (54,55).C’est également ce qu’évoque « The use-it or lose-it theory » 

(56). Selon cette théorie, lors de la privation sensorielle, les processus d’encodage 

de nouvelles informations, mais aussi de récupération d’informations anciennes sont 

entravés. La perte auditive était associée à une atrophie de la substance grise dans 

le cortex temporal (57) (dont cortex auditif primaire (58–60), gyrus fusiforme 

(reconnaissance des visages) et temporal supérieur(57), hippocampe (57) et cortex 

para-hippocampique (44)),une atrophie du cortex cingulaire et une atrophie du lobe 

pariétal inférieur, du précuneus, de l’amygdale, et du cortex orbito-frontal 

(comportements sociaux) (57). Il était retrouvé également une perte d’intégrité de la 
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substance blanche qui relie les différentes aires cérébrales(57), notamment le cortex 

d’association auditif et les régions liées au langage. Cette atrophie était associée à 

des troubles mnésiques (mémoire épisodique, mémoire de travail), ainsi qu’à des 

troubles des capacités langagières et visuo-constructives. L’IRM fonctionnelle a 

également mis en évidence des zones présentant une réduction du recrutement 

neuronal en cas de perte auditive modérée notamment dans les aires auditives 

primaires (59,60), ainsi que des zones anormalement stimulées ou insuffisamment 

inhibées dans d’autres aires cérébrales notamment une activation accrue du cortex 

cingulo-operculaire (attention), des gyri temporaux supérieurs (langage), du cortex 

visuel ou moteur lorsque l’intelligibilité était compromise. Cette sur-activation peut 

entrainer un épuisement des ressources cognitives notamment chez des patients 

dont la vitesse de traitement de l’information est déjà réduite par le vieillissement 

physiologique. Les recherches de BELKHIRIA (61) évoquent que l’hyper activation 

de réseaux neuronaux impliqués dans l’écoute avec effort pourrait contribuer à leur 

dégénérescence. 

 

En somme, bien que le lien entre trouble auditif périphérique et cognition soit 

bien établie, le lien entre trouble auditif central et cognition semble plus difficile à 

établir notamment en raison de l’intrication des mécanismes physiopathologiques, de 

leur concomitance et de l’interdépendance des deux systèmes rendant difficile leur 

évaluation isolée (62). GENNIS et al. (63) suggèrent que les capacités auditives 

dépendent des capacités cognitives et qu’il y aurait peu de preuve qu’un trouble 

auditif entraine un risque majeur de déclin cognitif. C’est ce que suggère l’étude 

prospective de MARINELLI en 2022 (64), n’établissant pas de lien entre perte 

auditive (en audiométrie tonale et vocale) et déclin cognitif. L’étude mettait en 

évidence une perte de performances aux tests neuropsychologiques sans 

association significative avec le risque de développer ultérieurement des TNC. 

 

Quelque soit l’hypothèse retenue, l’un des points essentiels est de tenir compte 

de l’intrication potentielle des deux pathologies neurologique et auditive et donc 

l’intérêt d’une prise en charge inter-disciplinaire afin de ne pas méconnaître l’une ou 

l’autre des deux entités chez un même patient. En effet, comme nous allons le 

détailler, la méconnaissance de ces troubles associés peut soulever des problèmes 

diagnostiques. 
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1.5. Enjeux de santé publique 

1.5.1. Epidémiologie des troubles neuro-cognitifs 

Dans la littérature mondiale, le diagnostic des TNC, peut reposer sur différents 

critères de classification (DSM V, DSM III-R, CIM 10), générant des résultats souvent 

hétérogènes. En France, la prévalence réelle est d’estimation difficile. Par exemple, 

les données du Système National d'Information Inter-Régimes de l'Assurance 

Maladie (SNIIRAM) estiment à 400 000 le nombre de malades pris en charge, soit 

environ 50 % de l’estimation en population générale obtenue par extrapolation des 

chiffres de la cohorte PAQUID (65) ou de l’Etude des 3 cités (66). 

D’après les études européennes issues de 11 cohortes du groupe 

EURODEM(67), la prévalence des TNC majeurs augmente avec l’âge. Elle est de 

0,8 % dans le groupe des 65 à 69 ans et de 28,5 % chez les 90 ans et plus (figure 3). 

 

 

Figure 3 : Prévalence des troubles neurocognitifs majeurs en fonction du sexe et de l’âge en Europe, 
basée sur 11 études du groupe EURODEM. 

Source : Lobo A, Launer LJ, Fratiglioni L, et al. - Prevalence of dementia and major subtypes in Europe: a 
collaborative study of population-based cohorts Neurologic diseases in the elderly search group. Neurology 
(2000). 

 

1.5.2. Epidémiologie des déficiences auditives 

Selon l’OMS (68), 1,5 milliard de personnes (soit environ 18,83 % de la 

population mondiale) souffrent d’une déficience auditive, quelque soit son degré. 

Parmi elles, 466 millions (soit 5,8 % de la population mondiale dont 93 % d’adultes) 

souffrent d’une « atteinte incapacitante », c'est-à-dire une perte moyenne sur la 
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meilleure oreille supérieure à 35 dB. Selon les projections actuelles, en 2050, près 

de 700 millions de personnes seront concernées par une perte incapacitante. 

La méta-analyse réalisée en 2011 par ROTH et al (69), retrouve une prévalence 

de la perte auditive supérieure à 30 dB pour 30 % pour les hommes et 20 % les 

femmes à partir de 70 ans. La prévalence est estimée à 55 % et 45 % 

respectivement pour les hommes et les femmes au-delà de 80 ans.  

En France, la cohorte CONSTANCES(70), menée par l’INSERM depuis 2009 et 

suivant 186 460 patients âgés de 18 à 75 ans, retrouve une prévalence des 

déficiences auditives à 25 %, dont 4% seraient invalidantes. Par ailleurs, 37% des 

patients souffrant d’un déficit invalidant seraient appareillés. Selon MOSNIER et 

BOUCCARA (71), qui se sont intéressés spécifiquement à la presbyacousie, la 

pathologie toucherait environ 30 % des sujets à 60 ans. 

L’étude VF Depist 60 (72), retrouve une prévalence de la déficience auditive à 34,7% 

au delà de 60 ans. 

 

1.5.3. Conséquences communes aux pathologies 

neurosensorielles. 

1.5.3.1. Conséquences médicales 

Les troubles psycho-comportementaux et les troubles de l’équilibre sont 

fréquemment retrouvés chez le sujet âgé présentant des troubles cognitifs ou des 

troubles auditifs. 

Les troubles psycho-comportementaux peuvent survenir à tous les stades des 

troubles cognitifs (17), bien que leur nature et sévérité puissent varier dans le temps. 

Par exemple, l'anxiété et la dépression sont fréquentes au stade précoce de la 

maladie d'Alzheimer et peuvent s'aggraver avec la progression de la maladie (17,73). 

Ces troubles sont également présents dans les déficiences auditives. L’étude 

américaine portée par CONTRERA (2014) retrouve qu’une perte auditive, même 

légère, était associée à un risque plus élevé d’anxiété. En 2020, une méta-analyse 

(74) sur 35 études regroupant plus de 147 000 patients retrouve une majoration 

statistiquement significative du risque de dépression si les sujets présentaient une 

surdité. L’étude Française des Trois Cités (75) retrouve une association 

bidirectionnelle entre audition et anxiété (augmentation des symptômes d'anxiété 

chez les personnes âgées atteintes de troubles auditifs, et prospectivement 

majoration du risque de déclarer un trouble auditif chez les personnes anxieuses). 
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La modification de la perception de l’environnement en raison de déficience(s) 

sensorielle(s) peut, en cas de fragilité cognitive, entraîner des difficultés d’adaptation 

aux situations nouvelles (17) ou alimenter un délire interprétatif (76) ou être source 

d’agitation. 

La présence d’une déficience auditive et/ou cognitive majore les symptômes 

dépressifs en limitant la stimulation exercée par l’environnement ou les interactions 

sociales (2).  

De plus, la prise en charge des troubles psycho-comportementaux est 

principalement basée sur la communication orale. Dans la prise en charge des 

troubles cognitifs notamment (77), les approches non pharmacologiques (17) 

(psychothérapies brèves, soutien psychothérapeutique, thérapies cognitivo-

comportementales, thérapies dites de réminiscence et de validation) donnent de 

bons résultats et semblent réduire les symptômes psycho-comportementaux. Or, 

comme le souligne BLAZER (78), la prise en charge des troubles psychiatriques 

chez les patients malentendants peut être limitée en raison de difficultés de 

communication et de compréhension orale. Ici, l’enjeu est également thérapeutique. 

Par ailleurs, une méta-analyse de C.L HSU et Al. (79) retrouve une association 

significative entre les fonctions exécutives et le risque de chute. Elle montre 

également que la capacité à effectuer deux tâches simultanées était prédictive de 

chutes ou de risque de chutes chez les personnes âgées. 

La perte auditive et les dysfonctionnements cochléaires et vestibulaires, en 

induisant une baisse des ressources cognitives (attentionnelles) et une mauvaise 

conscience de l’environnement auditif et spatial (80), auraient pour conséquence un 

mauvais maintien de l’équilibre postural (80,81). La perte auditive apparaît comme 

un facteur de risque de chute chez la personne âgée avec un OR de 2,39 (IC 95% : 

2,11-2,68) (81). A chaque baisse d’audition de 10 dB, le risque que le patient ait fait 

une chute dans les douze mois serait multiplié par 1,4 (80). Ce risque diminuait avec 

le port d’aides auditives (82). 

 

1.5.3.2. Conséquences économiques et sociales 

Les comorbidités et complications précédemment évoquées induisent des 

conséquences économiques notamment celles liées aux prises en charge multiples 

et prolongées. 

Aucune estimation de coût ne comprend à la fois la perte auditive et cognitive.  
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Il existe une estimation globale de la pathologie neurodégénérative à 32 milliards 

d’euros par an en France selon la fondation Médéric Alzheimer et entre 400 et 500 

milliards d’euros en Europe (83,84) soit environ 24 milliards d’euros par an en France 

pour la déficience auditive (85). 

Les troubles cognitifs et auditifs entraînent des conséquences sociales en lien 

avec des difficultés d’adaptation (difficultés de compréhension, d’analyse, 

d’intégration et stockage de l’information), avec un risque d’isolement (86). 

Mick et Al.(87), en 2014, ont évalué la composante auditive du trouble de la 

communication, et ont établi que la probabilité d’isolement social augmentait jusqu’à 

3,49 fois à chaque majoration de 25 dB HL de perte tonale moyenne chez les 

femmes entre 60 et 69 ans. 

 

1.6. Intérêts du repérage des pathologies neurosensorielles en France 

L’enjeu de santé publique est d’autant plus important que certaines 

conséquences, notamment médicales, sociales ou économiques, sont prévisibles et 

qu’il reste possible de réduire leurs survenues ou leurs complications, 

particulièrement par des prises en charge anticipées ou des actions de surveillance 

permettant d’éviter les prises en charge d’états décompensés. C’est la toute la place 

de la prévention. 

Ainsi, pour le trouble auditif, les recommandations émisses par SFA et SFORL 

de 2022 (10) proposent de distinguer le repérage du dépistage. Il convient de 

distinguer deux situations selon la présence ou l’absence de symptôme(s) / 

plainte(s). On parle de dépistage quand on recherche une pathologie chez une 

personne en bonne santé apparente, sans plainte ni symptôme. On parle de 

repérage quand on recherche une pathologie chez une personne qui, soit présente 

des symptômes (rapportés par le patient lui-même ou par son entourage), soit 

présente une situation à risque (10). 

Dans le contexte, la déficience auditive chez les personnes âgées peut être 

considérée comme une situation à risque, et donc constituer une indication à réaliser 

le repérage d’un TNC, même si ces personnes n’ont pas de symptôme cognitif (9) 

(niveau de preuve 2).  

Bien que d’intérêt majeur en santé publique de part leurs fortes prévalences, les 

TNC ne font pas l’objet d’un dépistage de masse actuellement (10,16). Notamment 
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devant l’absence de traitement curatif (constituant un critère d’intérêt au dépistage), 

comme étudié par L. LETRILLIART et Al, en 2012 (88–90).  

Bien qu’il existe un dépistage systématique des pathologies auditives congénitales 

proposé à la naissance, et d’un suivi professionnel uniquement des individus 

exposés professionnellement au bruit, actuellement, la HAS ne préconise aucun 

programme de dépistage systématique de la pathologie auditive chez la personne 

âgée (10,91). Il reste cependant possible de réaliser un dépistage de la déficience 

auditive lors des journées de l’audition ou lors d’un bilan de santé proposé par la 

CPAM en centre d’examen de prévention en santé (92). 

Pourtant, la pathologie auditive répond bien aux critères habituels d’un 

dépistage, et l’OMS a étudié la place du dépistage de la presbyacousie et estime 

qu’il pourrait être cout-efficace dès 55 ans (91), notamment parce que : 

- la fréquence de la maladie semble élevée ; 

- le coût du dépistage est faible ; 

- l’acceptation du dépistage par la population est optimale, principalement en 

raison de son caractère non invasif, fiable et rapide ; 

- un traitement peut être proposé, il améliore le cours évolutif de la pathologie 

auditive et la qualité de vie des patients. Les améliorations attendues sur le 

plan cognitif ne font pas consensus et sont l’objet d’une réévaluation (93–

96). 

 

1.7. Etapes et outils du diagnostic des troubles neurosensoriels 

1.7.1. Evaluation cognitive 

Le repérage concerne principalement les soins primaires, c’est en particulier le 

rôle du médecin généraliste. Il peut bénéficier d’une formation médicale dédiée (sur 

le modèle de Formation médicale continue) sur la conduite de consultation auprès 

d’un patient présentant une plainte cognitive Les autres professionnels de santé 

peuvent intervenir dans la prise en charge, c’est le cas des infirmiers (libéraux ou en 

réseaux de soins), neuropsychologues (peu nombreux en libéral), orthophonistes, ou 

des audioprothésistes. Plus spécifiquement, le repérage des TNC peut aussi être 

réalisé dans des contextes de soins spécialisés prenant en charge des personnes 

âgées à risque (bilans préopératoires, prises de décisions médicales pour des 

traitements complexes) (10). Le diagnostic et la recherche étiologique d’un TNC doit 

être porté par des médecins expérimentés dans le diagnostic des maladies 
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neurocognitives, notamment parce qu’il est parfois difficile dans les formes peu 

évoluées ou prodromales.  

Le diagnostic de trouble cognitif, de pathologie neurocognitive est soit réalisé 

en « centre mémoire » par une équipe pluridisciplinaire réunissant neurologues, 

gériatres, psychiatres, psychologues, neuropsychologues et infirmiers participant à 

l’évaluation globale du patient), soit en ville par les neurologues libéraux.  

Les professionnels de l’audition se sont concertés afin de déterminer une 

stratégie de repérage des TNC dans leur pratique (10), basée sur le recueil et 

l’analyse de la plainte (tableau 2) et des tests de repérage validés (tableau 2). 

Plusieurs tests de repérage ont été proposés selon les qualifications et les habitudes 

de l’examinateur ainsi que par la durée de passation du test (tableau 3 et annexe 

28). 

Si cette évaluation est normale, la probabilité d’un TNC majeur est faible et il 

est possible d’arrêter les investigations. Cependant, dans la mesure où les tests de 

repérage ont des performances limitées pour détecter les TNC légers, il est possible 

d’adresser les patients demandeurs ou gênés par leurs symptômes à un centre-

mémoire. Si les évaluations de repérage sont anormales, la probabilité d’un TNC est 

élevée et le patient doit être adressé à un centre-mémoire ou un spécialiste de ville 

(10,16). 

 

 

 

Tableau 3 : Tests de repérage des troubles neurocognitifs basés sur un questionnaire validé en Français. 
Se : sensibilité, Spe : spécificité. 

Source : SFA et SFORL - Le repérage des TNC, RCP Parcours de soins du patient presbyacousique (2022) ; 
page 47 ; (10). 
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Parmi les tests neurocognitifs, le Mini Mental State Examination (MMSE) ; (annexe 

13) est largement utilisé pour réaliser une évaluation de dépistage des troubles 

cognitifs. Ce test est réalisable en 10 à 15 minutes. Le score total est compris entre 0 

et 30. Il n’a pas valeur diagnostique mais permet d’estimer le stade de sévérité d’un 

trouble cognitif. En 2001, FOLSTEIN et Al. ont recommandé de distinguer 3 degrés 

de sévérité de l’atteinte cognitive en fonction du score au test MMSE. On définit ainsi 

le trouble cognitif léger si le score est compris entre 21 et 26, le trouble modéré entre 

10 et 20, et le trouble sévère en dessous de 10 (88,97–99). Le test MMSE est le plus 

utilisé actuellement en soins primaires (100). 

Cependant, l’utilisation des tests de screening des TNC chez des personnes 

présentant une déficience auditive peut présenter des limites. Les scores obtenus 

chez les personnes ayant un déficit sensoriel sont plus faibles que ceux obtenus 

chez les personnes sans déficit (13), posant la question d’éventuelles modifications 

de la performance des tests en cas de déficit sensoriel. Il a été proposé d’utiliser des 

consignes écrites pour la réalisation de tests comme le MMSE ou encore le MoCA 

(10), voire de remplacer certains item (47,101), mais risquant d’affecter les 

performances du test. Actuellement, les recommandations sont en faveur d’une 

assurance de la bonne compréhension des consignes avant la réalisation des tests 

cognitifs (10) (grade B). 

En centre mémoire, la démarche diagnostique comprend des évaluations 

cliniques (médicale neuropsychologique orthophonique), des imageries cérébrales et 

des marqueurs biologiques. La nature de la plainte cognitive est renseignée dans 

l’entretien avec le patient. Le patient peut ne pas exprimer de plainte, c’est alors 

toute la place de l’aidant pour renseigner la gêne ressentie au quotidien. Le recueil 

du constat de l’aidant est facilité par l’utilisation de questionnaires de repérage à 

destination de l’informant (aidant) (10). 

L’évaluation neuropsychologique comprend des tests prenant en compte toutes 

les dimensions de la sphère cognitive (figure 4).  

En cas de TNC, il sera précisé l’intensité du déficit (léger ou majeur) selon le 

retentissement sur l’autonomie, et l’étiologie de la maladie neurocognitive après 

concertation pluridisciplinaire. L’imagerie cérébrale (IRM en absence de contre-

indication) apportera des éléments supplémentaires pour préciser le diagnostic. 

Dans certains cas de diagnostic plus complexe, d’autres investigations comme le 

dosage de biomarqueurs dans le LCS (dosage du peptide amyloïde ß1-42 et de la 
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protéine tau totale et phosphorylée) par ponction lombaire, ou d’autres examens 

d’imagerie cérébrale métabolique (Tomographie par Emission de Positons) peuvent 

être réalisés en fonction des étiologies suspectées. 

 

 

Figure 4 : Stratégie de diagnostic des TNC en centre mémoire. 

Source : SFA et SFORL - Le repérage des TNC, RCP Parcours de soins du patient presbyacousique (2022) ; 
page 51. (10) 

 

1.7.2. Evaluation auditive 

La déficience auditive est diagnostiquée, en milieu spécialisé, par l’audiométrie 

tonale et vocale. Détails et historique en annexe 9. 

L’audiométrie tonale est l’examen de référence (gold standard) de toutes les 

procédures audiologiques pour caractériser la perte auditive. C’est un examen 

réalisé en cabine insonorisée qui analyse l’audition des deux oreilles séparément 

dans le silence. L’audiométrie tonale quantifie la perte auditive, avec un résultat 

exprimé en dB HL (décibel Hearing Level), fréquence par fréquence. Elle précise 

également la sévérité de l’atteinte. L’aspect des courbes obtenues peut permettre de 

préciser l’étiologie du trouble ou le mécanisme en cause. L’audiogramme obtenu 

sera comparé aux normes établies en population générale d’adultes jeunes et 
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normo-entendants. Il n’existe pas de définition universelle admise du déclin auditif. 

En effet, il existe plusieurs classifications permettant d’estimer l’audition d’un individu.  

