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Glossaire

Audiométrie tonale : Stimulation sonore par des sons purs de fréquences et d’intensités variées
avec détermination du seuil subjectif liminaire d’audition par voie aérienne (casque) et voie osseuse

(vibrateur mastoidien).

Audiométrie vocale :Stimulation sonore par des sons complexes le plus souvent signifiants (mots
monosyllabiques ou bisyllabiques, phrases), quelquefois non signifiants (logatomes : voyelle-
consonne-voyelle). L’épreuve consiste a étudier le pourcentage de reconnaissance des mots d’une
liste en fonction de I’intelligibilité. Elle peut étre réalisée au casque testant chaque oreille
séparément ou en champ libre testant les deux oreilles simultanément. L.’audiométrie vocale peut

aussi se réaliser avec 1’adjonction de bruit perturbant.
Binaural : « ayant trait aux deux oreilles ».

Boucle audiophonatoire : Le contrdole ou boucle audio-phonatoire est le processus indispensable a
I'établissement d'une communication purement orale. Elle se compose de :

» la perception par la cochlée d'un son complexe (ex : la parole),

» la transmission au cerveau, via l'organe de l'audition, d'une image du son, suivant ses
caractéristiques fréquentielles et son timbre, et éventuellement modifiée par les phénomeénes
d'habituation et de suppléance mentale,

» la soumission a un jugement de justesse tonale et d'esthétique (variabilité interindividuelle),

* la mise en place des organes phonateurs et des muscles qui les mettent en mouvement,

suivant la qualité tonale que le sujet veut produire.
Feedback : ou rétroaction en frangais, c'est un principe de base par lequel le thérapeute retourne au
patient des informations sur la conduite ou la performance a améliorer. Le feed-back a une fonction
de renforgateur positif ou négatif.

Gain prothétique : est la différence entre les audiométries réalisées avec et sans protheses.

Impédancemétrie : Mesure de l'impédance de l'oreille moyenne et de ses modifications sous

l'influence d'une surpression ou d'une dépression créée dans le conduit auditif externe.
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Kinesthésique : qui concerne la sensation de mouvement des parties du corps.

Plasticité cérébrale : plasticité neuronale ou neuroplasticité sont des termes génériques qui
décrivent les mécanismes par lesquels le cerveau est capable de se modifier lors des processus de

neurogenese des la phase embryonnaire ou lors de 1'apprentissage.

Réflexe stapédien : aussi appelé réflexe acoustique, est la contraction involontaire des deux
muscles de l'oreille moyenne, le muscle stapédien (du latin stapia : étrier) et le muscle du marteau.
En rendant plus rigide la chaine des osselets, il atténue le niveau des sons transmis a l'oreille

interne.
Suppléance mentale : est une stratégie principalement utilisée par les personnes sourdes et

malentendantes afin d'interpréter une discussion suivant le contexte, que ce soit en contact visuel

direct ou en situation d'audition.
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I Introduction

Selon I' étude EUROTRACK 2015 un tiers des francais de plus de 74 ans souffrirait de
troubles auditifs. (1) La presbyacousie est I' étiologie la plus fréquente des hypoacousies au-dela de

50 ans.

Il s' agit d' une pathologie chronique dont I' évolution insidieuse engendre un isolement
social, ainsi que des troubles du comportement et de I' humeur. Des études montrent également un
lien entre cette pathologie et I' apparition de troubles cognitifs. La qualité de vie du patient en est

nettement altérée. Ceci en fait donc un facteur de fragilité et entrave le «vieillissement réussi».

Pour la plupart des auteurs, la presbyacousie est sous-estimée en terme de diagnostic et, en
conséquence, de traitement. (2) Nous ne lui connaissons pas a |' heure actuelle de traitement curatif.
La prise en charge est palliative et se doit d' étre multidisciplinaire. Sont au minimum concernés un
ORL et un audioprothésiste. L' orthophonie devrait avoir une place importante dans la réhabilitation

auditive. (3)

La presbyacousie, ses conséquences et sa prise en charge restent peu connues de la
population générale et du corps médical. 11 n' existe pas de recommandations spécifiquement

dédiées a cette pathologie.
Alors que « la médecine de parcours » se met en place, qu' en est-il pour la presbyacousie?