Nous retiendrons les critères du BIAP (102), pour une perte moyenne donnée :  

- entre 0 et 20 dB : Audition normale ou subnormale ; 

- entre 21 et 40 dB : Déficience auditive légère ; la parole est comprise à un 

niveau normal mais difficultés pour la voix faible ; 

- entre 41 et 70 dB : Déficience auditive moyenne ; la parole est perçue si elle 

est forte ; 

o Premier degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 41 et 55 

dB. 

o Deuxième degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 56 et 

70 dB 

- entre 71 et 90 dB : Déficience auditive sévère ; la parole n’est perçue qu’à 

des niveaux très forts ; 

- entre 91 et 120 dB : Déficience auditive profonde ; compréhension de la 

parole presque impossible 

- supérieure à 120 dB : Déficience auditive totale - Cophose ; aucun son n'est 

perçu. 

Cette méthode de mesure présente des limites (72) notamment parce qu’elle 

n’évalue que partiellement les pertes auditives des patients en situation de vie 

quotidienne (pas de prise en compte du bruit, ni de la composante langagière de 

l’audition, pas de dépistage des « surdités cachées » (voir annexe 9)). Elle nécessite 

également une logistique et une expertise qui limitent actuellement son usage en 

dépistage. 

 Depuis les années 2000 se développent des outils évaluant la compréhension 

de la parole dans le bruit. Cette modalité d’examen permet une analyse fine de 

l’audition en situation d’écoute « écologique ». 

En effet, une des manifestations des troubles de l’audition liés à l’âge comprend la 

perte d’intelligibilité en environnement bruyant. L’audiométrie vocale permet de 

déterminer le seuil d’intelligibilité, c’est-à-dire l’intensité sonore à laquelle le patient 

comprend la moitié des mots d’une liste définie (SIB50). Elle permet une étude plus 

complexe en faisant appel à la fois à la composante périphérique de l’audition mais 

aussi à son intégration centrale. L’importance de l’analyse de l’audition dans le bruit 

est largement validée (103–107) et elle pourrait, pour MARTINI (108), être préférée à 
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l'audiométrie tonale, car les déficits auditifs avec l'âge ne se limitent pas toujours à 

un critère quantitatif, mais incluent d'autres aspects de l'audition tels que la distorsion 

des sons, la compréhension de la parole et la discrimination sonore. 

Historiquement, plusieurs tests ont été proposés en Anglais et adaptés en 

Français (annexe 9). Retenons le concours d’études menées pour des travaux de 

thèse en 2017 et 2018 et encadrées par le Pr VINCENT au CHU de Lille (109,110) et 

par DJAKOURE (109), depuis validées par la SFORL et la SFA permettant 

l’utilisation de la VRB (Vocale Rapide dans le Bruit) en pratique courante (111). 

Les travaux complémentaires de DECAMBRON et du Pr VINCENT ont permis 

d’établir un premier référentiel des normes de SIB50 par tranches d’âges, en 

population francophone (112) (Tableau 4). 

 

 

 

Tableau 4 : Perte de RSB, valeurs « normales » pour l’âge. 

Source : DECAMBRON - Audiométrie vocale dans le bruit : valeurs normales par classe d’âge (2022) ; (112) 

 

Enfin en 2022, un travail de thèse a proposé une étude pilote afin de valider le 

test VRB à 1 haut-parleur (et non 5) dans l’indication d’appareillage de la 

presbyacousie (113), depuis recommandé par la SFORL et la SFA (111). 

 

LICHTENSTEIN (114) a étudié les tests de dépistage, notamment l’audioscope, 

plus accessible en soins primaires. Ce dispositif associe un otoscope et un 

audiomètre tonal simplifié et permet de dépister la surdité en cabinet de ville mais 

présente des inconvénients notamment son coût élevé, et l’absence de prise en 

compte du handicap social associé à la perte auditive. L’auteur proposait donc une 

utilisation couplée à un score d’évaluation du handicap (HHIE-S).  

Le questionnaire HHIE-S (Hearing Handicap Inventory for the Elderly Screening) 

permet le dépistage du handicap lié au déficit auditif. Son score est associé à une 

probabilité de déficience auditive mais il n’est pas prédictif de la sévérité de la perte 

auditive. Il a été simplifié en 10 questions (HHIE-S réduit) pour établir un score sur 



ZIELINSKI Nathan Introduction 

 

32 
 

40 points, validé par Gates en 2003 (115). Enfin, il a été adapté et validé en version 

Française, chez les patients âgés de plus de 60 ans, par les travaux de thèse du Dr 

DUCHENE en 2020 (72). Selon cette dernière, un seuil de 8/40 permettrait de 

dépister une déficience auditive avec une sensibilité à 80,4 % et une spécificité à 

85,1 %. Il existait une bonne corrélation entre score au test VRB et score au 

questionnaire HHIE-S. De plus, le seuil à 16/40 permettrait de mettre en évidence 

une déficience probablement éligible à l’appareillage auditif. 

SINDHUSAKE a étudié une question isolée « Ressentez-vous une baisse de 

l’audition » (116), retrouvant une sensibilité à 78 et 93 % respectivement pour les 

surdités légères et modérées, et une spécificité respectivement à 67 et 56 %. Cette 

question faisait également partie de l’évaluation proposée dans la cohorte PAQUID. 

TRUY et Al (2018) proposent une approche combinée (figure 5). Elle consiste à 

poser la question « avez-vous des problèmes d’audition ? », et, en cas de réponse 

négative, de proposer une acoumétrie vocale ou un auto-questionnaire. La positivité 

de l’une ou l’autre des étapes fera adresser le patient en consultation spécialisée. La 

négativité de toutes les étapes écarte le diagnostic. 

 

Figure 5 : Repérer la surdité en soins primaires. Adapté de Truy et Al, 2018. 

Source : Perrier J, Taffin C. Presbyacousie et déclin cognitif : état actuel de la prise en charge et réalisation d’une 
plaquette d’informations. ( 2020) ; (117).  

Il existe également des applications sur téléphone ou tablette, à destination des 

professionnels de santé, voire du grand public, mais qui sont limitées par des 

problèmes d’étalonnage et de reproductibilité (111). 
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1.8.  Causes du retard diagnostique 

Pratiques médicales 

Les patients, l’entourage et parfois les médecins peuvent temporiser la prise en 

charge en cas d’incertitude sur l’existence d’un trouble, et attendre d’observer une 

dégradation qui confirmera le caractère anormal du déclin. Le retard classiquement 

retrouvé pour le repérage de la déficience auditive varie de 8 à 20 ans entre 

l’apparition des premiers symptômes et le diagnostic (118) et de 1 à 5 ans pour les 

troubles cognitifs selon les études et l’âge des patients (119,120). 

Le retard diagnostique a été démontré par une étude finlandaise sur le 

diagnostic des troubles cognitifs (121). L’étude a montré qu’au stade léger, un cas 

sur trois seulement est détecté par le médecin traitant ou le système de soin, contre 

un cas sur deux au stade modéré. L’étude révèle également qu’environ 27 % des cas 

restent non diagnostiqués, même au stade sévère.  

Le retard diagnostique s’explique par différents facteurs liés aux pratiques 

professionnelles (122), à la formation médicale et paramédicale notamment pour les 

formes prodromales (119,123) ou du sujet jeune (124), à la démographie médicale 

(125). La formation médicale a depuis évoluée, de part les ajustements réguliers de 

l’enseignement médical, paramédical, et grâce aux formations proposées aux 

professionnels de santé. Il s’agit notamment d’améliorer les prises en charge non 

médicales, dont les aspects psychologiques, sociologiques et de santé publique 

(119,126,127). 

 

Banalisation des troubles 

Les troubles auditifs et cognitifs ont une installation insidieuse, avec un mode 

de début difficile à identifier et sont donc souvent sous-diagnostiqués (119,120,123). 

Cela conduit à sous estimer leurs prévalences réelles. 

La sous-estimation diagnostique des TNC et des troubles de l’audition réside 

notamment dans la faible barrière entre vieillissement normal et pathologique. BOND 

et al., dans « facing dementia survey » (128), retrouvent que 86 % des proches des 

malades, 93 % des médecins et 81 % des sujets de la population générale 

considéraient que la cause principale de retard au diagnostic des TNCm était la 

confusion entre vieillissement cérébral normal et début de maladie d’Alzheimer. Pour 

un patient donné, les anomalies constatées sont-elles seulement liées au 

vieillissement donc « normales pour l’âge », ou pathologiques ? Ces modifications 



ZIELINSKI Nathan Introduction 

 

34 
 

sont qualifiées de « normales » par le patient dans la mesure où elles sont 

communément retrouvées à cet âge (76,129–131) et qu’elles n’entraînent pas de 

perturbation significative de la vie quotidienne et l’autonomie. Le patient, peut avoir 

développé une adaptation progressive à ces modifications (76,130) ou avoir limité 

certaines activités sans réelle conscience des modifications. Cela peut conduire à la 

banalisation des symptômes sans recours au diagnostic. En effet, concernant les 

troubles mnésiques ou plus généralement cognitifs, on constate une banalisation des 

oublis, une minimisation des difficultés organisationnelles ou attentionnelles et un 

trouble de l’adaptation aux nouvelles situations (130,132). Concernant la plainte 

auditive, être «sourd » est dans la représentation commune l’apanage de la 

personne âgée et fait partie d’un vieillissement dans la norme (76).  

La banalisation entraîne un défaut de prise en charge sur défaut de perception 

de la gravité potentielle ou un défaut de connaissance des conséquences du trouble. 

Il peut parfois s’agir de refoulement, c’est-à-dire d’un rejet dans l’inconscient des 

représentations désagréables ou douloureuses. Le patient peut ressentir des 

symptômes mais ne fera pas le lien avec sa situation.  

A cela, il faut ajouter la notion de « coût et bénéfice » comme avancé par 

Carson (118). A un stade précoce de l'auto-évaluation, les problèmes d'audition 

peuvent être peu fréquents et donc perçus comme bénins. Le « coût » de la difficulté 

auditive (ses conséquences) est suffisamment faible pour qu'il n'y ait aucun besoin 

perçu d'agir. Les patients augmentent le volume des médias, manquent des mots 

dans les conversations, participent moins à la vie sociale, mais bien qu’ils ressentent 

une privation « malheureuse » liée au vieillissement, ils estiment qu’il s’agit d’une 

« perte sans conséquence » (49). À mesure que les difficultés auditives augmentent 

en fréquence et en gravité, il peut y avoir des avantages perçus à prendre des 

mesures pour limiter ces « coûts ». Au fil du temps, à mesure qu'un problème 

d'audition nuit aux relations et au sentiment de sécurité, les individus réfléchissent de 

plus en plus à leurs difficultés d'audition, en deviennent plus conscients, et peuvent 

ressentir plus de stress. Le coût de ne pas entendre vient l'emporter sur les 

avantages de minimiser le problème. En résumé, la recherche d'aide peut être 

déclenchée lorsque les coûts d'un problème d'audition dépassent les ressources 

pour y faire face. 
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Déni des troubles 

C’est un refus de la réalité devant un conflit entre le « moi » et le « monde 

extérieur ». Il s’agit d’un mécanisme de défense psychique devant un diagnostic de 

maladie grave ou considérée incurable. Dans les troubles neurodégénératifs, le déni 

s’accompagne souvent d’une attitude fataliste, notamment par l’image défavorable 

de la maladie véhiculée par l’opinion publique (119,130), notamment concernant 

l’efficacité limitée des traitements (119). Dans les troubles auditifs, le doute quant à 

l’efficacité de l’appareillage ou quant à sa tolérance, et le frein financier que 

représente l’accès aux prothèses auditives (notamment par méconnaissance des 

modifications récentes de leur remboursement), peuvent expliquer que le patient nie 

ses troubles ou minimise ses symptômes et tarde à consulter. Il existe également la 

perspective du « fardeau psychologique et physique » que représente le 

traitement(76). Ce mécanisme n’est pas spécifique au patient, mais touche 

également son entourage (119). 

 

Anosognosie 

Contrairement à la banalisation où le patient considère son trouble comme une 

évolution normale ou une complication négligeable, l’anosognosie désigne l’absence 

même de conscience du trouble. C’est particulièrement observé chez les patients 

atteints de troubles cognitifs et constitue d’ailleurs un symptôme à part entière.  

L’anosognosie n’est pas un mécanisme d’adaptation et de défense 

psychologique. Il s’agit d’une incapacité neurologique à prendre conscience d’un état 

pathologique.  

 

Compensation des troubles 

Dans le cadre des troubles auditifs, la suppléance mentale et une adaptation 

progressive et relative de l’environnement (ex. augmenter le son des médias, 

demander à l’entourage de répéter) peuvent rendre difficile la conscience du trouble. 

La réserve fonctionnelle de chaque patient, bien qu’elle permette théoriquement une 

compensation des troubles auditifs risque de retarder le diagnostic de la maladie à 

un stade avancé ou décompensé. L’altération cognitive peut limiter les mécanismes 

compensatoires et faciliter la découverte d’une déficience auditive, à condition que le 

TCN n’égare pas le diagnostic. 
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Troubles associés 

En pratique courante, distinguer les difficultés auditives des difficultés cognitives 

n’est pas aisé puisque les symptômes présentées sont partagés par les deux 

pathologies neurosensorielles. 

Quand un diagnostic est posé, qu’il s’agisse d’un trouble cognitif ou auditif, les 

difficultés de communication, l’apparition ou l’aggravation de certains symptômes 

peuvent être liés à une pathologie neurosensorielle associée et peuvent orienter à 

tort vers l’évolutivité du diagnostic initialement retenu. Par exemple, un trouble auditif 

débutant peut être considéré comme un trouble cognitif si le patient semble ne pas 

retenir des informations, en réalité non entendues ou non comprises, ou s’il semble 

désorienté par manque de support informatif. Inversement, un déclin cognitif peut 

être dissimulé par des symptômes étiquetés d’origine sensorielle comme cela peut 

être le cas dans les demandes multiples de répéter les informations. Enfin, un patient 

présentant un trouble cognitif peut se voir, à tort, attribuer un stade plus évolué de sa 

pathologie neurologique lors de la survenue de symptômes nouveaux (tel que le fait 

de demander plusieurs fois une même information) pouvant être expliqués par un 

trouble auditif débutant. 

Par ailleurs, dans le cas de la déficience auditive par exemple, et comme le souligne 

James JERGER (133), des difficultés inattendues avec un appareillage (volonté de le 

retirer pour améliorer la perception, appareillage monaural donnant de meilleurs 

résultats que l’appareillage binaural) doivent faire évoquer un trouble central et la 

potentielle participation d’un trouble cognitif. D’ailleurs, nombre de ces patients 

peuvent se trouver en échec et abandonner leurs aides auditives, ce qui pourrait 

expliquer en partie la faible observance des aides auditives en France (70,135).  

Actuellement, les professionnels de santé (136–138) (médecins généralistes, 

gériatres, neurologues, ORL, IDE, orthophonistes, audioprothésistes) sont 

conscients de l’intrication potentielle entre les pathologies neurologiques et auditives, 

cependant le dépistage complet des pathologies neurosensorielles n’est pas effectué 

systématiquement. 

 

2. Objectifs de l’étude COG-Audio 

2.1. Généralités 

En l’absence actuelle de recommandation concernant le dépistage 

systématique de l’audition des patients présentant des troubles cognitifs, il n’est pas 
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toujours aisé de distinguer les troubles cognitifs des troubles auditifs dans le profil 

clinique des patients consultant en centre mémoire. Notre objectif est d’analyser la 

fréquence des troubles de la compréhension dans le bruit chez les patients âgés de 

plus de 60 ans et atteints par un (des) trouble(s) cognitif(s) légers à modérés. L’étude 

a été intitulée COG-AUDIO (pour cognition et audiologie). Nous avons établis le 

postulat que la déficience auditive est sous-évaluée dans cette population et qu’elle 

représente un enjeu diagnostique majeur pour la prise en charge des patients 

présentant un TNC (13,14).  

Nous avons mené une étude épidémiologique observationnelle descriptive mono-

centrique au Centre Mémoire de Ressources et de Recherche (CMRR) du CHU de 

Lille, en collaboration avec l’équipe du service d’Oto-neurologie du Pr VINCENT et 

de l’équipe d’audiophonologie de Mr. RENARD, concepteurs du dispositif Français 

d’audiométrie vocale dans le bruit (test VRB). 

La validation récente de l’audiométrie vocale dans le bruit, en dehors des 

conditions habituelles d’un cabinet insonorisé (113), avec un seul haut-parleur (VRB 

1.1), ont conduit à proposer une évaluation auditive (recueil de la gène auditive et 

audiométrie vocale VRB) en l’intégrant aux évaluations prévues durant son séjour en 

Hôpital De Jour (HDJ) programmé. 

 

2.2. Objectif principal 

L’objectif principal de notre étude était de déterminer la fréquence des troubles 

de compréhension de la parole dans le bruit par le test d’audiométrie VRB en 

modalité ambulatoire à 1 haut-parleur, au seuil > à 3 dB, pour les patients de plus de 

60 ans consultant au CMRR du CHU de Lille et répondant aux critères d’inclusion.  

 

2.3. Objectifs secondaires 

 

1) Rechercher une corrélation entre score au test VRB et score au test 

MMSE.  

 

2) Rechercher une corrélation entre le score au test VRB du patient et le 

score au questionnaire HHIE-S du patient dans 3 sous-groupes de 

patients selon le score MMSE 
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3) Rechercher une corrélation entre le score au test VRB du patient et le 

score au questionnaire HHIE-S adapté aidant dans 3 sous-groupes de 

patients selon le score MMSE 

Nous avons créé une version adaptée du questionnaire HHIE-S à l’aidant afin 

de rechercher un constat de la gêne auditive auprès de l’entourage proche du 

patient.  

 

4) Rechercher une concordance entre le score au questionnaire de gène 

auditive exprimée par le patient « HHIES_Patient_Score » et le score au 

questionnaire de constat de difficultés auditives par l’aidant « 

HHIES_Adapte_Aidant_Score » dans 3 sous-groupes de patients selon le score 

MMSE 

Nous avons étudié la concordance des réponses aux questionnaires des 

patients et de leur aidant principal. Ce résultat a été ajusté sur le score MMSE.  
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MATERIELS ET METHODES 

 

1. Définition de la population d’étude 

Mode de recrutement  

Les patients ont été recrutés lors de leur séjour programmé pour évaluation 

cognitive en HDJ au CMRR de Lille. 

Une lettre d’information sur l’étude était remise aux patients programmés en 

HDJ au CMRR du CHU de Lille sur la période de l’étude, puis l’inclusion dans l’étude 

était proposée par l’investigateur aux patients répondant aux critères d’inclusion. 

 

Critères d’inclusion de la population cible  

- Homme ou femme adressé(e) et suivi(e) au CMRR du CHU de Lille  

- Age supérieur ou égal à 60 ans  

- Sans antécédent de surdité connue 

- Sans antécédent de surdité en cours d’exploration (test audiogramme dans 

les 6 mois précédant la réalisation de l’HDJ ou test audiogramme 

programmé) 

- Bénéficiaire de la sécurité sociale 

- Maîtrisant la langue Française 

- Acceptant de participer à l’étude et en capacité de donner son 

consentement éclairé 

 

Critères d’exclusion  

- Trouble cognitif sévère défini par un score au test MMSE < 10/30 

- Trouble majeur du langage sur indication des investigateurs ou des 

neuropsychologues ou des orthophonistes 

- Antécédent de chirurgie otologique (à l’exception de la pose d’aérateur 

trans-tympanique dans l’enfance) 

- Présentant une pathologie otologique aiguë ou évolutive (toute anomalie à 

l’otoscopie le jour de l’HDJ ou signalée par le patient ou son proche -aidant) 

- Patient visé aux articles L.1121-5 à L.1121-8 et L.1122-1-2 du code de la 

santé publique (majeurs protégés, personnes en situation d’urgence, 

incapables de donner leur consentement). 
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La présence d’un seul critère suffisait à l’exclusion du participant, et ce seul critère 

était comptabilisé (pas de recherche systématique des autres critères). 

 

Nombre de sujets nécessaire  

Compte tenu du caractère observationnel de l’étude, il a été validé, en 

concertation avec l’équipe des biostatisticiens, qu’aucun objectif chiffré d’inclusion ne 

serait retenu. 

 

2. Données d’analyse 

2.1. Définition des données d’analyse 

Définition d’un trouble de la compréhension de la parole dans le bruit 

Le seuil fixé pour déterminer un trouble de la compréhension de la parole dans le 

bruit est une perte de RSB à 3 dB au test VRB 1.1 (= SIB50 anormale si > 3 dB). Ce 

seuil a été retenu par l’assurance maladie pour le remboursement de l’appareillage 

auditif (139,140). 