Le but de ce travail est de rendre compte de la réalité du parcours de soin du patient
presbyacousique appareillé, par 1' intermédiaire d' une enquéte réalisée sur Nancy et son

agglomération. Nous nous intéresserons au role des différents acteurs et aux étapes de la prise en

charge.
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II Le parcours de soin

1  Deéfinition
La notion de parcours de soins a été élaborée par la Haute Autorité de Santé (HAS) dans le

but d' améliorer la qualité de la prise en charge des pathologies chroniques.

Il s’agit de prévoir les étapes de la prise en charge du patient, de coordonner 1’action et le partage

des informations entre tous les professionnels impliqués.
C' est une approche centrée sur le patient afin de lui permettre d' étre acteur de sa prise en charge.

Des points critiques sont ciblés dans les pathologies concernées pour permettre de minimiser
les risques et harmoniser les pratiques professionnelles. Les parcours ont une notion temporelle
(organiser une prise en charge coordonnée tout au long de la maladie du patient) et spatiale

(organiser cette prise en charge sur un territoire, dans la proximité de son domicile). (4)

2 Les outils HAS

La HAS a mis en place pour plusieurs pathologies telles que le diabéte de type 2 de ' adulte,
la Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive ou encore les maladies rénales chroniques des

outils pour les professionnels de santé et les patients.
Pour les professionnels de santé :

* Le Programme Personnalisé de Soins

Il décrit les objectifs et les interventions établis avec le patient et planifie le suivi. Il vise

ainsi a conjuguer maitrise des points critiques et personnalisation de la prise en charge.

* Un guide du parcours de soins

11 définit la prise en charge générale et usuelle d’'un malade chronique. Ce guide donne une
vision globale du parcours de soins en indiquant les différents professionnels concernés, leur
role et leur articulation aux différentes étapes et au bon moment. Une attention est
particuliéerement portée a 1I’implication du patient dans sa prise en charge (information et

éducation thérapeutique). Il est centré sur les points critiques du parcours de soins.
*  Une synthése du guide, « les points critiques du parcours de soins »

I s’agit d’un format court visant a faciliter 1’accés aux messages et étapes clés.
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* Un schéma résumé du parcours de soins

Il présente I’articulation des professionnels intervenant aux différentes étapes, dans la prise
en charge générale, dans des situations spécifiques, durant I' hospitalisation, dans les centres

médico-sociaux et sociaux.
* Les actes et prestations pour ’ALD
11 vise a simplifier le remplissage du formulaire d’admission en Affection de Longue Durée.
Pour le patient :
» Le Programme Personnalisé de Soins
* Un guide patient

Il est adapté a chaque ALD.

3 Le principe des points critiques

Il s' agit des éléments déterminants pour la qualité d’une prise en charge et qu’il est

nécessaire de maitriser, particuliérement lorsqu’ils font I’objet de dysfonctionnements fréquents.

Cela a pour but de minimiser les risques tout en personnalisant la prise en charge du patient et en

harmonisant les pratiques.

Une approche centrée sur les points critiques devrait permettre de clarifier les parcours de soins et

d’améliorer I’efficacité de la prise en charge. (5)

Les objectifs finaux de 1’approche « parcours » peuvent étre résumés dans la phrase
suivante : faire en sorte qu’une population recoive les bons soins, par les bons professionnels, dans

les bonnes structures, au bon moment. Le tout au meilleur coft.

Cela nécessite de cartographier les différentes étapes du trajet du patient tout au long de son

parcours de santé.(6)
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IIT La Presbyacousie

1 Définition

La presbyacousie est une altération de I' audition liée a 1' age. C' est une surdité

neurosensorielle bilatérale et symétrique prédominant généralement sur les fréquences aigués.

Dans la plupart des cas il s' agit d' une atteinte complexe et multifactorielle. Des facteurs
individuels et environnementaux se combinent et accélérent I' altération naturelle de la fonction
auditive. Les facteurs intrinséques incluent des prédispositions génétiques, ainsi que des pathologies
métaboliques. La surexposition sonore et |' utilisation de médicaments ototoxiques, capables de
causer indépendamment une atteinte auditive, sont des facteurs extrinséeques modulant 1' évolution

de la presbyacousie. (7)

Les presbyacousies sensorielles (destruction des cellules sensorielles et de soutien de I
organe de Corti), neuronales (diminution du nombre de neurones dans la cochlée), métaboliques
(atrophie de la strie vasculaire) et mécaniques (atteinte de la membrane basilaire et du ligament
spiral), sont 4 formes d' atteintes qui peuvent s' associer pour donner des formes mixtes. On

retrouve également des formes indéterminées dans 25% des cas. (2)

Il s' agit des atteintes périphériques de la presbyacousie, mais il faut savoir que I' ensemble
des voies auditives centrales (du tronc cérébral au cortex) ainsi que les voies associées : mémoire,

attention, coordination des mouvements, peuvent étre touchées.