 

Définition d’une plainte auditive significative dans le bruit 

L’évaluation du handicap auditif a été réalisée grâce au questionnaire HHIE-S, 

récemment validé en Français en population générale de plus de 60 ans. Nous 

avons utilisé le seuil retenu par l’étude de validation de l’HHIE-S en population 

générale (score >8/40) (72).  

 

Définition d’un constat par l’aidant de plainte auditive significative dans le 

bruit  

Nous avons appliqué le seuil retenu par l’étude de validation de l’HHIE-S en 

population générale (score >8/40) (72).  

 

Définition des stades de sévérité des troubles cognitifs 

Les seuils retenus du score MMSE sont ceux permettant de définir la sévérité de 

l’atteinte cognitive (88,97–99). 

Ils permettent de définir 3 sous-groupes pour les scores MMSE compris entre :  

- [27 ; 30] définissant le groupe 1 : absence de trouble cognitif significatif 

- [21 ; 26] définissant le groupe 2 : avec trouble cognitif léger (MCI) 

- [10 ; 20] définissant le groupe 3 : avec trouble cognitif modéré 
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2.2. Données d’intérêt 

Pour chaque patient inclus, les données suivantes étaient recueillies :  

- Sexe [Homme / Femme] 

- Age en années, valeur comprise entre [60 ; 100] ans 

- Niveau Socioculturel(NSC) valeur comprise entre [1 ; 3], basé sur le niveau 

d’étude 

 - NSC 1 : ≤ Certificat d’Etudes Primaires (CEP) ou Brevet des Collèges 

- NSC 2 : > Certificat d’Etudes Primaires ou Brevet des Collèges et < 

Baccalauréat  

- NSC 3 : ≥ Baccalauréat  

- ATCD médicaux significatifs sur données anamnestiques et du dossier 

médical 

- ATCD cardio-vasculaire [oui/non] incluant : HTA, diabète, dyslipidémie, 

antécédent de tabagisme actif ou ancien, ATCD d’accident vasculaire (infarctus, 

AVC, AOMI), athéromathose, consommation d’alcool),  

- ATCD de syndrome anxio-dépressif ancien ou en cours 

- ATCD ORL (otites à répétition, VPPB et autres affections de l’oreille) 

- ATCD d’exposition au bruit [oui/non] 

- ATCD de chute dans l’année [oui/non] 

- Traitement(s) psychotrope(s) en cours (benzodiazépines et apparentés, 

antidépresseurs, neuroleptiques) ou traitements altérant la vigilance 

(antiépileptiques, antalgiques opiacés) 

- Accompagnement par un aidant [oui/non] 

- Score MMSE, valeur comprise entre [10-30] 

- Recueil des scores (auto-questionnaires) HHIE-S et HHIE-S adapté à l’aidant 

le cas échéant, valeur comprise entre [0 ; 40] 

- Score VRB (perte de RSB = SIB50), valeur comprise entre [-4.5 ; 19.5] dB 

 

2.3. Base de données  

Les données sources sont constituées :  

- Des données d’intérêt (voir chapitre 2.2 « Données d’intérêt ») 

(informatisées) 
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- De la représentation graphique de l’audiométrie vocale dans le bruit (VRB) 

ainsi que l’interprétation synthétique intégrant la plainte auditive 

(questionnaire HHIE-S) et les résultats au test VRB. (annexe 10). 

- De la feuille de synthèse de l’évaluation auditive. Elle reprenait les résultats 

de l’otoscopie, le constat de la plainte auditive (par le patient et son aidant 

principal), le résultat au test VRB ainsi que les recommandations de prise en 

charge. 

Elle renseignait également les motifs de non réalisation de l’évaluation 

auditive complète le cas échéant. 

Elle servait de feuille de liaison avec le médecin traitant, et l’ORL le cas 

échéant (annexe 11). 

Les données sources étaient conservées dans un classeur dédié, sous la 

direction du médecin investigateur. 

Les documents originaux des évaluations auditives étaient intégrés dans le 

dossier médical physique (papier) de chaque patient pour archive. 

Une base de données informatiques au format .XLS a été créée sur le serveur 

du CHU de Lille, pseudonymisée pour chaque patient inclus, et reprenant les 

données d’intérêt recueillies.  

Une base de données informatiques au format PDF a été créée sur le serveur 

du CHU de Lille, pour chaque patient inclus, et reprenant la feuille de synthèse des 

évaluations auditives. 

Les patients avaient donné leur consentement éclairé et signé pour la 

conservation des données médicales. 

 

3. Durée de l’étude  

Nous avons inclus des patients du 14/02/2022 au 30/06/2022. 

 

4. Flow Chart  

Durant la période d’étude, 357 patients ont été admis en HDJ (figure 6). 

Après examen des critères d’inclusion, 164 patients étaient éligibles (soit 

45,94%).  

Pour toutes précisions, sur les 193 patients non inclus, 102 (28,57% des 

patients admis) présentaient un ATCD de surdité appareillée ou non. L’âge inférieur à 

60 ans était retrouvé chez 41 patients (11,48%), le CMRR de Lille est un centre 
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référent pour les troubles cognitifs pour les patients jeunes (début des troubles avant 

60 ans). Les autres critères de non-inclusion étaient, par ordre de fréquence 

décroissante, la sortie avant examen complet (réponse au(x) questionnaire(s) mais 

état clinique ne permettant pas la passation du test VRB pour 23 patients soit 

6,44%), le refus de participer à l’étude (pour un total de 6 patients dont : refus du 

recueil des données pour 5 patients (soit 1,40%), ou refus de l’évaluation auditive 

pour 1 patient (soit 0,28%)), la barrière de la langue (pour 4 patients, soit 1,12%), 

score MMSE manquant pour 1 patient (0.28%). 

Après examen des critères d’exclusion, 33 patients ne pouvaient participer à 

l’étude (soit 9,24% des patients initialement présents en HDJ et 20,12 % des patients 

éligibles). Une anomalie à l’otoscopie était retrouvée chez 32 patients (soit 8,96% 

des patients initialement présents en HDJ et 19,51 % des patients éligibles). Il 

s’agissait principalement de bouchons de cérumen ou d’anomalies tympaniques. 

Enfin, 1 patient (soit 0.28 % des patients initialement présents en HDJ et 0,61% des 

patients éligibles) a retiré son consentement ne permettant pas l’analyse de ses 

données. 

Au total, 131 patients ont bénéficié d’une évaluation auditive complète, après 

vérification des critères d’exclusion (soit 36,69 % des patients initialement présents 

en HDJ et 79,88% des patients éligibles).  
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Figure 6 : Flow Chart de l’étude COG AUDIO 
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5. Courbe d’inclusion 

Le graphique ci-dessous (figure 7) résume les entrées en HDJ et les inclusions 

mois par mois durant la période d’étude. 

En moyenne sur la période, 1,84 audiométries étaient effectuées par jour. 

Sur le diagramme ci-dessous, on constate une régularité des inclusions dans 

l’étude. 

 

 

Figure 7 : Diagramme d’inclusion des patients sur la période d’étude. 

 

6. Support technique 

Le matériel comportait un ordinateur portable, un haut-parleur et une 

imprimante couleur. Le logiciel Hubsound® a été installé et paramétré par Mr 

Leclercq François concepteur. 

Un programme de saisie et d’interprétation automatique des résultats a été crée 

sur le logiciel Excel® par le médecin investigateur et Mme DENEVE, 

neuropsychologue. 

 

7. Formation et maintenance 

Les investigateurs étaient formés à l’utilisation du matériel informatique 

(ordinateur et tableur Excel®) et à la réalisation du test VRB. La formation théorique 

et pratique a été effectuée par l’équipe de Mr RENARD.  
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Les techniciens du laboratoire RENARD ont supervisé les premières audiométries 

et ont vérifié régulièrement la calibration du matériel.  

Un informaticien se tenait à disposition pour l’installation du matériel informatique 

ou pour tout problème technique éventuellement rencontré avec l’ordinateur ou le 

logiciel. 

 

8. Protocole d’étude 

8.1. Objectifs de l’étude 

8.1.1. Objectif principal 

Dans notre protocole, l’audition a été évaluée par l’audiométrie vocale rapide 

dans le bruit à 1 HP (VRB 1.1). Notre choix s’appuie sur la volonté de réaliser 

l’évaluation auditive en ambulatoire, dans la chambre du patient, lors du séjour en 

HDJ. Elle était intégrée au planning des examens prévus pour l’évaluation cognitive 

des patients. Les résultats de l’étude menée par le Pr. VINCENT (113) au CHU de 

Lille, retrouvant une corrélation forte et statistiquement significative (r=0,906, 

p<0,00001) entre le score au VRB 1.1 et la perte tonale moyenne (mesurée par 

audiométrie tonale, Gold standard) ont appuyé la faisabilité de l’évaluation auditive 

proposée dans notre étude dans un centre non spécialisé ORL. 

 

8.1.2. Objectifs secondaires 

Nous avons constitué 3 groupes de patients en fonction du score MMSE afin 

d’analyser la corrélation entre la perte auditive et la sévérité de l’atteinte cognitive. 

L’aidant principal s’intègre à la prise en charge des patients présentant un 

trouble cognitif. Sa présence lors des entretiens permet d’apporter des informations 

pertinentes aux soignants. Le questionnaire HHIE-S est initialement destiné aux 

patients issus de la population générale sans trouble cognitif connu. Compte tenu 

des difficultés quotidiennes des patients sur le plan cognitif de la conscience partielle 

de leurs troubles, nous avons adapté ce questionnaire à l’aidant principal.  

Nous avons ainsi analysé la concordance des réponses au questionnaire HHIE-S 

entre le ressenti du patient et les constats de son aidant principal. 
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8.2. Accueil des patients 

A l’admission des patients en HDJ, le médecin investigateur évaluait les 

principaux critères de présélection (âge, ATCD de surdité, sévérité du trouble 

cognitif). 

Les patients étaient ensuite accueillis par un(e) IDE informé(e) de l’étude. L’IDE 

remettait aux patients, ainsi que leur aidant principal s’il était présent : 

- la lettre d’information sur l’étude COG-AUDIO 

- l’auto-questionnaire HHIE-S (et l’auto-questionnaire HHIE-S adapté à 

l’aidant). 

 

8.3. Informations aux patients 

Une lettre d’information sur l’étude COG-AUDIO a été validée par la cellule 

juridique du CHU de Lille (annexe 12). 

La lettre d’information et de consentement mentionnait les modalités de l’étude 

(objectifs de l’étude, critères d’éligibilité, tests utilisés) insistant notamment sur :  

- les droits d‘accès et de rectification des données  

- la possibilité d’un retrait de consentement à tout moment 

- la conservation des données médicales sur supports physiques (dossier 

médical papier) et informatiques (courrier médical et base de données). 

Chaque patient répondant aux critères d’inclusion a reçu et lu la lettre 

d’informations et de consentement de l’étude. Une aide pouvait être fournie pour 

la lecture du document pour les patients déficients visuels non appareillés (oublis 

ou non port des lunettes). 

Le consentement libre et éclairé du patient était recueilli et notifié dans sa fiche 

de synthèse. 

 

8.4. Informations aux aidants 

Les aidants étaient invités, sauf opposition du patient, à assister à l’évaluation 

auditive. 

Les informations sur les modalités de l’étude, les objectifs de l’étude, les critères 

d’éligibilité et les tests utilisés) leur ont été délivrées de façon similaire à celles 

données aux patients. 
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8.5. Dispositif d’audiométrie 

Nous avons réalisé une audiométrie Vocale Rapide dans le Bruit (VRB) dans la 

chambre individuelle des patients. 

Nous avons utilisé un chariot roulant comprenant :  

- un ordinateur portable équipé de Windows 10 et son alimentation, et du 

logiciel Hubsound® de la société Biotone Technologie Médicale avec sa 

licence. 

- un haut-parleur Bose® connecté par câble à l’ordinateur 

- un mètre ruban pour la vérification des distances haut-parleur patient 

- un otoscope et des spéculums auriculaires adaptés pour l’examen 

otologique. 

Le test VRB évalue les performances du patient en condition écologique en 

prenant en compte simultanément les difficultés d’audibilité et de compréhension 

dans le bruit. Le test comprend 15 listes composées de 9 phrases. Elles débutent par 

une phrase sans bruit servant au calcul du pourcentage maximal d’intelligibilité dans 

le silence. Ce pourcentage maximum d’intelligibilité sert de valeur plafond théorique 

attendue dans le bruit. Le calcul d’intelligibilité de la parole dans le bruit nécessite un 

minimum de 4 listes, comme recommandé par la société Biotone Technologie 

Médicale. Ainsi, pour chaque patient, le logiciel a réalisé une sélection aléatoire de 4 

listes parmi les 15 disponibles. 

L’investigateur renseignait la restitution correcte de chacun des 3 mots clés en 

temps réel sur le logiciel. La cotation valait ainsi 0,1,2 ou 3 points (figure 8). 

 

 

Figure 8 : Illustration de l’interface du logiciel permettant la notation. 



ZIELINSKI Nathan Matériels et méthodes 

 

49 
 

 

Le bruit de type multi-locuteur commence un peu avant la seconde phrase et 

augmente progressivement avant le début de chaque phrase afin de tester huit 

niveaux de pertes de RSB de +18 dB à - 3 dB par palier de 3 dB. Le test VRB a été 

réalisé à niveau fixe de pression acoustique à 65 dB SPL (soit 50,5 dB HL). 

Le logiciel calculait ensuite la perte moyenne de rapport signal sur bruit pour 

chaque liste et la moyenne de perte en RSB sur l’ensemble des 4 listes et les 

reportait sur un graphique. Le graphique permet une vision détaillée des 

performances auditives du patient en environnement bruyant (figure 9). 

 

 

 

 

Figure 9 : Exemple d’interface d’un test VRB. 

 

Une interface finale récapitule les données du test avec de gauche à droite : La 

date du test, le côté testé (ici binaural pour tous les patients), le type de prothèse (ici, 

oreille nue pour tous les patients), l’intensité du test (ici fixe à 65 dB), les numéros 

des 4 listes utilisées, le pourcentage d’intelligibilité dans le silence et le score de 

perte moyenne de RSB (figure 10). 
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Figure 10 : Interface finale du test VRB dans le logiciel Hubsound®. 

 

Le dispositif a été étalonné par les techniciens en audiophonologie. 

L’étalonnage a été contrôlé conforme durant toute la durée de l’étude. 

 

8.6. Bilan cognitif 

Les patients ont bénéficié d’une consultation avec un(e) neuropsychologue 

d’environ 90 mn. Il permettait une mesure globale précise de la cognition par la 

réalisation d’une batterie de tests évaluant toutes les fonctions cognitives. 

Pour cette étude, seul le test MMSE a été utilisé pour la constitution des 3 sous-

groupes de sévérité de l’atteinte cognitive. En effet, nous ne nous intéressions qu’au 

repérage des troubles cognitifs et non au diagnostic finalement établi à la suite du 

bilan neuropsychologique. 

La recherche d’une difficulté d’audition a été effectuée oralement (réponse à la 

question « avez-vous un problème d’audition ? ») par l’examinateur et permettait de 

proposer un casque amplificateur pour la réalisation des tests neuropsychologiques 

le cas échéant. 

 

8.7. Questionnaires d’évaluation de l’audition 

Ajout de questions préalables 

Une liste de questions a été ajoutée au questionnaire HHIE-S (version patient 

et version aidant).  

Elle comprenait pour le patient :  

- recherche de déficience visuelle associée (difficultés de lecture, port de 

lunette au quotidien, port de lunette le jour de l’examen) 

- vérification des antécédents ORL (ATCD d’appareillage auditif) 

- recherche de symptômes ORL associés (acouphène, vertige) 

- estimation de la qualité de l’audition, comparativement aux personnes du 

même âge, sur une échelle visuelle numérique allant de 0 à 100 (0 pour une 

audition considérée comme très mauvaise, et 100 pour une audition 

considérée comme optimale). 
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Elle comprenait pour l’aidant le recueil des données concernant son proche :  

- recueil des données concernant l’aidant (lien de parenté de l’aidant, 

estimation du temps de présence auprès du patient) 

- recherche de déficience visuelle associée (difficultés de lecture) 

- vérification des antécédents ORL (ATCD d’appareillage auditif) 

- recherche de symptômes ORL associés (acouphène, vertige) 

- estimation de la qualité de l’audition du proche, comparativement aux 

personnes du même âge, sur une échelle visuelle numérique allant de 0 à 

100 (0 pour une audition considérée comme très mauvaise, et 100 pour une 

audition considérée comme optimale). 

 

Auto-questionnaire HHIE-S simplifié version Française 

Questionnaire simplifié de 10 questions en Français (annexe14). 

Chaque réponse à la question était cotée à 0, 2 ou 4 points selon la fréquence 

de survenue de la gène auditive dans la situation mentionnée, comprenant 

respectivement les choix « non », « parfois », « oui ». 

Une aide pouvait être fournie pour la lecture du document pour les patients 

déficients visuels non appareillés (oublis ou non port des lunettes). 

Un score total de 0 à 40 était calculé pour chaque patient. 

Le calcul du score donnait lieu à une interprétation sur le compte rendu de 

l’examen :  

- De 0 à 8 : « absence de plainte auditive significative du patient» 

- De 10 à 40 : « présence de plaintes auditives significatives du patient » 

 

Adaptation de l’auto-questionnaire HHIE-S simplifié version Française à 

l’aidant 

Nous avions anticipé le biais de mémoire et l’anosognosie du trouble auditif par 

le patient. Nous avons par conséquent proposé une version du questionnaire HHIE-S 

permettant le constat par l’entourage de la gène auditive en environnement bruyant. 

Cette version a été réalisée en concertation avec le Dr DUCHENE (annexe 15). Nous 

avons repris l’intégralité des 10 questions en reformulant le sujet afin de recueillir le 

constat de la gène auditive par l’entourage du proche malade. 
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Exemple :  

- Question 4 version « initiale » : « Vous sentez-vous handicapé par un 

problème d’audition ? » 

- Question 4 version « constat de l’aidant » : « Ressentez-vous votre proche 

handicapé par un problème d’audition ? » 

Les questions étaient posées selon la même séquence et faisaient référence aux 

mêmes items de la vie quotidienne. 

Chaque réponse à la question était cotée à 0, 2 ou 4 points selon la fréquence 

estimée du constat de la gène auditive dans la situation mentionnée, comprenant 

respectivement les choix « non », « parfois », « oui ». 

Une aide pouvait être fournie pour la lecture du document pour les aidants 

déficients visuels non appareillés (oublis ou non port des lunettes).Le total des points 

de 0 à 40 était calculé pour chaque aidant. Le calcul du score donnait lieu à un 

commentaire sur le compte rendu de l’examen :  

- De 0 à 8 : « absence de difficulté auditive constatée par l'entourage » 

- De 10 à 40 : « constat de difficultés auditives par l'entourage » 

 

8.8. Réalisation de l’audiométrie vocale dans le bruit 

Les patients étaient évalués entre 13 h et 15 h du lundi au vendredi durant toute 

la période d’étude. Entre 0 et 4 patients pouvaient être évalués par jour. 

L’examen complet, d’une durée de 30 à 45 mn comprenait :  

- Informations sur l’étude et recueil du consentement écrit ; 

- Instauration d’un environnement calme. Porte et fenêtres fermées. Si 

présence de l’aidant, celui-ci était invité à se placer au fond de la chambre, 

hors du champ de vision direct du patient et devait rester silencieux durant 

toute la durée de l’examen. Téléphone(s) portable(s) éteint(s) ou en mode 

silencieux ; 

- Installation confortable du patient, sur un fauteuil de repos. Le fauteuil était 

placé dos contre un mur de la pièce, frein bloqué. Une distance de 100 cm 

était instaurée entre les oreilles du patient et le haut-parleur placé en face de 

lui sur un chariot. Le patient était invité à maintenir sa tête sur le dossier du 

fauteuil afin d’éviter qu’il ne s’avance spontanément lorsque le test devenait 

difficile pour lui. Il devait fixer le haut-parleur ; 
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- Préparation du matériel (allumage de l’ordinateur et du haut-parleur), 

lancement du logiciel et entrée des informations du patient (NOM Prénom 

date de naissance) permettant la vérification de l’identité du patient ; 

- Examen otologique à la recherche d’anomalies pour vérifier les critères 

d’éligibilité; 

- Délivrance des modalités et des consignes de l’examen : « Nous allons 

tester votre audition dans le bruit. Vous allez entendre 4 séries de 9 phrases 

chacune. Les phrases sont prononcées par une femme. La première phrase 

sera prononcée dans le silence. Ensuite, les phrases suivantes seront 

accompagnées par un bruit de plus en plus gênant, comme si vous étiez 

dans une pièce de plus en plus bruyante. L’objectif du test est, pour vous, de 

répéter le maximum de mots que vous entendrez afin de savoir jusqu’à quel 

niveau de bruit vos oreilles sont en capacité de distinguer les différents mots 

prononcées par la femme. Chaque phrase sera suivie d’une pause suffisante 

pour vos permettre de répéter tranquillement la phrase. Il ne vous sera pas 

demandé de les mémoriser. Chaque mot compte, répétez chaque mot que 

vous entendez ou pensez avoir entendu, il n’y a ni bonne ni mauvaise 

réponse. Il est normal de finir par ne plus distinguer la voix et ne plus savoir 

répéter le moindre mot. Si vous n’avez rien entendu, ne dite rien, vous 

risquez de ne pas entendre la phrase suivante. Vous pouvez demander 

d’arrêter le test si vous ressentez un inconfort ou une difficulté mais je ne 

pourrai pas revenir en arrière sur le test ou relancer une série.» 