2 Prévalence

Chez I' homme les premiers signes de la presbyacousie apparaitraient vers 1' age de 30 a 39
ans, avec initialement une atteinte des tres hautes fréquences (10 a 16 kHz). L' altération auditive
progressant, les fréquences 6 a 8 kHz sont atteintes entre 40 et 49 ans. Chez les femmes, la

progression de la presbyacousie est décalée de 10 ans. Les fréquences 0,5 a 4 kHz sont atteintes
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pour les deux genres entre 60 et 69 ans occasionnant les premiers symptomes .(8)

Dans 1' étude Eurotrack France 2015, la prévalence des troubles auditifs est estimée a 12,3 %
entre 55 et 64 ans, 18 % entre 65 et 74 ans et 33 % apres 74 ans. (1)

D' apres Line et al. 63 % des hommes et 48 % des femmes, dgés de 70 a 79 ans seraient
touchés par la presbyacousie au sein de la population américaine. La prévalence est plus importante
chez les hommes que chez les femmes ainsi que chez les sujets afro-américains comparativement

aux sujets caucasiens. (9)

En Europe, Roth et al. estiment que 30 % des hommes et 20 % des femmes agés de 70 ans
présentent un déficit auditif de 30 dB HL ou plus, 55 % des hommes et 45 % des femmes seraient
concernés a |' age de 80 ans. Ce sont des données approximatives car il existe une hétérogénéité
importante des mesures, des seuils et des classifications utilisés dans les études épidémiologiques

disponibles. (10)

3  Evolution

Selon le collége francais des enseignants en ORL on distingue plusieurs stades cliniques (11) :

- le stade infra-clinique :

On remarque une meilleure compréhension des voix masculines que féminines, une perte de I'
intelligibilité dans les ambiances bruyantes, une tendance a augmenter le son de la télévision ou de
la radio, une intolérance aux sons intenses ou une moins bonne compréhension au théatre ou au

spectacle. (12)
- le stade de retentissement social :
La géne auditive est patente, le patient fait répéter ses interlocuteurs en demandant qu' on éléve la

VOiX.

- le stade d' isolement

Le patient non traité renonce a communiquer.
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On retrouve dans la littérature plusieurs classifications concernant I' évolution de la presbyacousie :

La classification du BIAP

5 | 10| 15 | 20 | 25 [ 30 | 35 40 45 50 | 55 | bo | 65 | 7O 75 Bo | B5 | g0
Pas de surdité Surdité légére Surdité modérée Surdité sévére
La classification du GRAPsanté
5w |15 |20 25 30 |35 40 45 50 | 55 | Bo | 65 | 7O 75 Bo | 85 | 0o
Pas de . Trés
i 5 Surdité Légére Surdité modérée Surdité Sévére
surdité légére
Voix Voix | i al Voix fort Voix crié
oix normale oix forte oix crife
chuchotée basse - - =
| La classification de JG Clark
5w |15 |20 25| 30 |35 40 45 50 | 55 | Bo | 65 | 7O 75 Bo | 85 | 0o
Normale Légére Modérée Modérée a sévére Sévére
légére
La classification du WHO
51015 2025]30 |35 40 45 |50 |55 |60 [65]70 | 75 80 | 85 | 90
Normal Léger Modérée Sévére Profonde

Figure 1. Les différentes classifications de la surdité. (13)
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4.1

Complications

Les troubles de la communication

Thisse de Doctorat 8. Lensie 2015

La symptomatologie initiale est pauvre, c' est d' ailleurs la plupart du temps 1' entourage qui

alarme le patient. D' aprés Lasak et al. la déficience auditive est alors d' environ 35 dB HL de perte
moyenne sur les fréquences 500, 1 000, 2 000 et 4 000 Hz. (13)

La perte neurosensorielle atténue les sons percus, mais provoque également des distorsions :

de I' intensité,

de la discrimination fréquentielle : plusieurs cellules ciliées internes sont stimulées

simultanément pour un méme son pur. Le patient rencontre alors des difficultés a séparer le

signal du bruit ambiant, ainsi qu' a percevoir les sons de fréquence aigué. Une baisse

d’intensité moyenne de 35 dB HL, plus marquée sur les aigus, a des répercussions
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importantes sur la zone conversationnelle du champ auditif et ne permet plus de reconnaitre
bon nombre de sons du langage.