- Vérification de la bonne compréhension des consignes puis réalisation de 

la première liste de phrases ; 

- Réalisation des 3 autres listes avec, préalablement et si besoin, réponse 

brève aux interrogations du patient ou rappel de consignes. Durée du test 

VRB 10 mn environ ; 

- A la fin du test, enregistrement numérique des données (tableau Excel et 

document PDF), impression des résultats de l’évaluation auditive pour le 

dossier médical du patient, avec copie remise au patient à l’attention du 

médecin traitant et de l’ORL le cas échéant. 
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8.9. Synthèse clinique 

Les résultats de l’évaluation étaient présentés en synthèse pluridisciplinaire 

(neurologues, psychologues et tout praticien en charge du patient). Une synthèse 

des résultats de l’évaluation auditive et des recommandations de prise en charge 

étaient jointe au courrier médical de sortie d’HDJ afin d’informer le médecin traitant 

des investigations réalisées et d’assurer la continuité des soins.  

L’investigateur procédait à l’explication des résultats au patient, en présence de 

l’aidant s’il était disponible. L’investigateur remettait au patient les comptes rendus de 

l’évaluation auditive à l’attention du médecin traitant. 

Quelque soit le résultat de l’évaluation auditive, l’investigateur délivrait au patient 

les recommandations en vigueur concernant la préservation du capital auditif 

(hygiène ORL, exposition au bruit) et lui remettait un flyer de conseils pour améliorer 

la communication avec son entourage au quotidien (annexe 16). 

 

9. Analyses statistiques 

9.1. Généralités  

Les analyses ont été effectuées à l’aide du logiciel SAS (version 9.4). Un risque 

de première espèce de 5% a été considéré pour les tests statistiques.  

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart-type en 

cas de distribution gaussienne, ou par la médiane et l’intervalle interquartile dans le 

cas contraire. Les variables qualitatives ont été décrites par les effectifs et 

pourcentages de chaque modalité. 

Les analyses ont été effectuées par l’équipe de bio-statistiques du CHU de Lille. 

 

9.2. Objectif principal 

Nous avons déterminé le taux de patients présentant une perte de RSB >3 dB 

(= SIB50 anormale), ainsi que son intervalle de confiance à 95%. 

 

9.3. Objectifs secondaires 

La corrélation entre le score au test VRB 1.1, les scores au test MMSE et HHIE-

S a été analysée par un test de corrélation de Pearson (ou Spearman en cas d’écart 

à la normalité). 
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Une analyse de covariance a permis d’étudier le lien entre la perte de RSB et 

MMSE après ajustement sur les données démographiques (âge, sexe, NSC) et les 

antécédents. 

La corrélation entre la perte de RSB des patients et les résultats du score 

HHIE-S patient ont été analysés.  

La concordance entre les résultats du score HHIE-S aidant et HHIE-S patient a 

été mesurée grâce au coefficient Kappa de Cohen. 

Pour l’analyse de la concordance entre le HHIE-S patient et le HHIE-S aidant, nous 

avons calculé 2 variables : 

- HHIES_patient_sup_8 qui vaut 1 lorsque le HHIE-S patient est > 8 et 0 

sinon ; 

- HHIES_aidant_sup_8 qui vaut 1 lorsque le HHIE-S aidant est > 8 et 0 

sinon. 

 

10. Considérations médico-légales de l’étude 

10.1. Considérations éthiques et réglementaires 

Le promoteur et les investigateurs se sont engagés à ce que cette étude soit 

réalisée en conformité avec la loi n°2012-300 du 5 mars 2012 relative aux 

recherches impliquant la personne humaine et la déclaration d’Helsinki. 

Les données enregistrées à l’occasion de cette recherche ont fait l’objet d’un 

traitement informatisé par l’Unité du CMRR du CHU de Lille, dans le respect de la 

loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés 

modifiées par la loi 2004-801 du 6 août 2004. 

L’étude dispose d’une déclaration CNIL : n°DEC22-113 (annexe 17). 

 

10.2. Rapport bénéfice/risque 

Cette étude entre dans la définition des recherches mentionnées au 3° de 

l'article L.1121-1 du code de la santé publique car elle porte sur des personnes 

saines ou malades et comporte plusieurs procédures dénuées de risques. 

L’otoscopie est un examen d’observation de routine sans risque de 

complication. 

L’évaluation auditive proposée dans notre étude relève du soin courant. Les 

tests proposés sont d’une totale innocuité pour le patient et peuvent être réalisés 

sans nécessiter de suivi ou de surveillance particulière. 
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L’audiométrie vocale dans le bruit n’a pas de conséquence sur l’état de santé 

du patient et a une totale innocuité. Les intensités utilisées ne dépassent pas 90 dB 

HL. 

Pour le patient inclus dans l’étude, il existe un bénéfice direct par la 

sensibilisation à l’importance du maintien des capacités auditives quelque soit l’âge 

(éducation santé). 

De plus, il existe un bénéfice dépendant des résultats obtenus : 

– si les examens ne retrouvent pas de trouble de la compréhension de 

la parole dans le bruit, le patient a pu réaliser un bilan auditif gratuit rassurant 

et bénéficier de conseils de surveillance ; 

– si le patient présente un trouble de la compréhension de la parole 

dans le bruit, il a pu être orienté pour la réalisation d’un bilan complémentaire 

plus précoce qu’il n’aurait été en l’absence de participation à l’étude. 

Néanmoins, en cas de mise en évidence d’une anomalie à l’évaluation auditive, 

le patient pouvait présenter une anxiété quant à la nature de l’anomalie et des 

conséquences notamment en terme de prise en charge. Afin de limiter ce risque, 

nous informions chaque patient avant l’examen que celui-ci pouvait révéler une 

anomalie qui serait prise en charge. 

En cas d’anomalie l’investigateur pouvait poser l’indication à une consultation ORL 

pour bilan complémentaire qui pouvait être réalisé en oto-neurologie au CHU ou en 

externe selon les souhaits du patient. La continuité des soins en CHU en oto-

neurologie était systématiquement proposée et assurée en collaboration avec le 

service concerné par la mise à disposition de plages de consultation réservées. 

L’adressage du patient se faisait par une demande formulée sur le courrier de sortie. 

En cas de souhait de consultation ORL en externe, l’investigateur remettait au patient 

les comptes rendus de l’évaluation auditive ainsi qu’une ordonnance nominative, 

remise en main propre à la suite de l’entretien, permettant une consultation rapide si 

un référent ORL était connu. 

De plus, le courrier médical de sortie comprenait, dans tous les cas, un encart 

adressé au médecin traitant l’informant qu’une évaluation auditive avait été réalisée. 

Les préconisations en termes de suivi y été également précisées. 
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10.3. Cas des patients refusant de participer à l’étude 

Un entretien individuel avec un objectif d’éducation en santé et délivrance de 

conseils pour la préservation du capital auditif a été proposé à tous les patients 

éligibles à l’étude. 

 

10.4. Abandon et retrait du consentement : 

Les modalités ont été établies dans le protocole. Le patient qui souhaite 

abandonner ou retirer son consentement de participation à l’étude a le droit de le 

faire à tout moment. 

La lettre d’information comprenait un volet réservé au recueil de l’opposition à la 

participation à l’étude, comprenant la procédure à suivre le cas échéant.  

Nous n’avons pas eu de participant ayant abandonné l’évaluation avant qu’elle 

soit terminée. Un patient a retiré son consentement à l’exploitation des données 

après sa participation. 

 

10.5. Droit d’accès aux données et documents sources 

Les données et documents relatifs à l’étude sont colligés dans un classeur dans 

un tiroir fermé à clé dans le bureau médical de l’investigateur principal et non 

accessible par un tiers. 

Conformément aux dispositions législatives en vigueur, les personnes ayant 

eu un accès direct aux données sources ont pris toutes les précautions 

nécessaires en vue d'assurer la confidentialité des informations relatives à 

l’étude, aux personnes qui s’y prêtent et notamment en ce qui concerne leur 

identité ainsi qu’aux résultats obtenus. Ces personnes, au même titre que les 

investigateurs, sont soumises au secret professionnel. Chaque patient s’est vu 

attribuer un code confidentiel d’identification déterminé selon un algorithme 

utilisant les lettres du nom et prénom, une partie aléatoire de la date de naissance 

et du numéro IPP du dossier informatique. 

Les données ont été saisies sur un fichier Excel® (*.xlsx) disponible 

uniquement aux investigateurs de l’étude, créé et conservé sur un ordinateur du 

CHU de Lille, sur une session protégée par un mot de passe et stocké sur un 

lecteur partagé afin de bénéficier de la sauvegarde et de la protection des 

données de la direction du service informatique du CHU de Lille. 
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11. Financement 

Le projet a été lauréat de l’appel à projet Silver Surfer 7émé édition (2022) et a 

obtenu un financement de 10 000 € permettant l’achat du matériel informatique et de 

la licence Hubsound® ainsi que la rémunération des techniciens en audiologie. 

 

12. Conflits d’intérêt 

Les auteurs déclarent n'avoir aucun conflit d'intérêt en relation avec ce travail. 
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RESULTATS 

 

1. Caractéristiques descriptives de la population d’étude  

1.1. Sexe, âge, niveau socioculturel, score MMSE et accompagnement 

Nous avons inclus 131 patients : 75 femmes (57,25%) et 56 hommes (42,75%), 

sexe ratio à 0,746. 

L’âge moyen des participants était de 72,70 ans (±6,93 ans), avec un minimum 

de 60 ans et un maximum de 91 ans. L’âge médian était de 73 ans. 

Concernant le niveau socioculturel :  

- NSC 1 : 84 patients (64,12%) 

- NSC 2 : 31 patients (23,66%) 

- NSC 3 : 16 patients (12,21%) 

Le score MMSE moyen sur la population d’étude était de 22,73/30 (±4,82). Le 

score médian était à 23. Répartition de la population en fonction des 3 groupes 

constitués pour l’étude en figure 11. 

 

 

Figure 11 : Répartition de la population en fonction du score MMSE. 
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Enfin, 85 patients (64,89%), étaient accompagnés d’un aidant. L’aidant principal 

est le conjoint dans 50,59% des cas, un enfant dans 37,65% des cas (annexes 19-

24). 

 

1.2. Facteurs possibles de confusion  

113 patients (86.26%) présentaient des facteurs de risques cardio-vasculaires 

traités ou non. 

L’antécédent de dépression était retrouvé chez 58 patients (44,27%). 

Les ATCD ORL étaient retrouvés chez 7 patients (5,34%), dont 3 patients 

présentaient un VPPB (2,29%), 2 patients des ATCD d’otites à répétition dans 

l’enfance (1,53%). 

L’exposition au bruit (professionnelle ou lors des loisirs) était renseignée pour 8 

patients (6,11%). 

Les traitements psychotropes concernaient 60 patients (45,80%). 

Une chute dans l’année était retrouvée chez 21 patients (16,15%) ; une donnée 

manquante. 

Le tableau 5 présente les caractéristiques descriptives de la population d’étude. 

 

 n Moyenne Médiane Pourcentage 

(%) 

Age 131 70,72 73 100 

Sexe masculin 56 - - 42,75 

Sexe féminin 75 - - 57,25 

Niveau Socio-Culturel 1 84 - - 64,12 

Niveau Socio-Culturel 2 31 - - 23,66 

Niveau Socio-Culturel 3 16 - - 12,21 

ATCD Cardio-Vasculaire 133 - - 86,26 

ATCD Dépression 58 - - 44,27 

ATCD ORL 7 - - 5,34 

ATCD Exposition au bruit. 8 - - 6,11 

ATCD chute dans l’année 21 - - 16,15 

Traitement psychotrope 60 - - 45,80 

Présence d’un aidant 85 - - 64,89 

 

Tableau 5 : Caractéristiques de la population d’étude. n = nombre de participants présentant la variable 
d’intérêt ; Pourcentage = Pourcentage de participants présentant la variable d’intérêt (sur un total de 131 
participants). A noter : Traitement psychotrope effectif total à 130 patients devant une donnée manquante. 
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Le tableau 6 présente les caractéristiques statistiques des variables d’intérêt 

(Age, HHIE-S patient, HHIE-S Aidant, Perte de RSB, Score MMSE). 

 

 

Tableau 6 : Variables d’intérêt (Age, HHIE-S patient, HHIE-S Aidant, Perte de RSB, Score MMSE). 

 

2. Fréquence du trouble de la compréhension dans le bruit 

92 patients (70,23% ; IC 95 % [0,624 ;0,781]) présentaient une perte de RSB > 

3 dB et 39 patients (29,77%) une perte de RSB ≤à 3 dB. 

La perte moyenne de RSB (SIB50) de la population d’étude était de 5,08 dB 

(±2,67), la perte médiane à 4,5 dB. 

 

3. Corrélation entre perte de RSB et le score MMSE 

Le MMSE et la VRB sont significativement corrélé (p<0.0001). Nous avons 

analysé le coefficient de corrélation entre le score MMSE et la perte de RSB.  

Il vaut -0,4, ce qui signifie que quand la perte de RSB augmente, le MMSE diminue 

(figure 12 et 13). 

 

Figure 12 : Coefficient de corrélation entre la perte de RSB et le score MMSE. 
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Figure 13 : Représentation graphique de la corrélation entre la perte de RSB et le score MMSE. 

Note : pour optimiser la représentation graphique, les données ont été centrées sur les valeurs 
retrouvées dans l’étude. 

 

Comme l’illustre le tableau 7, après ajustement sur les facteurs de confusion 

(âge, sexe, niveau socio-culturel, ATCD, traitements psychotropes, accompagnement 

par un aidant), le lien entre le score MMSE et la perte de RSB est toujours significatif 

(p<0,0001) ; (tableau 7). 

 

 n Moyenne Médiane Ecart-

type 

Type III 

SS 

Mean 

Square 

F 

Value 

Pr > F 

Age 131 72,70 73 6,98 42,90 42,90 7,70 0,0065 

Sexe 131 - - - 22,74 22,74 4,08 0,0457 

Niveau Socio-

Culturel 

131 - - - 9,48 4,74 0,85 0,4299 

MMSE 131 22,73 23 4,82 111,88 111,88 20,07 <0,0001 

ATCD Cardio-

Vasculaire 

113 - - - 10,21 10,21 1,83 0,1786 

ATCD Dépression 58 - - - 0,50 0,50 0,09 0,7644 

ATCD ORL 7 - - - 22,38 7,46 1,34 0,2654 

ATCD Exposition 

au bruit 

8 - - - 0,13 0,13 0,02 0,8767 

ATCD chute dans 21 - - - 0,07 0,07 0,01 0,9090 
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l’année 

Traitement 

psychotrope 

60 - - - 2,16 2,16 0,39 0,5342 

Présence d’un 

aidant 

85 - - - 0,00 0,00 0,00 0,9894 

 

Tableau 7 : Analyse du lien entre score MMSE et la perte de RSB après ajustement sur les facteurs de 
confusion. n = effectif. 

 

Pour précisions, il existait également une corrélation positive significative entre l’âge 
et la perte de RSB (p<0.0001) mais faible (coefficient de corrélation=0.3) ; (figure 14). 
 

Spearman Correlation Coefficients, N = 131 

Prob > |r| under H0: Rho=0 
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Figure 14 : Corrélation entre l’âge et la perte de RSB. 
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Le tableau 8 présente les pertes de RSB mesurée en fonction des sous-

groupes de MMSE. 

 

 Général MMSE 

[27-30] 

MMSE  

[21-26] 

MMSE  

[10-20] 

n 131 35 53 43 

SIB50 moyenne 5,08 4,07 4,63 6,46 

SIB50 médiane 4.5 3 4 6 

SIB50 min 1 1 1,5 2,25 

SIB50 max 17 13,5 13,7 17 

SIB50 quartile 25% 3 2.75 3 4.63 

SIB50 quartile 75% 6 5.13 5,5 7,83 

SIB50 Std Dev 2,67 2,24 2,23 2,98 

IC 95 % inf. 4,62 3,33 4,03 5,57 

IC 95 % sup. 5,54 4,81 5,53 7,35 

SIB50 anormale  

(>3 dB ; en % de la population n) 

70,23 48,57 73,58 83,72 

 

Tableau 8 : Analyse des SIB50 en dB par tranche de MMSE dans la population d’étude. n = effectif ; Std 
Dev = déviation standard ; IC 95 % inf. = Intervalle de confiance inférieur à 95 % ; IC 95 % sup. = Intervalle 
de confiance supérieur à 95 %. 

Dans les groupes « MMSE [27-30] », « MMSE [21-26] » et « MMSE [10-20] », 

l’analyse retrouve une perte moyenne de RSB respectivement à 4,07, 4,63 et 6,46 

dB. Les médianes sont respectivement à 3,00, 4.00 et 6,00 dB. 

La proportion de patients présentant un trouble de la compréhension dans le 

bruit varie ainsi de 48,57 % à 73,58 % et à 83,72 % respectivement entre les 

groupes « MMSE [27-30] », « MMSE [21-26] » et « MMSE [10-20] ».  

Les profils auditifs peuvent ainsi être représentés en fonction de la sévérité de 

l’atteinte cognitive, comme le montre les représentations graphiques en figure 15 à 

17. On notera qu’en l’absence de trouble cognitif, un patient sur deux présente un 

trouble de l’audition. En présence d’un trouble cognitif significatif, le trouble de 

l’audition est détecté dans 74 à 84 % des cas.  
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Figure 15 : Profil auditif chez les patients du groupe 1 (MMSE entre 27 et 30 points). 

 

 

 
Figure 16 : Profil auditif chez les patients du groupe 2 (MMSE entre 21 et 26 points). 
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Figure 17 : Profil auditif chez les patients du groupe 3 (MMSE entre 10 et 20 points). 

 

Les figures 18 et 19 présentent le degré d’atteinte cognitive en fonction du profil 

auditif. Lorsqu’un trouble de l’audition est détecté, les patients ne présentant pas de 

trouble cognitif significatif représentent 19% des sujets. En l’absence de trouble de 

l’audition, ils représentent 46 % de la population d’étude. 

 

 

 

 

Figure 18 : Répartition des troubles cognitifs chez les patients présentant un trouble de l'audition. 
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Figure 19 : Répartition des troubles cognitifs chez les patients sans trouble de l'audition. 

 
 
4. Corrélation entre perte de RSB et le score au questionnaire HHIE-S du 

patient dans chaque sous-groupe de MMSE 

Le score HHIE-S moyen était à 4,47 (±5,92) pour les patients. La médiane était 

à 2 avec des scores allant de 0 à 24/40. 

Le logigramme (flow chart, annexe 18) objective que, lorsqu’un trouble de la 

compréhension de la parole dans le bruit est dépisté, 78,26 % des patients ne 

présentent pas de plainte auditive au questionnaire HHIE-S. Lorsqu’aucun trouble 
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chez les patients sans trouble 

de l'audition

Pas de trouble cognitif

Trouble cognitif léger

Trouble cognitif modéré
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Le tableau 9 présente la variable « HHIE-S patient ». On constate que le score HHIE-

S est anormal (>8/40) dans 17,56 % des cas. 

 

 Général 

n 131 

HHIE-S patient moyen 4,47 

HHIE-S patient médian 2 

HHIE-S patient min 0 

HHIE-S patient max 24 

HHIE-S patient quartile 25% 0 

HHIE-S patient quartile 75% 6 

HHIE-S patient Std Dev 5,92 

HHIE-S patient anormal 

(>8/40 ; en %) 

17,56 

SIB50 anormale (% de n) 70,23 

 

 

Tableau 9 : Analyse des résultats « HHIE-S patient » par sous groupe de score MMSE. n = effectif ; Std 
Dev = déviation standard. SIB50 ajouté pour rappel. 

 

Nous avons observé la relation entre le score HHIE-S et le profil auditif des 

patients. Les profils auditifs ont été définis comme « absence de trouble de la 

compréhension de la parole dans le bruit » si la perte de RSB est ≤ à 3 dB et 

« trouble de la compréhension de la parole dans le bruit » si la perte de RSB est > à 

3 dB. La représentation graphique en figure 20 met en évidence :  

- une forte proportion de patients ayant des scores HHIE-S normaux (<8/40), 

tous profils auditifs confondus,  

- une faible proportion de patients (3 participants) ayant une perte de RSB ≤ à 

3 dB (colorés en orange) mais un score HHIE-S anormal (>8/40). 
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Figure 20 : Représentation graphique des scores obtenus au questionnaire HHIE-S chez les patients 
répartis en deux groupes en fonction de leur profil auditif dans le bruit. 

 

Nous avons étudié la relation entre la perte de RSB et le score HHIE-S par 

sous-groupe de MMSE. 

Il n’est pas retrouvé de corrélation significative entre la perte de RSB et le score 

HHIE-S patient dans le groupe 1 (MMSE>26) : p=0,34 (>5%) ; (figures 21 et 22). 

 

 

Figure 21 : Analyse de la corrélation entre la perte de RSB et le score HHIE-S patient par sous-groupe de 
MMSE : groupe 1 : MMSE > 26. 
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Figure 22 : Représentation graphique de la corrélation entre la perte de RSB et le score HHIE-S patient 
par sous-groupe de MMSE : groupe 1 : MMSE > 26. 

Note : pour optimiser la représentation graphique, les données ont été centrées sur les valeurs 
retrouvées dans l’étude. 

 

Il existe une corrélation significative entre la perte de RSB et le score HHIE-S 

patient dans le groupe 2 (20<MMSE≤26) : p=0,0014 ; (figures 23 et 24). Le 

coefficient de corrélation vaut 0,43, ce qui signifie que lorsque la perte de RSB 

augmente, le HHIE-S patient augmente aussi.  

 

 

Figure 23 : Analyse de la corrélation entre la perte de RSB et le score HHIE-S patient par sous-groupe de 
MMSE : groupe 2 : 20 < MMSE ≤ 26. 
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Figure 24 : Représentation graphique de la corrélation entre la perte de RSB et le score HHIE-S patient 
par sous-groupe de MMSE : groupe 2 : 20 < MMSE ≤ 26. 

Note : pour optimiser la représentation graphique, les données ont été centrées sur les valeurs 
retrouvées dans l’étude. 

 

Il n’est pas retrouvé de corrélation significative entre la perte de RSB et le score 

HHIE-S patient dans le groupe 3 (10<MMSE≤20) : p=0,08 (>5%) ; (figures 25 et 26). 

 

 

Figure 25 : Analyse de la corrélation entre la perte de RSB et le score HHIE-S patient par sous-groupe de 
MMSE : groupe 3 : 10 ≤ MMSE ≤ 20. 
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Figure 26 : Représentation graphique de la corrélation entre la perte de RSB et le score HHIE-S patient 
par sous-groupe de MMSE : groupe 3 : 10 ≤ MMSE ≤ 20. 

Note : pour optimiser la représentation graphique, les données ont été centrées sur les valeurs 
retrouvées dans l’étude. 

 

La figure 27 illustre la corrélation entre perte de RSB et score au questionnaire 

HHIE-S du patient avec représentation graphique des seuils à 3 dB pour la VRB et 

des seuils à 10/40 et 18/40 pour l’auto-questionnaire. On constate dans le cadran 

supérieur gauche un nuage de points rassemblant la majorité des patients (72 

patient soit 54,96 % de la population d’étude) correspondant à un trouble auditif 

mesuré en audiométrie sans plainte retrouvée au questionnaire. 
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Figure 27 : Représentation graphique de la perte de RSB en fonction du score au questionnaire HHIE-S du patient. 

Note : Seuil VRB = 3 dB RSB (anormal si > 3 dB) ; HHIE-S seuil = 8/40 (anormal si >8/40) 
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Comme on peut le voir sur le tableau 10 (ci-dessous), le score HHIE-S diminue 

également avec le MMSE pour passer de 5,43 à 4,38 et à 3,81/40 respectivement 

entre les groupes « MMSE 27-30 », « MMSE 21-36 »et « « MMSE 10-20 ». Dans les 

mêmes groupes, la médiane passe de 4 à 2. Enfin, 82,86 % des patients présentent 

un score HHIE-S normal dans le premier groupe contre 79,25 % et 86,05 % dans les 

deuxième et troisième groupes.  

 

 

 Général MMSE 

[27-30] 

MMSE  

[21-26] 

MMSE  

[10-20] 

n 131 35 53 43 

HHIE-S patient moyen 4,47 5,43 4,38 3,81 

HHIE-S patient médian 2 4 2 2 

HHIE-S patient min 0 0 0 0 

HHIE-S patient max 24 24 22 24 

HHIE-S patient quartile 25% 0 0 0 0 

HHIE-S patient quartile 75% 6 7 6 5 

HHIE-S patient Std Dev 5,92 6,66 5,56 5,75 

HHIE-S patient anormal  

(>8/40 ; en %) 

17,56 17,14 20,75 13,95 

SIB50 anormale (% de n) 70,23 42,86 73,58 83,72 

 

Tableau 10 : Analyse des résultats HHIE-S patient par tranche de MMSE. n = effectif ; Std Dev = déviation 
standard. SIB 50 ajouté pour rappel. 

 

5. Corrélation entre perte de RSB et score au questionnaire HHIE-S adapté à 

l’aidant 

Le score HHIE-S moyen estimé par les aidants était à 5,51 (± 8,02). La 

médiane était à 2 avec des scores allant de 0 à 32/40. 

Le tableau 11 présente la variable « HHIE-S aidant ». On constate que le score 

HHIE-S est anormal (>8/40) dans 18,82 % des cas. 
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 Général 

n 85 

HHIE-S aidant moyen 5,51 

HHIE-S aidant médian 2 

HHIE-S aidant min 0 

HHIE-S aidant max 32 

HHIE-S aidant quartile 25% 0 

HHIE-S aidant quartile 75% 6 

HHIE-S aidant Std Dev 8,02 

HHIE-S aidant anormal  

(>8/40 ; en %) 

18,82 

SIB50 anormale (% de n) 75,29 

 

Tableau 11 : Analyse des résultats « HHIE-S aidant ». n = effectif ; Std Dev = déviation standard 

 

Nous avons observé la relation entre le score HHIE-S de l’aidant principal et le 

profil auditif des patients. Les profils auditifs ont été définis comme « absence de 

trouble de la compréhension de la parole dans le bruit » si la perte de RSB est ≤ à 3 

dB et « trouble de la compréhension de la parole dans le bruit » si la perte de RSB 

est > à 3 dB. La représentation graphique en figure 28 met en évidence :  

- une forte proportion d’aidants rapportant des scores HHIE-S normaux 

(<8/40), tous profils auditifs confondus,  

- une faible proportion de patients (1 participant) ayant une perte de RSB ≤ à 

3 dB (colorés en orange) mais un score HHIE-S rapporté par l’aidant 

principal comme anormal (>8/40). 
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Figure 28 : Représentation graphique des scores obtenus au questionnaire HHIE-S chez les aidants 
répartis en deux groupes en fonction du profil auditif du patient dans le bruit. 

 

Nous avons étudié la relation entre la perte de RSB et le score HHIE-S aidant 

par sous-groupe de MMSE. 

Il n’est pas retrouvé de corrélation significative entre la perte de RSB et le score 

HHIE-S aidant dans le groupe 1 (MMSE>26) : p=0,32 (>5%) ; (figures 29 et 30). 

 

 

Figure 29 : Analyse de la corrélation entre la perte de RSB et le score HHIE-S adapté à l’aidant par sous-
groupe de MMSE : groupe 1 : MMSE > 26. 
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Figure 30 : Représentation graphique de la corrélation entre la perte de RSB et le score HHIE-S adapté à 
l’aidant par sous-groupe de MMSE : groupe 1 : MMSE > 26. 

Note : pour optimiser la représentation graphique, les données ont été centrées sur les valeurs 
retrouvées dans l’étude. 

 

Il existe une corrélation significative entre la perte de RSB et le score HHIE-S 

aidant dans le groupe 2 (20<MMSE≤26) : p=0,0016 (<5%) ; (figures 31 et 32). Le 

coefficient de corrélation vaut 0,51 ce qui signifie que lorsque la perte de RSB 

augmente, le score HHIE-S aidant augmente aussi. 

 

 

Figure 31 : Analyse de la corrélation entre la perte de RSB et le score HHIE-S adapté à l’aidant par sous-
groupe de MMSE : groupe 2 : 20 < MMSE ≤ 26. 
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Figure 32 : Représentation graphique de la corrélation entre la perte de RSB et le score HHIE-S adapté à 
l’aidant par sous-groupe de MMSE : groupe 2 : 20 < MMSE ≤ 26. 

Note : pour optimiser la représentation graphique, les données ont été centrées sur les valeurs 
retrouvées dans l’étude. 

 

Il existe une corrélation significative entre la perte de RSB et le score HHIE-S 

aidant dans le groupe 3 (10<MMSE≤20) : p=0,0004 ; (figures 33 et 34). Le coefficient 

de corrélation vaut 0,56, ce qui signifie que lorsque la perte de RSB augmente, le 

HHIE-S aidant augmente aussi. 

 

 

Figure 33 : Analyse de la corrélation entre la perte de RSB et le score HHIE-S adapté à l’aidant par sous-
groupe de MMSE : groupe 3 : 10 ≤ MMSE ≤ 20. 
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Figure 34 : Représentation graphique de la corrélation entre la perte de RSB et le score HHIE-S adapté à 
l’aidant par sous-groupe de MMSE : groupe 3 : 10 ≤ MMSE ≤ 20. 

Note : pour optimiser la représentation graphique, les données ont été centrées sur les valeurs 
retrouvées dans l’étude. 

 

La figure 35 illustre la corrélation entre perte de RSB et score au questionnaire 

HHIE-S adapté à l’aidant avec représentation graphique des seuils à 3 dB pour la 

VRB et des seuils à 10/40 et 18/40 pour l’auto-questionnaire. On constate un résultat 

comparable à l’auto-questionnaire du patient, avec dans le cadran supérieur gauche 

un nuage de points rassemblant la majorité des patients (49 patient soit 57,65 % de 

la population d’étude) correspondant à un trouble auditif mesuré en audiométrie sans 

gène constatée par l’aidant au questionnaire. 
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Figure 35 : Représentation graphique de la perte de RSB en fonction du score au questionnaire HHIE-S de l’aidant. 

Note : Seuil VRB = 3 dB RSB (anormal si > 3 dB) ; HHIE-S seuil = 8/40 (anormal si >8/40)
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6. Concordance entre les scores au questionnaire HHIE-S patient et aidant 

Le tableau 12 donne le croisement entre les variables HHIE-S_patient_sup_8 et 

HHIES_aidant_sup_8. 

Sur la diagonale du tableau on retrouve les patients pour lesquels les scores 

sont concordants. 

On a 61 patients pour lesquels les deux scores donnent un résultat négatif et 10 

patients pour lesquels les deux scores donnent un résultat positif. 

Parmi les patients dont le HHIE-S patient est ≤8, 91,04 % ont également un 

HHIE-S aidant ≤ 8 et 8,96 % ont un HHIE-S aidant>8. 

Parmi les patients dont le HHIE-S patient est >8, 55,56% ont également un 

HHIE-S aidant > 8 et 44,44% ont un HHIE-S aidant ≤8. 

 

Table of HHIES_Patient_sup_8 by HHIES_Aidant_sup_8 

HHIES_Patient_sup_8 HHIES_Aidant_sup_8 

Frequency 

Percent 

Row Pct 

Col Pct 0 1 Total 

0 61 

71,76 

91,04 

88,41 

6 

7,06 

8,96 

37,50 

67 

78,82 

 

 

1 8 

9,41 

44,44 

11.59 

10 

11,76 

55,56 

62,50 

18 

21,18 

 

 

Total 69 

81,18 

16 

18,82 

85 

100,00 

 

Tableau 12 : Analyse de la concordance entre score HHIE-S patient et score HHIE-S aidant. 

 

Le tableau 13 donne la valeur du coefficient Kappa de Cohen. Ici ce coefficient 

vaut 0,4857 avec un intervalle de confiance de [0,25;0,72] ce qui correspond à une 

concordance modérée (coefficient compris entre 0,4 et 0,6). 
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Simple Kappa Coefficient 

Estimate 

Standard 

Error 95% Confidence Limits 

0.4857 0.1180 0.2544 0.7171 

 

Tableau 13 : Analyse de la concordance entre HHIE-S patient et HHIE-S aidant 
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DISCUSSION 

 

L’objectif principal était d’établir un premier constat de la problématique des 

troubles de l’audition dans une population présentant des troubles cognitifs. Notre 

étude répond pleinement à cette question en mettant en évidence une fréquence 

conséquente des troubles qui justifie à elle-seule de poursuivre les investigations 

dans ce domaine. En effet, la fréquence des troubles de la compréhension dans le 

bruit, définie par une perte de RSB > 3dB, a été estimée à 70,45 % dans notre 

population, avec une moyenne de la perte à 5,08 dB. Ce chiffre peut paraître 

important, néanmoins, il émane d’un test sensible et validé et semble s’inscrire dans 

les valeurs retrouvées dans l’étude récente au CHU de Lille (112) puisqu’il était 

retrouvé une perte de RSB > à 3 dB chez 75% de la population des plus de 60 ans. 

Dans cette étude de population générale (112), bien que ces patients aient une 

audition considérée comme normale par audiométrie tonale, l’auteur attribuait la plus 

grande dispersion des résultats à différents facteurs, parmi lesquels une possible 

neuropathie cochléaire (concept de la surdité cachée, également évoqué par 

DUCHENE dans ses travaux (72) ou à des troubles centraux, comprenant les 

troubles cognitifs, dont la fréquence n’était pas recherchée.  

Cette étude confirme également l’association fréquente des pathologies 

auditives et cognitives dans ce type de population consultant en centre spécialisé. 

Considérant les résultats selon le MMSE, il existe, après ajustement sur les facteurs 

de confusion, une corrélation significative entre le MMSE et la déficience auditive 

avec un coefficient de corrélation négatif, comme observé dans la littérature (6). 

Nous pouvons apporter des précisions, notamment aux regards des différents sous-

groupes de MMSE. Il est constaté que les troubles auditifs sont liés aux troubles 

cognitifs avec une plus forte probabilité de trouble auditifs en présence d’un trouble 

cognitif et une plus forte probabilité de présence d’un trouble cognitif en présence 

d’un trouble auditif. Cela semble confirmer le lien entre déficience auditive et déclin 

cognitif basé sur le MMSE, sans pouvoir en préciser la causalité. En effet, dans cette 

population, l’audiométrie vocale ne mesure-t-elle que le trouble auditif ? Ou serait-

elle affectée par le trouble cognitif lui-même, notamment par sa composante 

attentionnelle ? De même, le MMSE serait-il perturbé par un trouble auditif ? Il serait 

pertinent de déterminer :  
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- S’il existe un stade de sévérité neurologique, défini par le MMSE, qui 

limiterait l’utilisation des outils de dépistage et de diagnostic (HHIE-S et 

audiométrie vocale).  

- S’il existe un stade de sévérité audiologique, défini par l’audiométrie tonale 

et/ou vocale, qui limiterait l’utilisation des outils de mesure cognitive (MMSE) 

ou nécessiterait un correctif du score (par exemple : abaques de score 

MMSE selon l’audiométrie comme il en existe pour le niveau socio-culturel 

et l’âge). 

La présente étude visait également à intégrer une évaluation auditive à une 

HDJ pour bilan cognitif. Cet objectif a été atteint comme en témoigne le logigramme 

(flow chart, annexe 18). En effet, nous avons démontré la faisabilité d’une 

audiométrie lors d’une HDJ pour bilan cognitif en incluant 131 patients, rendant par la 

même occasion nos analyses statistiques plus robustes. Enfin, l’acceptabilité a été 

excellente (1,68% de refus). Comme en témoigne la courbe d’inclusion, on retrouve 

une constance du recrutement dans l’étude ce qui semble attester de sa 

reproductibilité et de sa faisabilité. 

Les objectifs secondaires comprenaient également l’analyse des résultats des 

questionnaires HHIE-S (recueil de la plainte) et leur relation avec la perte de RSB 

(repérage du trouble).  

La recherche d’une corrélation entre perte de RSB et score HHIE-S expose des 

résultats hétérogènes. Tout d’abord, le score HHIE-S diminue avec le score MMSE, 

pouvant être en faveur d’un défaut de plainte sur anosognosie. Ensuite, nous 

retrouvons une association significative entre score HHIE-S et perte de RSB 

uniquement pour les patients ayant un trouble cognitif léger. On note cependant 

l’absence d’association significative pour la population ne présentant pas de trouble 

cognitif significatif ou présentant un trouble modéré. Le questionnaire ayant fait 

l’objet d’une évaluation pour le dépistage de la plainte auditive en population 

générale (72), il semble exister une limite à son utilisation dans une population 

présentant des troubles cognitifs. 

Concernant le sous-groupe de patients ne présentant pas de trouble cognitif 

significatif, nous évoquons un biais devant les effectifs de population plus faibles, il 

peut en résulter un manque de puissance qui pourrait être levé par une étude 

multicentrique à plus grande échelle. Par ailleurs, le manque d’interactions sociales 

en lien avec un trouble auditif (parfois associé à un déni de ce trouble), peut être 
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évoqué afin d’expliquer ces résultats (141). En effet, les interactions sociales font 

l’objet de 8 questions sur les 10 proposées par le HHIE-S simplifié. La réduction 

ancienne des interactions sociales, notamment par évitement en raison de troubles 

auditifs, pourrait être ainsi responsable d’un score HHIE-S (actuel) faussement 

normal. De plus, nous intervenions après une pandémie. Or, nombre des items du 

questionnaire font appel à des activités sociales nettement restreintes lors des 

différents confinements (questions 1,5,6,9 et 10, détails des questions en annexe 

14). Par ailleurs, les patients présentant un trouble cognitif sont plus facilement en 

situation d’isolement social (53,130) ce qui peut également constituer un biais. Par 

conséquent, la gêne sociale a probablement été sous-évaluée, ce qui pourrait 

expliquer en partie les faibles scores obtenus aux questionnaires. Cependant, cela 

n’expliquerait pas pourquoi le groupe 2 uniquement, avec un score MMSE 

intermédiaire, rapporterait plus précisément un handicap auditif. 

De plus, nous évoquions l’hypothèse d’un moindre bénéfice de l’utilisation des auto-

questionnaires type HHIE-S pour les patients ayant des troubles cognitifs modérés, 

par exemple en raison du biais de mémoire. L’étude apporte des arguments en 

faveur de cette hypothèse en n’objectivant pas de corrélation significative entre le 

score HHIE-S et la perte de RSB pour le groupe de patient présentant un trouble 

cognitif avec score MMSE ≤ 20. Pour cette population, il semble donc exister une 

part non négligeable de patients présentant un trouble auditif sans plainte. 

L’explication peut également résider dans l’anosognosie des troubles, qui évolue 

avec la sévérité des troubles cognitifs. 

Une explication plus globale et plus probable semble liée aux caractéristiques de 

notre population. En effet, comme le retrouvent nombres d’études (3,4,6,7) 

objectivant une association entre les troubles cognitifs et auditifs, nous nous 

attendions, dans une population présentant un (des) trouble(s) cognitif(s), à trouver 

une plus forte prévalence des troubles auditifs par rapport à la population générale. 