* de la résolution temporelle : ¢' est a dire la vitesse de traitement de I' information auditive.
Le patient presbyacousique a I' impression que ses interlocuteurs parlent trop vite ou n'

articulent pas.

"Le presbyacousique affirme, a juste titre, qu’il n’est pas sourd mais qu’il ne « comprend
plus » ce qu’on lui dit et inconscient de son probléme, il impute cette difficulté a ses locuteurs."
De plus, comme nous pouvons le voir sur la figure ci-apres, la différence entre le seuil perceptif et
le seuil douloureux s' amoindrit, un phénomene de recrutement entre en jeu. On observe alors des
plaintes par rapport aux sons forts émis par I' entourage. L' inconfort s' accentue dans les milieux

bruyants . Le presbyacousique adopte alors un comportement d' évitement douloureux. (14)

Jemn-bams VETEL Marc PFREVEL, Seweane LEUSIEE, Phillpp:s TAURAND, Dnvid AUSEL Missils SAN JULLLAM Pilar VEADONCD & Laoen? VERGHNON SP S C -l_':“! Tad Iypangb

Figure 2. Conséquences de la presbyacousie sur le champ auditif. (14)

4.2 Retentissement psycho-comportemental

42.1 Lestroubles du caractere

Le malentendant subit ces modifications perceptives, cela va le confronter a des situations
frustrantes. Il devient irritable, perd confiance en lui, se résigne puis renonce en adoptant un

comportement d' évitement. Sa relation a autrui s' en trouve bien entendu altérée.
4.2.2 Le syndrome dépressif

La géne sociale liée a la presbyacousie peut entrainer au cours de I' évolution une dépression
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souvent grave. Cette dépression est résistante aux antidépresseurs si on ne pense pas a la baisse
d’audition qui en est a I’origine et dont la plupart du temps les patients ne se plaignent pas. (14)
Pourtant prendre en charge la surdité de ces patients met souvent fin a la dépression selon Acar et
al. (13)

Mener et al. ont étudié I’impact du port d’une aide auditive (au moins 5 heures par semaine)
et montrent qu’il est associé de maniere significative a une réduction des symptomes dépressifs et
des troubles dépressifs majeurs. Cet impact favorable est perceptible dés les trois premiers mois

d’appareillage. (15)

4.3  Les troubles cognitifs
4.3.1 Relation entre la maladie d' Alzheimer et les troubles de |' audition

Dans la littérature, Kay et al., en 1964, suggéraient déja une relation entre les troubles
auditifs et la démence de type Alzheimer. Uhlmann et al. en 1989 remarquaient une corrélation

négative entre I’acuité auditive et la sévérité des troubles cognitifs. (16,17)

Plus récemment Valentijn et al. (2005) confirment I’importance des fonctions sensorielles
dans la préservation des capacités cognitives chez les sujets de plus de 55 ans issus de la population

générale néerlandaise.(18)

Lin et al. (2011) estimaient que le risque de démence était lié a 36,4 % a une altération de I
audition. D' apres eux, le risque de développer une maladie d' Alzheimer augmenterait de 20 % pour

chaque dizaine de décibels perdue. (19)

Une augmentation proportionnelle de la démence de type Alzheimer avec le niveau de perte

auditive était également retrouvée dans 1' étude de Gurgel et al. (2014). (20)

La corrélation négative entre les capacités auditives des patients atteints de la Maladie d'
Alzheimer et la sévérité de leurs troubles cognitifs suggere que le déclin cognitif de ces patients

serait accéléré par la désafférentation auditive. (21)

De plus le GRAP santé montre dans son étude AcouDem que le risque de développer des
troubles cognitifs est deux fois plus élevé chez les patients institutionnalisés atteints de troubles

auditifs ceci indépendamment du sexe et de I' age des patients. (22)
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4.3.2 Bénéfice de I' appareillage sur la prévention et I' évolution des troubles cognitifs

L' étude AcaDem de Leusie et al. avait pour objectif d' évaluer I’impact du port d’un
appareillage auditif bilatéral sur les capacités cognitives et 1’état psychologique de sujets agés
malentendants institutionnalisés.