C’est précisément ce que nous avons observé puisque lors la validation du 

questionnaire HHIE-S (72), la probabilité de présenter un trouble auditif était de 

34,7% (72) contre 70,23% dans notre étude. Compte tenu du déni (et/ou banalisation 

et/ou anosognosie) des troubles auditifs, la « sensibilité » du questionnaire s’en 

trouve mathématiquement réduite (dans notre étude) devant la majoration des faux 

négatifs. 
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Enfin, une dernière explication réside dans l’existence probable d’un trouble 

attentionnel débutant, mal exploré par le score MMSE. Il pourrait expliquer la 

discordance entre score HHIE-S normal et perte de RSB. En effet, un trouble 

attentionnel peut majorer la perte de RSB et constituer un risque de faux positif lors 

de la passation de l’audiométrie. Dans ce cas de figure, le patient ne présenterait pas 

de trouble auditif comme le prédirait le score HHIE-S. La réalisation d’un score 

combiné, intégrant l’échelle de démence de Mattis (Dementia Rating Scale) et un 

test d’attention permettrait de répondre à cette hypothèse, cependant, le design initial 

de ce travail de thèse ne comprenait pas l’intégration de ces données. Une autre 

solution pourrait être l’utilisation d’un test de confirmation, basé sur le SIB 50 de 

chaque patient, afin de s’assurer qu’une ou plusieurs listes de 10 ou 20 mots soit 

restituée à 50 %. En cas de troubles attentionnels ou d’épuisement cognitif, il serait 

attendu une diminution progressive du pourcentage de restitution, qui ne serait pas 

retrouvée en cas de trouble auditif isolé. 

 

Notre étude apporte donc une réponse incomplète sur l’utilité des auto-

questionnaires. Bien conscient que nous n’avons pas les données d’un gold standard 

faute de bilan audiologique complet, les troubles auditifs n’étant évalués que par 

l’évaluation de la compréhension dans le bruit (sans confirmation par un spécialiste 

que les anomalies détectées dans l’étude étaient bien associées à une déficience 

auditive quantifiée et qualifiée), les validités intrinsèques (sensibilité, spécificité)et 

extrinsèques (Valeur Prédictive Positive, Valeur Prédictive Négative) des auto-

questionnaires ne peuvent pas être efficacement déterminées. En effet, le design de 

l’étude n’intégrait pas l’audiométrie tonale et seuls les patients présentant une 

anomalie au bilan audiométrique lors de l’HDJ étaient orientés vers une consultation 

diagnostique avec un ORL. De plus le design de l’étude ne nous a pas permis 

d’obtenir la confirmation ou non du diagnostic de surdité. Cependant, les constats les 

plus flagrants sont la forte prévalence des patients ne présentant pas de plainte 

malgré une anomalie audiométrique (« faux négatifs » au questionnaire de 

dépistage) et la forte prévalence des patients ne présentant pas de plainte lorsque 

l’audiométrie était normale (« vrais négatifs »). Nous avons constaté que lorsque 

MMSE décroit, témoin de troubles cognitifs plus évolués, la probabilité d’une 

anomalie au test VRB augmente, sans qu’il ne soit constamment retrouvé 

d’association significative avec la plainte recueillie chez les participants. 
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Concernant l’adaptation du score HHIE-S à l’aidant, les résultats ne sont pas 

concluants car inconstants. Les objectifs étaient, premièrement, d’évaluer la capacité 

de l’aidant à constater le « handicap auditif » du proche, avec une analyse statistique 

en sous-groupe de MMSE, et deuxièmement, de rechercher si le couple « aidant – 

aidé » donnait des réponses similaires et concordantes.  

Il est constaté une corrélation entre le score HHIE-S de l’aidant et la perte de RSB du 

patient pour les troubles cognitifs légers à modérés pouvant attester du constat des 

difficultés par l’entourage. Ce constat n’était pas objectivé pour la population ne 

présentant pas de trouble cognitif aux tests. Dans ce dernier cas de figure, et 

puisque ces patients sont peu dépendants (moins accompagnés, annexe 24), 

l’absence d’association significative peut être expliquée par la moindre présence des 

aidants au quotidien et lors de l’HDJ. Les conséquences seraient une absence de 

constat des troubles au quotidien et un manque de données rapportées lors de 

l’HDJ. Nous notons également que l’effectif de cette dernière population est très 

faible et peut constituer un biais. 

Concernant la concordance des réponses entre l’aidant et l’aidé, et pour préciser 

l’intérêt de l’auto-questionnaire proposé aux aidants, nous avons mesuré la valeur de 

l’association entre les scores HHIE-S patients et aidants. Il existe une concordance 

modérée entre les scores HHIE-S patients et aidants. Il faut comprendre que la 

valeur de l’association est probablement surestimée. Ceci peut être expliqué par le 

fait que patients et aidants expriment peu de plainte au questionnaire malgré un 

trouble auditif objectivé au test VRB. En effet, nous retrouvons un trouble auditif dans 

70,23% des cas, le score HHIE-S est normal pour 78,82 % des patients aidés et 

81,18 % des aidants. Cela signifie que la majorité des participants n’ont pas 

connaissance du trouble, et les couples « aidant-aidé » accordent en conséquence 

leurs réponses au questionnaire. Nous évoquons également que les questionnaires 

pouvaient faire l’objet d’un remplissage assisté par l’aidant, justifiant la similitude des 

réponses car potentiellement rempli par une seule et même personne (le protocole 

restreint théoriquement ce biais). Ainsi, en regardant le pourcentage de participants 

rapportant en concordance un trouble, nous constatons qu’il n’excède pas 55,56 % si 

le trouble est déclaré par le patient, et 62,5 % s’il est rapporté par l’aidant. Cela peut 

s’expliquer par la proximité d’âge des patients et de leurs aidants (conjoints ou 

enfants en majorité, annexe 23), rendant importante la probabilité d’un trouble auditif 
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chez l’aidant et pouvant biaiser la détection du trouble chez l’aidé (par banalisation 

des troubles ou déni de l’aidant). 

Nous pouvons en conclure que l’auto-questionnaire, dans sa version simplifiée, 

semble moins pertinent pour les patients présentant un trouble cognitif. Pour une 

population âgée, et malgré sa validation après 60 ans (72),  il faudrait proposer une 

modification de certains items, tenant compte des modifications possibles de leurs 

interactions sociales en lien ou non avec leurs troubles cognitifs, notamment 

concernant les activités culturelles (cinéma ou théâtre, rarement retrouvées en 

pratique). Nous pouvons évoquer également que le questionnaire en version 

française est le fruit d’une traduction de la version anglo-saxonne et pourrait faire 

l’objet d’une version conçue et adaptée à la population Française. 

Dans notre étude, même si l’aidant ne semble pas contribuer de manière plus 

significative que le patient au dépistage du handicap auditif, la participation des 

aidants lors des consultations reste nécessaire par la transmission de leur constat au 

quotidien. 

 

Enfin, concernant plus généralement la méthodologie de l’étude, la population 

d'étude est homogène, le sexe ratio est proche de celui de la population Française 

au-delà de 60 ans (1). Il s’agit cependant d’une population très spécifique puisque 

consultant pour la réalisation d’un bilan cognitif. Par conséquent, les estimations de 

la déficience auditive s’en trouvent probablement majorées, et non comparables à la 

population générale. L’exclusion des patients présentant un trouble du langage, 

évitait un biais de confusion puisqu’affectant directement la compréhension de la 

parole. Il en va de même avec le critère « trouble(s) cognitif(s) sévère(s) », étant un 

critère d’inéligibilité à l’étude, notamment en raison de la forte prévalence des 

troubles mnésiques dans ces populations (27) pouvant affecter les performances 

d’un test de répétition de phrases. Précisons que le choix du test VRB se basait 

précisément sur l’utilisation de phrases courtes ne faisant pas appel à la mémoire. 

De plus, le CMRR de Lille est référent pour les patients jeunes (début des troubles 

avant 60 ans) qui ont été exclus la population d’étude considérant les critères d’âge. 

Cela pouvait ainsi constituer un biais de sélection et modifier les estimations du 

trouble de l’intelligibilité dans le bruit. A cela, il faut ajouter que l’antécédent de 

surdité, retrouvé auprès de 28,57% des patients, a conduit à l’inéligibilité pour l’étude 

et pouvait affecter la prévalence réelle (dans toute la population consultant au CMRR 
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de Lille) de la surdité chez les patients présentant un trouble cognitif. Enfin, quand on 

s’intéresse aux autres motifs d’exclusion, on constate que 19,51% des patients 

éligibles présentaient une anomalie otoscopique, dont le bouchon de cérumen 

représente la cause la plus fréquente. L’audition de ces patients n’est donc pas été 

évaluée et pourrait constituer un biais supplémentaire et conduire à une sous-

estimation possible de la fréquence réelle des troubles auditifs. Compte tenu de la 

fréquence constatée de l’anomalie, l’examen otoscopique devrait probablement faire 

partie de l’examen clinique des patients présentant une plainte cognitive et devrait 

également précéder la réalisation des tests cognitifs verbaux. C’est ce que souligne 

MOORE (142) précisant que l'élimination du cérumen avait entraîné une amélioration 

statistiquement significative de l'audition et de la cognition (MMSE) chez les 

participants de l’étude. 

L'ajustement sur les facteurs de confusions potentiels, tels que retrouvés dans 

la littérature (34,72), n'a pas mis en évidence de différence significative entre le 

groupe des patients avec ou sans trouble de l'intelligibilité. L’exposition au bruit 

semble sous-évaluée puisqu’elle n’est que de 6,4 % dans notre étude, contre 25,4 % 

dans la cohorte CONSTANCES (70) et 34,01 % dans l’étude VF Depist 60 (72). A 

noter que l’exposition au bruit n’avait pas fait l'objet d'un recueil systématique, et est 

partiellement renseignée et rend les données moins fiables. Une des explications 

pourrait résider dans le fait que les patients n'étaient pas toujours en capacité de dire 

si leurs activités professionnelles ou de loisirs étaient, ou avaient été, exposées au 

bruit, principalement par méconnaissance des niveaux sonores jugés à risque.  

Concernant le protocole d’étude, les conditions de réalisation de l’audiométrie 

n’étaient pas homogènes. Il n’était pas réalisé de mesure du bruit ambiant avant la 

passation des tests audiologiques et l’intensité des bruits perturbateurs pouvait varier 

en fonction des jours, notamment en fonction de l’intensité de l’activité au sein du 

service ou de l’activité extérieure (passage de véhicules, entretien des espaces 

verts). Cependant, nous avons veillé au contrôle des conditions de l’examen 

(chambre calme, portables éteints) sans pouvoir limiter tous les bruits extérieurs. 

En outre, nous avons relevé des biais de mesure, premièrement sur la cognition 

et secondairement sur l’audition.  

Concernant la cognition, nous avons constaté une anomalie récurrente dans la liste 

4. Il s’agit d’une confusion de mots. Le patient doit entendre « vient voir le tableau 

qu’il a peint » à un niveau de bruit faible (-12 dB), et répète souvent « vient voir le 
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tableau qu’il a fait ». La perte moyenne de RSB était donc impactée, et il y avait 

souvent une répétition parfaite de la phrase suivante. Ce trouble avait été constaté 

également par MACARIO dans son étude pilote (113), elle suggérait l’abandon de 

cette liste. 

La caractérisation d’un trouble cognitif sur le seul critère du score MMSE (outil de 

repérage) est probablement insuffisante, d’autant que les seuils de score MMSE 

retenus dépendent du niveau socioculturel. De surcroît, il n’est pas exclu que les 

scores au test MMSE aient été influencés par les troubles auditifs des participants, 

constituant un biais confusion (13). En effet, la passation du test MMSE est fortement 

dépendante de la bonne intelligibilité, il peut en résulter un score MMSE faussement 

bas et une corrélation exagérée entre la perte de RSB et le score MMSE. C’est la 

raison pour laquelle certains auteurs recommandent l’utilisation de tests 

psychométriques non verbaux (143), dont la consigne est écrite. L’évaluation de la 

fonction cognitive pourrait être réalisée par le Digit Symbol Substitution Test. Ce test 

évalue spécifiquement les capacités d’attention sélective, d’inhibition et la vitesse de 

traitement de l’information et pas la cognition dans sa globalité. C’est la méthode qui 

avait été retenue par LIN et Al. en 2013 (5). De plus, chez les patients non 

appareillés, la sous-estimation du score MMSE, ou plus globalement de tous tests 

neurocognitifs basés sur des consignes orales, pourrait d’ailleurs constituer une 

explication à l’amélioration des scores (aux évaluations cognitives) obtenus après 

appareillage auditif. Néanmoins la littérature met en doute l’effet de l’appareillage 

auditif sur l’évolution du déclin cognitif (93). 

Nous avons fait le choix de ne retenir que le score MMSE pour l’étude, mais les 

patients avaient bénéficié d’une évaluation neuropsychologique, voire orthophonique, 

complète. Les domaines d’atteinte cognitive étaient précisés. Ces données 

pourraient faire l’objet d’une nouvelle analyse dans une autre étude pour confirmer 

ou infirmer les liens entre cognition et audition. 

Nous pouvons limiter les biais en multipliant les entrées sensorielles (notamment 

visuelles). Dans cette optique et pour une application adaptée en médecine 

ambulatoire, le MoCA semble adapté. Il est recommandé par la HAS (16) et semble 

plus sensible que le MMSE pour le repérage des troubles cognitifs chez les patients 

ayant un niveau socioculturel élevé, notamment parce qu’il explore d’autres 

domaines cognitifs que le score MMSE (fonctions exécutives, mémoire de travail, 

attention et langage ; annexe 28). L’intégration de la version modifiée du test MoCA, 
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remplaçant les items faisant appel à la mémoire auditive par leur équivalent visuel, 

pourrait être utilisée dans ce contexte, comme proposé par le travail de thèse de 

LALLAU et SELLEM (47) et les travaux de recherche de DAWES et PYE (101,144). 

Pour la pratique quotidienne, il nous parait pertinent d’évaluer les capacités 

d’audition avant la réalisation d’un test neuropsychologique et de réaliser le bilan 

neuropsychologique avec une aide auditive dés lors qu’un trouble de l’audition est 

détecté. En effet, la détection d’un tel trouble dans le bruit permettrait d’améliorer la 

communication verbale du patient avec tous les professionnels en charge du patient. 

A noter que, pour la présente étude, et en pratique quotidienne, l’équipe du CMRR 

de Lille a déjà recours à l’utilisation d’un casque avec amplificateur sonore.  

Par ailleurs, l’utilisation d’un amplificateur lors des bilans cognitifs pouvait constituer 

une première approche de l’acceptabilité de l’appareillage auditif. 

Le facteur de confusion peut également résider dans la nature du trouble cognitif lui-

même, pouvant altérer les performances auditives. En effet, le design de l’étude 

permettait seulement de connaitre la sévérité du trouble cognitif sans en préciser 

l’étiologie. Il semblerait pertinent de proposer une nouvelle analyse des résultats de 

l’évaluation auditive en y intégrant le diagnostic retenu après l’évaluation cognitive de 

chaque patient. Cela permettrait de rechercher s’il existe une variabilité des résultats 

de l’évaluation auditive en fonction des différents profils cognitifs. 

Concernant l’audition, notre étude manque de précision. En effet, nous avons 

identifié un trouble de compréhension de la parole dans le bruit sans confirmer la 

surdité par des tests systématiques ou complémentaires. Cela constitue également 

un biais de mesure par l'absence de diagnostic de certitude (gold standard type 

audiométrie tonale ; PEA). Le questionnement survient pour les patients ayant une 

perte de RSB ≤ 3 dB. Selon les travaux du Dr DUCHENE (72), une faible proportion 

de patients souffrent de troubles auditifs mesurés en audiométrie tonale mais non 

retrouvé en VRB. Il existe parfois des troubles asymétriques ou n’affectant 

qu’insuffisamment l’intelligibilité. Nous ayons donc probablement sous-estimé la 

proportion réelle des troubles auditifs. Par ailleurs, puisque le statut cognitif des 

patients peut influencer le résultat de la VRB, il peut exister un défaut d’évaluation 

fiable du trouble auditif, avec un risque de faux positifs, ce qui gêne les 

interprétations comparatives avec la littérature actuelle. En effet, selon Gates et Al., 

l’intelligibilité dans le bruit nécessite, entre autre, l’intégrité des structures cérébrales 

et des capacités attentionnelles. Il est donc possible que les troubles auditifs 
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présentés par les patients résultent d’une altération cognitive centrale dont on ignore 

l’impact en termes de diagnostic.  

En somme, nous ne cherchions qu’à observer la proportion des patients 

présentant des troubles d’intelligibilité, et non celle présentant une surdité 

caractérisée. Par conséquent, l’interprétation des résultats restera limitée et il peut 

en résulter une discordance entre nos résultats et ceux de la littérature. Enfin, il 

conviendra davantage de parler de trouble de perception de la parole dans le bruit 

plutôt que de trouble de la compréhension de la parole dans le bruit (terme 

actuellement utilisé dans les populations exemptes de troubles cognitifs). En effet, 

les phrases étaient répétées sans demander au patient s’il comprenait le sens de la 

phrase, la compréhension n’a donc pas été évaluée. 

Le choix du seuil de perte de RSB à 3 dB a été effectué en accord avec les 

recommandations en vigueur et donnant accès à l’appareillage auditif (139,140). En 

effet, dans un objectif de sensibilisation et d’éducation à la santé, il semblait cohérent 

de permettre l’accès aux soins aux patients pour lesquels un trouble de la perception 

de la parole dans le bruit a été évoqué. En plaçant le seuil dans les critères reconnus 

et validés par l’assurance maladie, nous limitions le frein financier à l’appareillage 

(remboursement accordé) et entretenions la motivation du patient à poursuivre la 

démarche diagnostique (consultation avec un ORL, bilan complémentaire pour 

validation de l’indication à l’appareillage et diagnostic étiologique des troubles 

observés). Cependant, le seuil de perte de RSB à 1,3 dB permettant de « dépister » 

une déficience auditive avec une sensibilité de 82,4% et une spécificité de 89,6% a 

été proposé (72). Ce seuil, retrouvé pour une population sans trouble cognitif 

apparent, placerait 98,47 % des participants de notre étude comme présentant un 

trouble de la perception de la parole dans le bruit. Un taux si élevé peut évoquer un 

biais de mesure avec participation d’une composante centrale (cognitive) dans notre 

évaluation auditive. 

Par ailleurs, nous avions intégré l’évaluation auditive au programme de l’HDJ, tenant 

compte des contraintes du planning préétabli. Comme nous l’avons exposé, les 

audiométries étaient réalisées entre 13 et 15 h, et bien qu’il s’agisse d’un « temps de 

pause », limitant un effet de surcharge attentionnelle (notamment au regard des 

évaluations neuropsychologiques durant 1 h 30), il peut en résulter un biais de 

mesure. L’évaluation pouvait, parfois, faire suite au repas (source d’asthénie ou de 

somnolence postprandiale) ou rarement aux évaluations des neuropsychologues, 
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voire, pour certains patients, à la réalisation de leur IRM cérébrale. L’examen était 

globalement souvent proposé en « fin de programme » aux patients.  

Nous avons constaté, lors de la passation des tests, que certains patients 

éprouvaient des difficultés sur la dernière liste de la série aléatoire. En effet, la perte 

de RSB était calculée en direct et en continu. Lors des 3 premières séries, la perte 

de RSB variait peu, et il existait, pour quelques patients, une dégradation de leur 

moyenne à partir de la 4ème série. En somme, l’utilisation de listes supplémentaires 

aurait, théoriquement, conduit à une estimation plus précise de la perte 

d’intelligibilité, mais il résulterait plus probablement une perte moyenne (RSB) plus 

conséquente dans notre population par épuisement des ressources cognitives et 

attentionnelles. Ce constat n’ayant pas été précisément mesuré (quantifié) et 

renseigné, il pourrait faire l’objet d’une vigilance particulière lors d’une nouvelle 

étude. 

Bien qu’il s’agît d’un point fort de notre proposition, à savoir réaliser un bilan complet 

lors d’un séjour en HDJ, cela peut justifier de réaliser ces examens en début de 

planning pour adapter la prise en charge globale du patients à ses difficultés 

auditives et éviter les situations. L’évaluation auditive pourrait être réalisée plus 

favorablement le matin, avant les autres tests. 

Par ailleurs, la réalisation de l’examen dans la chambre individuelle de chaque 

patient nous expose à un biais de mesure. En effet, le test, en utilisant un seul haut-

parleur, ne permet pas de reproduire un bruit multidirectionnel. Déjà dans son étude 

sur la VRB 1.1, MACARIO (113) soulignait le fait que de n’utiliser qu’une seule 

source sonore pouvait constituer un biais en générant un signal sonore moins 

complexe à encoder ou n’exploitant qu’une partie des fibres nerveuses auditives. Il 

en résulterait un défaut de mise en jeu des mécanismes de localisation spatiale 

pouvant interférer avec les performances au test. Actuellement il existe des 

recommandations de la SFORL et de la SFA concernant la réalisation des 

audiométries vocales dans le bruit, préconisant l’utilisation de 5 haut-parleurs 

(10,111). Dans certaines indications, l’utilisation d’un seul haut-parleur peut suffire 

mais ne permet pas de restituer la sensation de bruit diffus (10). Bien qu’il s’agisse 

d’une recommandation, la méthode à 5 haut-parleurs est moins accessible 

(nécessite plus de matériel) et n’a pas été retenue dans notre étude puisque les 

performances au test VRB semblaient peu affectées par l’utilisation d’un seul haut-

parleur dans les études (111,113). 
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L’utilisation de la VRB 1.1 reste simple et accessible, après une formation 

courte, et permet une évaluation rapide pour le patient. De plus, elle peut compléter 

l’évaluation auditive avec le recueil de la plainte et renforcer, non seulement la 

relation médecin-patient, mais également l’adhésion à l’appareillage, qui reste faible 

encore aujourd’hui (70,135).  

Les principales limites de l’audiométrie vocale dans le bruit 1.1 restent les besoins 

matériels et son interprétation délicate en présence de troubles cognitifs notamment 

attentionnels. Pour ces derniers, il semble licite de rechercher le nombre de listes 

optimal à proposer aux patients, en évaluant l’effort attentionnel à fournir. Notre 

protocole semble, cependant, pouvoir être adapté à une pratique de dépistage, 

notamment en ville. 

 

Concernant l’intérêt du dépistage des troubles de la compréhension de la 

parole dans le bruit, nous pouvons apporter quelques éléments nouveaux. 

Même si notre étude n’a pas pour vocation de rechercher des liens de causalité entre 

les deux entités, il en résulte une association forte. Comme le montre les statistiques 

épidémiologiques Françaises avec l’étude CONSTANCES (70), les troubles auditifs 

sont sous-diagnostiqués, d’ailleurs, ils ne font actuellement parti d’aucun programme 

de dépistage systématique. Ils sont non seulement des facteurs altérant la qualité de 

vie des patients mais aussi également des éléments problématiques lors du 

diagnostic et de la prise en charge des troubles cognitifs. En effet, la déficience 

auditive perturbe la réalisation des bilans neuropsychologiques (13,64) et la 

communication verbale avec le patient. La communication est altérée non seulement 

dans sa dimension culturelle et sociale, mais aussi dans la relation médecin-patient, 

gênant l’observance, l’adhésion thérapeutique. Il semble donc pertinent de proposer 

une prise en charge transdisciplinaire aux troubles cognitifs et auditifs. Pour cela, il 

semble indispensable d’inclure systématiquement une évaluation auditive avant la 

réalisation d’un bilan cognitif, comme le suggère JORGENSEN (13). 

Le dépistage systématique de l’audition pourrait être proposé car il répond aux 

critères d’intérêts en santé publique, que nous pouvons reprendre point par point. 

- nous avons montré que la fréquence des troubles de la perception de la 

parole dans le bruit était élevée, 

- le coût du dépistage est faible (matériel et licence pour la VRB facilement 

accessibles, auto-questionnaires gratuits) mais il reste encore à définir les 
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conséquences médico-économiques du dépistage, notamment le coût des 

consultations et leur organisation, ainsi que le coût potentiel des appareillages 

ou de la réhabilitation auditive et de l’évaluation de son efficacité. Les chiffres 

actuellement disponibles (83–85) tendent à faire pencher la balance dans le 

sens du dépistage, compte tenu de l’éviction potentielle du coût des 

complications ultérieures, mais les prévisions manquent de données et de 

puissance. Il resterait également le problème de la formation des médecins 

généralistes en ville, un partenariat avec les audioprothésistes serait une 

proposition envisageable. Cela aurait l’avantage de renforcer la communication 

entre médecins de ville (généralistes et ORL) et cabinets d’audiophonologie. 

- l’acceptation du dépistage par le patient semble excellente (1,68% de 

refus), et le procédé permet une sensibilisation thérapeutique. Il permet 

notamment, à la lecture du questionnaire et lors de la réalisation du test, de 

mettre en évidence une plainte éventuellement associée à un trouble et donc 

de sensibiliser le patient et son entourage sur ce qui est normal et attendu pour 

l’âge. De plus, même lorsque le dépistage ne retrouve aucune anomalie, il 

permet d’informer le patient et de l’orienter vers un suivi régulier en milieu 

spécialisé (journées de l’audition) ou une surveillance par l’entourage. Il permet 

également un rappel sur « l’hygiène et la protection auditive » lors de l’entretien 

médical, par la remise de flyers (annexe 16). Enfin, il s’agit de sensibiliser les 

patients et leur entourage sur la santé cognitive et l’intérêt de préserver les 

entrées sensorielles, notamment auditives. 

- un traitement peut être proposé, une consultation vers un ORL était 

proposée devant toute anomalie (otoscopique ou audiométrique) 

- concernant la fiabilité du dépistage, il convient de l’évaluer en fonction des 

outils utilisés. Certains auteurs proposent l’utilisation seule des auto-

questionnaires (72,105,106). Cependant, bien que la place des auto-

questionnaires ait son importance, elle semble plus limitée dans notre 

population d’étude compte tenu de l’âge, de l’anosognosie, des troubles 

cognitifs et du mode de vie (interactions sociales) des patients. 

 

Notre étude souligne l’importance des prises en charges pluridisciplinaires, 

avec le rôle central du médecin généraliste. En effet, à défaut de recommandations 

harmonisées concernant le dépistage des troubles neurosensoriels (cognitifs et 
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sensoriels), nous faisons le constat d’une association forte et significative des 

troubles cognitifs et auditifs justifiant un questionnement systématique sur la 

potentielle coexistence de pathologies intriquées. Ainsi, nous pensons qu’il est 

nécessaire de prévoir un bilan ORL, et par extension probablement ophtalmologique, 

à tous patients présentant une plainte ou une symptomatologie faisant évoquer un 

trouble cognitif quel que soit son stade. En effet, il semble non seulement pertinent 

de dépister systématiquement les atteintes sensorielles des patients rapportant pour 

la première fois des symptômes cognitifs, mais également de proposer un dépistage 

des patients déjà suivis pour troubles cognitifs et pour lesquels le statut sensoriel 

n’est pas encore évalué. De la même façon, il conviendra de programmer un suivi 

régulier auprès des spécialistes concernés par les troubles sensoriels de tous ces 

patients. Ces rôles peuvent être remplis efficacement par le médecin généraliste, 

pivot de la prise en charge des patients. 

Par ailleurs, il semble primordial d’instaurer une collaboration étroite entre les 

différents professionnels de santé et le développement de réseaux de 

professionnels, à l’instar du « le Circuit de l’audition » proposé par le GRAP santé 

(137,145). PERRIER et TAFFIN (117) avaient déjà proposés une plaquette 

d’information à destination des professionnels de santé (annexe 29). Cette 

proposition semble appropriée dans le contexte et permettrait de faciliter le travail 

des médecins généralistes. La collaboration des professionnels de santé sous-

entend des échanges réguliers entre les médecins généralistes, les gériatres, les 

neurologues et les ORL (146). Il pourrait être intéressant de proposer un dossier 

personnalisé, à l’initiative du médecin traitant, permettant à chaque spécialiste 

d’assurer son suivi tout en communiquant avec ses pairs et en permettant de 

prendre connaissance de leurs conclusions ou de leurs recommandations. L’HAS 

propose déjà un support permettant un échange entre les médecins généralistes et 

les neurologues des centres mémoires dans la prise en charge des troubles cognitifs 

(16,17). Un tel document pourrait être complété en y intégrant la participation de 

l’ORL en charge de la déficience auditive. Cette piste pourrait être approfondie dans 

le cadre d’un nouveau travail. Outre les échanges entre professions médicales, la 

participation d’autres professions de santé, comme les IDE, (neuro)psychologues, 

orthophonistes et audioprothésistes, semble indispensable à la prise en charge 

(146,147). Elle permet aussi bien d’assurer le suivi du patient dans son 

environnement quotidien (IDE), que de s’assurer de la bonne observance 



ZIELINSKI Nathan Discussion 

 

97 
 

thérapeutique (71,146,147) (port des aides auditives). Par exemple, des difficultés 

d’appareillage observées par les audioprothésistes peuvent apporter des arguments 

pour rechercher un déficit auditif central à travers un bilan cognitif (133). Par ailleurs, 

l’intégration d’une prise en charge psychologique pourrait assurer que la prise en 

charge de la déficience auditive est optimale (146) et apporterait une amélioration de 

la qualité de vie du patient (137,146,147). A l’heure actuelle, les orthophonistes 

seraient peu intégrés à la prise en charge de la surdité acquise du patient âgé selon 

HECTH (137). Pourtant, leur formation comprend le développement de compétences 

adaptées à la population présentant des troubles auditifs et ils sont impliqués dans la 

prise en charge des patients présentant des troubles cognitifs. Cette prise en charge 

orthophonique apporterait de meilleures capacités de communication, l’amélioration 

de l’entente du couple aidant/patient (117,148), de meilleurs scores cognitifs 

(137,141), et une amélioration de la qualité de vie du patient (117,137,141,149). 

La prise en charge pluridisciplinaire et globale du patient sous-entend également la 

participation du patient et de l’aidant. Ce dernier devra être intégré aux consultations 

pour le diagnostic, le suivi et la réhabilitation du patient.  

Notre étude a montré la faisabilité d’un travail pluridisciplinaire et à souligné 

l’importance d’une évaluation auditive dans un bilan cognitif. Nous avons mis en 

relation les services d’ORL (audiophonologie) et de neurologie (centre mémoire) du 

CHU de Lille, en impliquant les médecins généralistes aux prises en charge des 

patients. Une perspective d’amélioration pourrait être l’intégration des psychologues 

cliniciens compte tenu du retentissement psychosocial de la déficience auditive et la 

sensibilisation des orthophonistes travaillant en centre mémoire sur la part auditive 

des troubles cognitifs.  

Ajoutons qu’à la suite de l’évaluation audiologique qui leur était proposée, nous 

étions parvenus à sensibiliser les patients, ainsi que leur proche aidant s’il était 

présent, à l’intérêt d’une surveillance et d’un suivi des troubles sensoriels. En 

assistant à l’évaluation audiologique, l’aidant pouvait ainsi prendre conscience des 

difficultés de communication de son proche et la nécessité de prendre en charge les 

troubles de l’audition. L’aidant pouvait également prendre conscience des similitudes 

entre les symptômes ORL et cognitifs et modifier son mode de communication vis-à-

vis de son proche. La distribution des flyers (édités lors de la journée nationale de 

l’audition) permettait un support visuel et une sensibilisation de cette population 

particulière. L’étude et la création d’une plaquette à destination des patients et de 
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leur(s) aidant(s) peut être une piste à promouvoir. Le lien entre les deux pathologies 

(neurosensorielles) pourrait ainsi être expliqué et diffusé ainsi que les symptômes 

devant faire l’objet d’une attention particulière ou d’une consultation dédiée avec le 

médecin généraliste. 
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CONCLUSION 

 

Notre étude a permis de déterminer la fréquence des troubles de la 

compréhension de la parole dans le bruit dans une population consultant en centre 

mémoire. La fréquence a été estimée à 70,23%. Il existait une association 

significative entre la perte de RSB et le score MMSE. L’association restait stable 

après ajustement sur les facteurs de confusion. Compte tenu de l’identification de la 

surdité comme principal facteur de risque de TNC, ces résultats sont en faveur d’un 

dépistage systématique des troubles auditifs lors d’un bilan cognitif, d’autant plus 

qu’il est facilement réalisable et qu’il pourrait, soit être initié par le médecin traitant au 

cabinet ou via son réseau professionnel, soit s’intégrer à un bilan neurocognitif en 

centre spécialisé (mémoire). 

Notre étude a également retrouvé une association entre la perte de RSB et la 

plainte auto-déclarée (score HHIE-S). L’association semblait inconstante en fonction 

du MMSE et les performances de l’auto-questionnaire semblent inférieures à ce que 

la littérature ne laissait présager. Nous avons proposé un auto-questionnaire adapté 

à l’aidant retrouvant une association entre score HHIE-S et perte de RSB analogue à 

celle retrouvée chez les patients. Il existait une concordance modérée entre les deux 

auto-questionnaires (patient et aidant) et nous avons souligné leurs limites. Cela 

justifierait d’une analyse complémentaire des résultats pour préciser la concordance 

et déterminer les facteurs qui l’influencent. Nous proposons néanmoins la passation 

de l’HHIE-S par le patient en test de repérage afin d’orienter prioritairement les 

patients obtenant un score anormal (> 8/40). La passation du questionnaire HHIE-S 

en complément par l’aidant peut se discuter puisque les informations apportées par 

l’aidant et son proche semblent concordantes. 

Nos résultats semblent concordants avec la littérature scientifique en tenant 

compte de cette population spécifique.  

Compte tenu de ces résultats et des implications en termes de prise en charge 

diagnostiques (limitation des biais de mesure des différents tests neurocognitifs en 

cas de dépistage auditif) et thérapeutiques (diagnostic précoce des troubles auditifs 

et décision d’appareillage précoce), nous proposons de compléter nos données par 

une seconde étude. Il conviendra de modifier les modalités du dépistage, notamment 

dans l’ordre de passation des examens dans la journée pour éviter toute surcharge 

cognitive délétère, et dans la complexification des tests (auditifs, notamment 
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intégration de l’audiométrie tonale, et cognitifs) pour améliorer la fiabilité des 

analyses statistiques. Cette nouvelle approche permettrait également de déterminer 

des seuils audiométriques pertinents, compatibles avec cette population, pour 

confirmer un trouble auditif. L’objectif final est d’envisager une réévaluation des 

pratiques interprofessionnelles impliquant la mise à jour de recommandations 

accompagnant le parcours de soins des patients atteints de troubles cognitifs et 

auditifs quelle qu’en soit l’étiologie. 

Par ailleurs, il conviendrait de déterminer avec plus de précision la pertinence 

du constat de l’aidant, ce dernier étant un acteur indispensable des prises en charge. 

Cette étude a permis de poser les bases d’un protocole de recherche validé 

dont la mise en place va débuter prochainement au CMRR de Lille. Ce protocole 

reprend une partie du design de la présente étude (réalisation HHIE-S et VRB au 

CMRR de Lille durant l’HDJ pour bilan cognitif). Une évaluation audiologique sera 

réalisée dans les 3 mois, intégrant l’audiométrie tonale et vocale (dans le silence et 

dans le bruit), avec analyse de l’audition centrale. Un suivi à 12 mois sera proposé 

aux participants intégrant les résultats de l’évaluation auditive dans le suivi cognitif.  
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Annexe 1 : Lancet : Facteurs de risque de TNCm au cours de la vie 

 

 

Source : The Lancet 2020 : Dementia prevention, intervention, and care ; Livingston G. 
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Annexe 2 : Détail des fonctions cognitives et modalités de vieillissement 

physiologique 

Les fonctions cognitives comprennent : 

 L’attention : processus cognitif complexe qui comporte plusieurs sous-

processus spécialisés. 

o L’attention sélective : capacité à sélectionner des stimuli cibles 

tout en faisant abstraction des distracteurs. Bien que les résultats 

ne soient pas entièrement cohérents d'une étude à l'autre et 

puissent différer en fonction de la tâche proposée, , en général, 

les adultes plus âgés semblent être plus lents que les adultes 

jeunes à effectuer la tâche (150,151). Les déficits observés 

peuvent être également attribués à un ralentissement du 

traitement de l'information.  

o L’attention divisée : capacité à diviser son attention sur deux 

tâches simultanées. Les personnes âgées sont plus affectées par 

la division de l'attention que les jeunes adultes, notamment 

lorsque les exigences attentionnelles des deux tâches sont 

élevées. Ces résultats peuvent être expliqués par la diminution de 

l’allocation des ressources de traitement de l’information (151) 

o L’attention soutenue : capacité à maintenir sa concentration sur 

une tâche pendant une période prolongée. L’âge impacte 

faiblement cette capacité. 

 

 La mémoire : capacité à retenir des informations sensorielles à court et 

long terme.  

o la mémoire sensorielle : enregistre, le temps de quelques 

millisecondes, toutes les informations perçues 

o la mémoire à court-terme : retient une information limitée dans un 

délai restreint (de l’ordre de la minute).  

La mémoire de travail : capacité qui implique la manipulation 

active d'informations maintenues au centre de l'attention. Elle 

dépend de l’intégrité du cortex pré-frontal. Son déclin avec l’âge 

peut être expliqué par une réduction des ressources 

attentionnelles (CRAIK (44)), une réduction de la vitesse de 
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traitement de l'information (SALTHOUSE (152)) , ou à un échec 

du contrôle inhibiteur (HASHER (153)). 

o La mémoire à long terme intervient lorsque l'on souhaite 

mémoriser une information sur une plus longue période, ou 

lorsque l'on veut récupérer une information antérieurement 

apprise. Cette mémoire a une capacité illimitée tant en termes de 

volume que de durée de conservation de l'information. Il existe 

plusieurs sortes d'informations stockées : 

 La mémoire épisodique : capacité à stocker un événement 

vécu personnellement qui s’est produit à un endroit et à un 

moment particulier. Elle nécessite l’intégrité des processus 

d'encodage (cortex pré-frontal), de stockage (temporal 

médian, hippocampe) et de récupération de l’information 

(cortex pré-frontal, hippocampe) (44,154).  

 La mémoire sémantique : stock de connaissances 

générales sur le monde, la connaissance des mots et des 

concepts. Normalement, le vieillissement n’altère pas la 

mémoire sémantique.  

 La mémoire autobiographique : implique la mémoire de son 

passé personnel et comprend des souvenirs à la fois 

épisodiques et sémantiques. 

 La mémoire procédurale : connaissance de compétences 

et de procédures habituelles et automatiques. Elle est la 

mémoire permettant d'acquérir des compétences motrices 

et cognitives normalement conservée tout au long de la vie. 

La mémoire procédurale dépend de plusieurs régions du 

cerveau, dont les ganglions de la base et le cervelet. Elle 

n’est pas impactée par le vieillissement physiologique. 

 

 Les fonctions exécutives : capacités à s’organiser, planifier, coordonner, 

et à mettre en place des stratégies pour faire face à des situations 

inhabituelles. Des études de neuro-imagerie structurelles et 

fonctionnelles ont révélé un déclin préférentiel chez les personnes 

âgées du volume et de la fonction des régions cérébrales préfrontales.  
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o L’organisation/planification : capacité à utiliser des stratégies 

efficaces, établir des priorités, anticiper et prévoir les étapes d’une 

tâche. 

o Inhibition : capacité à résister aux distractions ou à inhiber une 

réponse.  

o Flexibilité mentale : capacité à s’adapter à la nouveauté et aux 

changements. Capacité d’alterner entre deux tâches.  

o Jugement/raisonnement : capacité à évaluer la meilleure solution 

face à un problème en fonction des buts à atteindre, des valeurs 

et des règles sociales. Abstraction de concepts.  

 

 Les fonctions instrumentales :  

o Le langage : le traitement de la parole et du langage est en grande 

partie intact chez les personnes âgées, bien que le temps de 

traitement puisse être un peu plus lent que chez les jeunes 

adultes (155,156). Les diminutions des performances langagières 

qui surviennent dans des conditions difficiles de traitement de 

l’information semblent principalement attribuables à une perte 

sensorielle ou à des limitations de la mémoire de travail.  

Le langage regroupe des habiletés : 

 réceptives : décodage des mots et compréhension de 

phrases  

 expressives : dénomination, articulation, fluence verbale, 

intonation, et la gestion de la syntaxe et de la grammaire. 

 

o Les fonctions visuo-spatiales et constructives : aptitudes visuo-

constructives réfèrent à la capacité à organiser des parties afin de 

produire une forme. Ceci permettrait donc de reproduire des 

dessins, de bâtir des objets ou des formes à partir de 

composantes. Elles permettent de percevoir les objets dans 

l’espace en déterminant leur orientation, leur distance et la 

direction dans laquelle un objet se déplace. 

 Les gnosies visuelles : capacité à percevoir un objet grâce à 

nos différents sens, et à le reconnaître.  



ZIELINSKI Nathan Annexes 

 

118 
 

 

o Les praxies motrices : capacité à exécuter des mouvements simples ou 

des séquences de mouvements de façon volontaire (praxies 

idéomotrices et idéatoires).  