La proportion de sujets présentant des troubles cognitifs était de 65% chez les sujets malentendants
porteurs d’aides auditives avec gain auditif fonctionnel, contre 83% chez les sujets malentendants
non appareillés. On notait également une prévalence plus faible de la dépression chez les patients

porteurs d’un appareillage auditif efficient.(13)

Lin et al. avancent ' hypothése d' une diminution de la fréquence de la démence de 10 % d'

ici 2050 en cas de correction des troubles auditifs. (19)

4.4  Les vertiges et le risque de chute

Milne retrouvait des vertiges chez 20 % des hommes et 25 % des femmes. Johnsson a, quant
a lui, décrit des Ilésions histopathologiques dégénératives pouvant faire évoquer une

presbyvestibulie. (23)

Cependant pour la majorité des auteurs, les vertiges n'appartiennent pas a la presbyacousie.
Il s'agirait de faux vertiges qui s’intégreraient dans les troubles de la statique et de la dynamique du
déplacement chez les personnes agées.
La détérioration de la fonction sensorielle, la perte des repéres sonores contribuant a 1’équilibre et la

réduction des ressources cognitives pour assurer 1’équilibre et soutenir 1’attention sont impliquées.

Lin et Ferrucci (2012) montrent que le déficit auditif est associé significativement avec le
risque de chute : a partir d’un déficit auditif de 25 dB, le risque s’éléve de maniere croissante avec
la gravité du déficit (par classes de 10 dB), indépendamment des facteurs démographiques, des
facteurs cardiovasculaires et de 1’équilibre vestibulaire. (15)

La perte d’acuité auditive de 25 dB est associée a un risque de chutes multiplié par 3 d' apres les

recommandations de I’Inserm en matiere de prévention de la chute chez les personnes agées. (24)
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5 Prise en charge

La prise en charge du patient presbyacousique doit étre précoce et multidisciplinaire. Elle se

développe autour de trois axes principaux:

+ la suppléance instrumentale
» la suppléance fonctionnelle
» [I"abord psychosocial

Il n' existe pas de traitement curatif a cette pathologie chronique, néanmoins une prise en
charge palliative optimale permettrait d' obtenir un état compatible avec la Santé définie par 'OMS :
« un état de complet bien-étre physique, mental et social, ne consistant pas seulement en une

absence de maladie ou d'infirmité. » .

A propos des traitements médicamenteux, la HAS a donné en 2011 un avis défavorable au
maintien de leur remboursement, compte tenu d’une quantité d’effets mal établis et d’effets

indésirables graves. (7)
5.1 Dépistage et orientation

La Journée Nationale de I' Audition, 1' Audition Tour de la Fondation Agir Pour I' Audition, I
International Ear Care Day organisé par I' OMS sont des des événements de sensibilisation qui s'

inscrivent dans une démarche préventive a enjeu de Santé Publique.

A 1' échelle nationale un test de dépistage de l'intelligibilité dans le bruit par téléphone a été
développé par des chercheurs hollandais.(25) En France il a été adapté par 1' association France

Presbyacousie et se nomme « Hein Test ». Il s' agit d' un test peu cofiteux rapide et confidentiel.

En dehors de ces événements et du milieu professionnel ou le dépistage, assuré par les
services de médecine du travail, concerne des populations ciblées, il n' existe pas de campagne de

dépistage systématique généralisé.

Afin de respecter le parcours de soin coordonné, tout assuré social de plus de 16 ans doit
désigner un médecin traitant qu' il aura choisi avant de consulter un autre spécialiste (loi Douste-
Blazy 13/08/2004). C' est au médecin traitant d' adresser a un spécialiste ORL un patient présentant

un potentiel déficit auditif afin d' objectiver ce trouble et d' en initier la prise en charge.
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5.2 Diagnostic

Le médecin ORL est le prescripteur de I' appareillage auditif. Le bilan audio-phonologique
minimal a la prescription comporte 1’examen clinique et 1’audiométrie tonale et vocale, I’

impédancemétrie, et la recherche des seuils du réflexe stapédien.