 

Annexe 3 : Rappels d’anatomie : l’audition 

L’audition implique deux processus interdépendants : l’audition périphérique et 

l’audition centrale. (157) 

L’audition périphérique est un système neurosensoriel impliquant :  

- l’oreille externe, constituée par le pavillon et le conduit auditif externe 

(CAE), assurant un rôle de protection mécanique, d’amplification des fréquences 

conversationnelles et de localisation sonore. 

- l’oreille moyenne avec le système tympano-ossiculaire, la trompe 

d’Eustache et la mastoïde. Le tympan assure la transmission de l’onde acoustique à 

la chaîne ossiculaire. Celle-ci se compose de trois osselets (le marteau ou malleus, 

l’enclume ou incus, l’étrier ou stapes).  

Le système tympano-ossiculaire a pour fonction principale l’adaptation d’impédance 

des ondes transmises en milieu aérien vers le milieu liquidien de l’oreille interne. En 

son absence, la perte auditive serait d’environ 50 à 55 dB. 

- l’oreille interne (ou labyrinthe), comprend la cochlée pour la fonction 

auditive, le vestibule et les canaux semi-circulaires pour la fonction d’équilibration. 

En somme, lorsqu’une onde acoustique parvient à l’oreille, elle va entraîner la 

vibration du tympan puis le mouvement des osselets, notamment de l’étrier qui va 

permettre la mise en mouvement de la membrane de la fenêtre ovale, elle-même 

située à la base de la cochlée (figure 36). 

La transmission de la vibration va se propager dans les liquides cochléaires et faire 

vibrer la membrane basilaire. 

 
Figure 36 : Propagation du son. 

Source : Eric Maufront - Anatomie et fonctionnement de l'oreille, Propagation du son. Disponible sur 
http://club.cso.free.fr/sectiontechnique/cours/n4/n4anatomie4.htm. 
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L’audition centrale permet la localisation (latéralisation) des sons, l’audition de 

signaux sonores simultanés des deux oreilles (traitement dichotique), le décodage 

(dont le traitement temporel, la compréhension dans le bruit et la compréhension de 

signaux dégradés) et l’intégration de messages auditifs (mémoire, fonctions 

exécutives et linguistiques). Elle concerne : 

- le nerf cochléo-vestibulaire et les afférences cérébrales, qui assure 

l’intégration centrale de l’influx nerveux. 

- le tronc et le cortex cérébral, où se produit l’intégration du signal sonore. 

Le tronc cérébral, notamment le mésencéphale à un rôle d’inhibition sur les CEE 

(limite le gain du bruit), et réalise le codage temporel du son. 

 

 

Figure 37: Représentation schématique des voies auditives. 

Source : Impact of Aging on the Auditory System and Related Cognitive Functions: A Narrative Review ; Jayakody 
Frontiers in neuroscience 2017.(30) 

 

Les aires auditives sont réparties entre 3 zones distinctes (figure 37) : le cortex 

auditif primaire, secondaire et tertiaire (cortex auditif associatif et temporal 

polymodal) (158). Le cortex auditif est situé sur la partie horizontale ou supérieure de 

la première circonvolution temporale. Il comprend : l'aire auditive primaire (A1 ou aire 
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41) de BRODMANN, qui occupe la circonvolution temporale transverse de HESCHL 

et reçoit ses informations de la cochlée. Elle est entourée par les aires secondaires 

(A2 ou aire 42et 52), recevant les projections du cortex auditif primaire et participant 

à la localisation du son ainsi que son intégration avec d’autres réseaux sensoriels. 

 

Annexe 4 : Notions d'acoustique 

La transmission de l’onde acoustique se fait habituellement via la conduction 

aérienne (pavillon-CAE-tympan-osselets-cochlée) mais peut se faire aussi par 

conduction osseuse directement à la cochlée via la mastoïde. 

La cochlée assure la transduction, c’est-à-dire la transformation d’une onde 

acoustique (énergie mécanique) en une énergie électrique transmise au cerveau via 

le nerf cochléaire. 

Le signal vocal peut-être décomposé en indices spectraux et en indices 

temporels. L’intégrité des deux composants étant indispensable à l’audition dans le 

bruit. 

Le spectre d’un signal sonore correspond à l’ensemble des fréquences dont il 

est constitué. Sa perception se base sur l'organe de Corti. Ce dernier repose sur la 

membrane basilaire et est recouvert par la membrane tectoriale, baignant dans 

l'endolymphe contenue dans le canal cochléaire. C'est un organe spiralé formé d'un 

feuillet enroulé de cellules épithéliales, qui comprend des cellules de soutien (cellules 

de DEITERS) et environ 16 000 cellules ciliées, assurant le rôle de récepteurs 

sensoriels de l'audition. Il répond à une organisation tonotopique, c’est à dire incluant 

une représentation du spectre auditif tout au long du conduit cochléaire selon la 

fréquence de l’onde sonore. La base répond aux hautes fréquences (sons aigus) et 

l’apex aux basses fréquences (sons graves) comme le montre la figure ci-dessous 

(figure 38). 
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Figure 38 : Transmission du son dans l’oreille interne 

Source : Encyclopédie Britanica, « Transmission of sound within the inner ear » ; (1997) ; Disponible sur 
https://www.britannica.com/science/ear/Transmission-of-sound-within-the-inner-ear. 

 

La sélectivité fréquentielle fait appel à des mécanismes passifs et actifs. En 

effet, le déplacement de la membrane basilaire entraîne un déplacement des 

stéréocils des cellules ciliées internes (CCI), ce qui déclenche la transduction et 

l’émission d’un potentiel d’action sur les fibres nerveuses cochléaires, c’est la 

tonotopie passive.  

Mais la tonotopie passive de la membrane basilaire ne permet pas une analyse 

fréquentielle fine. Ainsi, elle est complétée par une amplification locale du 

mouvement, effectuée par les cellules ciliées externes (CCE). Elles sont sensibles 

aux vibrations de la membrane, et ont une capacité de contraction intrinsèque. Cela 

permet d’accentuer très localement la vibration et donc la transduction des CCI. Cela 

permet une discrimination plus précise des fréquences sonores. 

Les mouvements de la membrane tectoriale et des stéréocils des CCE provoquent 

des courants liquidiens, ce qui va entraîner le déplacement des stéréocils des CCI. 

Chaque CCI est reliée à une dizaine de complexes synaptiques. Chaque complexe 

étant composé d’une terminaison du système afférent (desservant le tronc cérébral 

et les aires primaires, secondaires et associatives du cortex auditif) et d’une 

terminaison du système efférent. Ce dernier effectue un rétrocontrôle réduisant 

l’amplification automatiquement effectuée par les CCE. Les CCI ont un rôle 

déterminant dans la détection du signal sonore dans les environnements bruyants et 

pour la latéralisation des sons. 
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Les indices temporels du signal vocal sont l’enveloppe et la structure temporelle 

fine. Ils sont encodés par les fibres nerveuses afférentes du nerf auditif en fonction 

de leur vitesse propre de décharge. 

Il existe 3 populations de fibres nerveuses permettant d’encoder les variations 

d’intensité d’un signal sonore :  

- les fibres à haute activité spontanée, plus nombreuses (60%) se 

dépolarisent pour de très faibles intensités (environ 5dB SPL) et saturent vers 30-

40dB SPL ; 

- les fibres à activité intermédiaire (25%), se dépolarisent vers 30-40 dB en 

saturant vers 50-60dB SPL ; 

- les fibres à basse activité spontanée (15%), sont activées pour des 

intensités supérieures à 50dB SPL. 

 

Annexe 5 : Physiopathologie des troubles auditifs 

Une pathologie de l’oreille externe et/ou moyenne entrainera une surdité de 

transmission, une pathologie de l’oreille interne ou du nerf cochléaire entrainera une 

surdité de perception. Des formes mixtes sont possibles par lésions associées. 

En pratique clinique, on peut également s’intéresser au type de cellules/fibres 

lésées. 

Les CCE sont les cellules les plus fragiles de la cochlée. Les facteurs favorisant 

leur détérioration sont l’âge, l’exposition au bruit et la prise d’ototoxiques. Leur 

altération commence à la base de la cochlée et atteint progressivement l’apex et par 

conséquent les basses fréquences. Lorsqu’elles sont totalement détruites, les seuils 

auditifs augmentent de 30 à 40 dB et le codage des fréquences perd en précision. 

Les CCI sont plus résistantes aux traumatismes. En outre, leur grand nombre 

permet une redondance dans le traitement de l’information, ne nécessitant que 

l’activation d’un nombre limité de cellules et de fibres nerveuses au niveau 

cochléaire.  

La synapse entre la CCI et le nerf cochléaire peut également être le siège de 

lésions, notamment lors d’une exposition à un bruit fort (159). Ce dernier entraine 

une destruction irréversible de la synapse, notamment des fibres à basse activité 

(160), pouvant conduire à une mauvaise discrimination temporelle (161), induisant 

une altération de la discrimination de la parole dans le bruit en dehors de toute 
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atteinte en audiométrie tonale. Elle est associée à l’hyperacousie douloureuse et à la 

surdité cachée (161). 

 

Annexe 6 : Rappels sur la presbyacousie  

Principale cause de la perte d’audition du sujet âgé, peut être caractérisée par le 

siège de la lésion (71,162,163). On décrit 4 formes principales, selon l’atteinte : 

- de l’organe de Corti : presbyacousie sensorielle, touchant les 

fréquences aigues au-delà de 1 kHz (suivant l’organisation tonotopique), avec 

audiométrie tonale déficitaire sur les fréquences aiguës ; 

- et/ou du ganglion spinal et des synapses entre cellules ciliées et proto-

neurones : presbyacousie neurale, avec modifications audiométriques tardives car 

nécessitant une perte neuronale > 90 %. Audiométrie tonale normale ou atteinte 

isolée des fréquences aiguës peu corrélée à la gêne fonctionnelle, avec mauvaise 

discrimination en audiométrie vocale. PEA désynchronisés, oto-émissions 

acoustiques normales ; 

- et/ou de la strie vasculaire : presbyacousie métabolique ou striale, la 

plus fréquente, avec audiométrie tonale « plate » sur toutes les fréquences ; 

- et/ou lésion de la membrane basilaire ou du ligament spiral sans atteinte 

des autres structures : presbyacousie mécanique, avec audiométrie tonale 

anormale sur au moins 5 fréquences aigues. 

 
Annexe 7 : Principales étiologies des TNC en fonction de l’âge 

Les principales pathologies retrouvées avant 65 ans sont la maladie 

d'Alzheimer (34 %), les TNC majeurs de type vasculaire (18 %), la dégénérescence 

lobaire fronto-temporale (12 %), les causes toxiques ou métaboliques (10%), la 

maladie à corps de Lewy (7 %), la maladie de Huntington (5%) et autres causes 

(14%), selon R J Harvey (164) en 2003 ; (figure 39). 
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Figure 39 : Etiologie des TNC majeurs chez les sujets jeunes (<65 ans), en Europe. 

Source : Harvey RJ, Skelton-Robinson M, Rossor MN. The prevalence and causes of dementia in people under 
the age of 65 years. J Neurol Neurosurg Psychiatry, 2003 ; (164) 

 

Après 65 ans, selon Lobo et Al.(67), le diagnostic principal est la maladie 

d'Alzheimer (54 %), viennent ensuite les TNC majeurs de type vasculaire (16 %) et 

les autres causes (30%) parmi lesquelles la maladie à corps de Lewy (5 à 10 % 

selon les études), et la dégénérescence lobaire fronto-temporale (5 –10 % selon les 

études) ; (figure 40). 

 

Figure 40 : Etiologie des TNC majeurs chez les sujets de plus de 65 ans, en Europe. 

Source : Lobo A, Launer LJ, Fratiglioni L, et al. Prevalence of dementia and major subtypes in Europe: a 
collaborative study of population-basedcohortsNeurologicdiseases in the elderlyresearch group. Neurology 
(2000). 

 

Annexe 8 : American Speech-language Hearing Association (quantification de 

la perte auditive) 
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Annexe 9 : Audiométries tonales et vocales : détails et historique 

L’audiométrie tonale à figure de gold standard, Les fréquences testées vont de 

125 Hz à 8 000 Hz (au-delà on parle d’audiométrie tonale supraliminaire). 

L’audiogramme sera comparé aux normes établies en population générale d’adultes 

jeunes et normo-entendants. Le résultat est exprimé en dB HL (décibel Hearing 

Level). L’audiométrie tonale dans le silence n’exclut pas la présence de lésions 

cochléaires puisqu’elle explore surtout le fonctionnement des CCI, dont 20 % 

suffisent à l’audition dans le silence. 

L’audiométrie vocale permet de déterminer le seuil d’intelligibilité, c’est-à-dire 

l’intensité sonore à laquelle le patient comprend la moitié des mots d’une liste définie. 

Elle permet une étude plus complexe en faisant appel à la fois à la composante 

périphérique de l’audition mais aussi à son intégration centrale. 

Déjà en 1970, CARHART and TILLMAN (104) soulignaient l’importance de 

l’analyse de l’audition dans le bruit, depuis largement validée notamment par une 

étude prospective à grande échelle publiée dans le « Journal of Hearing Science » 

(103) et par Salvi (2018, (105)), BARBEE (2018, (106)), et RIDLEY (2018, (107)). En 

effet, une des manifestations des troubles de l’audition liés à l’âge englobe la perte 

d’intelligibilité en environnements bruyants. Ces plaintes sont souvent associées à 

une audiométrie tonale dans le silence « anormalement normale », faisant évoquer le 

concept de « surdité cachée » ou « Hidden Hearing Loss » (105,106,160,165). Pour 

comprendre la physiopathologie de la surdité cachée, il faut rappeler que 90 % des 

synapses cochléaires sont réalisées entre les neurones auditifs et les CCI. Seules 10 
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% des synapses concernent les CCE. Ainsi, même si les CCE sont plus fragiles et 

disparaissent en premier, elles ne sont pas indispensables à l’activation de la voie 

auditive en réponse à une stimulation sonore. On comprend aisément qu’une 

conservation des seuils auditifs dans le silence soit possible malgré une 

dégénérescence importante des deux groupes de cellules ciliées (72). La 

dégénérescence cochléaire retrouvée dans les surdités cachées est un phénomène 

complexe associant une dégénérescence physiologique des CCI et CCE et une 

synaptopathie cochléaire. Elle se manifeste alors notamment dans les 

environnements bruyants (effet « cocktail party ») car les CCI restantes ne peuvent 

plus traiter correctement le signal sonore dans le bruit, aboutissant à la plainte des 

patients.  

Le principe de l’audiométrie vocale dans le bruit repose sur la mesure de la 

compréhension de la parole alors qu’un bruit masquant est diffusé simultanément, 

habituellement par 5 haut-parleurs. Ces tests évaluent l’intelligibilité en fonction du 

rapport signal sur bruit (RSB) en dB, correspondant au rapport entre le signal cible et 

le bruit masquant. La perte de RSB correspond une diminution d’intelligibilité dans le 

bruit. On définit le RSB 50, c’est-à-dire du RSB nécessaire pour comprendre 50% 

des mots, phrases ou mots-clés (RSB-50), par rapport à une norme de performance.  

Par définition : Perte RSB-sujet = RSB-50sujet – RSB-50norme. 

Historiquement, plusieurs tests ont été proposés en anglais, notamment le 

Bamford-Kowal-Bench Speech-in-Noise Test (BKB-SIN; Etymotic Research, 2005; 

J.BENCH, A. KOWAL, & J. BAMFORD), le Hearing-in-Noise Test (HINT; M. 

NILSSON, S. SOLI, & J.SULLIVAN, 1994), le Quick Speech-in-Noise Test 

(QuickSIN™; M. C. KILLION, P. A. NIQUETTE, G. I. GUDMUNDSEN, L. J. REVIT, & 

S. BANERJEE, 2004 ) ou le Words-in-Noise test (WIN; R. H. WILSON, 2003; R.H. 

WILSON & C. A. BURKS, 2005). 

Le test QuickSIN, de meilleure sensibilité que les précédents, a été retenu et 

proposé pour le diagnostic de trouble de la compréhension de la parole dans le bruit 

en version anglaise (166).Par la suite, le QuickSIN™ a été adapté en version 

française avec le test VRB (Vocale Rapide dans le Bruit) et le concours d’études 

menées par le Pr VINCENT au CHU de Lille en 2017 et 2018 (109,110) et par le 

laboratoire RENARD. L’un des intérêts de ce test est qu’il a été construit et calibré à 

partir de sujets normo-entendants, permettant de comparer directement la perte du 

patient par rapport à une valeur normative.  
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DJAKOURE (109) a montré, d’une part, une bonne capacité du test VRB à 

différencier les sujets normo-entendants des sujets malentendants (en comparaison 

à l’audiométrie tonale) dans la population générale, et d’autre part que la VRB est 

plus discriminante que l’audiométrie tonale pour les plaintes spécifiques à 

l’intelligibilité dans le bruit. L’ensemble des tests disponibles en France a fait l’objet 

d’une revue de littérature en 2022, permettant d’établir des recommandations de 

bonnes pratiques pour la réalisation de l’audiométrie vocale dans le bruit (111). 

Le test VRB n’a pas vocation à une utilisation en dépistage de masse car il 

requiert une installation lourde et une formation spécifique (72). 
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Annexe 10 : Exemple de feuille de synthèse d’une évaluation auditive. 
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Annexe 11 : Exemple type de feuille de synthèse et de liaison (1/2) 
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Annexe 11 : Exemple type de feuille de synthèse et de liaison (2/2) 
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Annexe 12 : Lettre d’information et de consentement (1/3) 
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Annexe 12 : Lettre d’information et de consentement (2/3) 
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Annexe 12 : Lettre d’information et de consentement (3/3) 
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Annexe 13 : Score MMSE (page 1/2) 
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Annexe 13 : Score MMSE (page 2/2) 
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Annexe 14 : Score HHIE-S simplifié version Française. 
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Annexe 15 : Score HHIE-S simplifié adapté à l’aidant version Française. 
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Annexe 16 : Flyer « 10 conseils pour améliorer la communication lors d’un 

trouble de l’audition » - Journée Nationale de l’Audition. 
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Annexe 17 : Déclaration CNIL de l’étude COG-AUDIO 
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Annexe 18 : Flow Chart (logigramme) 
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Annexe 19 : Données démographiques : répartition sexe 

 

 

 

Annexe 20 : Données démographiques : répartition âge 
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Annexe 21 : Données démographiques : répartition score MMSE 

 

 

 

Annexe 22 : Données démographiques : répartition NSC 
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Annexe 23 : Statut des aidants 

 

 

Annexe 24 : Accompagnement des patients en fonction du MMSE 
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Annexe 25 : Corrélation entre perte de RSB et score au questionnaire HHIE-S du patient. 

 

 

 

Note : Seuil VRB = 3 dB RSB (anormal si > 3 dB) ; HHIE-S seuil = 8/40 (anormal si >8/40)  
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Annexe 26 : Corrélation entre perte de RSB et score au questionnaire HHIE-S de l’aidant. 

 

 

 

Note : Seuil VRB = 3 dB RSB (anormal si > 3 dB) ; HHIE-S seuil = 8/40 (anormal si >8/40)
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Annexe 27 : Préconisations d’utilisation et critères de choix pour les différents 

tests francophones de compréhension de la parole dans le bruit. 

 

 
 
Légende : A : accessibilité du test ; EI : test avec des équivalents internationaux/dans 
autres langues ; HB : homogénéité du bruit, celui-ci doit précéder et recouvrir le 
signal ; P : précision de l’estimation du SIB50 ; PI : test publié dans une revue 
internationale ; R : rapidité de l’évaluation ; RPMV : richesse et pertinence du 
matériel vocal ; VCE : variété des conditions d’écoute ; VNdB : valeur normative en 
dB RSB. 
 



 

 

Source : Recommandations de la société française d'audiologie (SFA) et de la 
société française d'orl et de chirurgie cervico-faciale (SFORL) pour la pratique de 
l'audiométrie vocale dans le bruit chez l'adulte(111). 
 
Annexe 28 : Recommandations HAS : « Tests de repérage d’un trouble cognitif 

en médecine générale ». 



 

 

 

 

 

Annexe 29 : Plaquette d’informations aux professionnels de santé sur le 

dépistage de la presbyacousie (page 1/2). 



 

 

 

 

 
 

Source : Presbyacousie et déclin cognitif : état actuel de la prise en charge et 
réalisation d’une plaquette d’informations ;Perrier J, Taffin C. ; juin 2020 (117).  
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