Le contenu de la prescription doit étre standardisé, précisant notamment le niveau de géne et

I’objectif a atteindre avec 1’appareillage. (26)

5.3  Lasuppléance instrumentale

L' audioprothésiste assure de facon indissociable la vente de la prothese auditive et la
prestation qui lui est associée. La prise en charge est assurée pour 5 ans, au-dela de cette période un
renouvellement peut étre réalisé. Le renouvellement anticipé nécessite un argumentaire de la part du

prescripteur.

L' audioprothésiste est responsable de l'information du patient sur les différents appareillages
disponibles et réalisables, leur utilisation, leur entretien, leur colit et les conditions de

remboursement par les organismes de prise en charge.

Le choix de I’appareillage dépend des caractéristiques de la surdité, de la préférence esthétique du

patient et de sa dextérité.
L' appareillage binaural sera toujours a privilégier.

Les appareils de premiere intention en cas de surdité de perception (neurosensorielle) sont les
prothéses conventionnelles a conduction aérienne. (26)

5.3.1 Les aides auditives

5.3.1.1 Les protheses a conduction aérienne

Elles sont constituées d' un microphone, d' un amplificateur ainsi que d' un écouteur. Elles
exécutent 3 fonctions : conversion du son en signaux électriques, traitement et reconversion de ces

signaux électriques en son.
Il en existe plusieurs familles :

* les contours d' oreille : tous les composants nécessaires au traitement du signal sonore sont
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contenus dans une coque qui se place derriére le pavillon de 1’oreille. Une variante de
contour existe : les appareils a écouteur déporté. L.’écouteur se trouve alors a I’intérieur de

I’oreille ou dans le canal au lieu d' étre dans le boitier, réduisant ainsi sa taille.

* Les intra-auriculaires : tous leurs composants électroniques sont placés dans une coque en
résine fabriquée a partir de I’empreinte du conduit auditif externe et de la conque du sujet.
Du fait de leur petite taille, elles ne conviennent pas a tous les patients. Une bonne vue et
une bonne dextérité sont conseillées afin de pouvoir les manipuler et les placer sans
difficulté. Ces systemes profitent des avantages naturels du pavillon du sujet (directivité,
résonances, etc). Il existe des dispositifs intra-canalaires, intra-conduits et intra-conques.

27)

5.3.1.2 L'implant cochléaire

L' implant cochléaire est un dispositif qui transforme les informations auditives acoustiques
en signal électrique délivré directement au nerf auditif.
Chez I’adulte, toute surdité survenue apres l’acquisition du langage et répondant aux critéres
audiométriques fixés par la HAS (discrimination inférieure ou égale a 50 % lors de la réalisation de
tests d’audiométrie vocale avec la liste de Fournier (ou équivalent), pratiqués a 60 dB, en champ
libre, avec des prothéses bien adaptées) est acceptée comme indication : il n’y a pas de limite d’age,

sous couvert et sous réserve d’une évaluation psycho-cognitive.

A la réception des aides auditives choisies soigneusement au terme d' un premier entretien et
au moyen de mesures objectives (mesures in-vivo) et subjectives (mesures de performances tonale

et vocale) I' audioprothésiste et le patient réalisent les premiers réglages.

Au décours, un essai prothétique est systématique, sa durée minimale est de 15 jours avec au moins

2 rendez-vous de bilan.

Un compte rendu de cet essai est adressé au prescripteur et au médecin traitant.

5.3.2 L'adaptation prothétique

Le bénéfice de la prothése est lié a son adéquation avec les caractéristiques audiométriques

et le mode de vie du patient, ainsi qu’a la qualité de ’adaptation réalisée par 1’audioprothésiste. (26)

Apres I' essai, et si le patient consent a I' appareillage choisi, 1’adaptation se poursuit pendant
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plusieurs semaines a plusieurs mois selon les cas et pendant la durée de vie de 1" appareillage. En

effet a chaque renouvellement une nouvelle période d' adaptation sera nécessaire.

Tout I’art du spécialiste est de trouver le bon compromis entre le confort du patient, la
sévérité de la perte auditive, la forme de cette perte, ses répercussions et les performances des

appareils choisis, tout en tenant compte des exigences du patient. (28)

5.3.3 Le suivi

Le nombre de séances nécessaire pour un appareillage optimal ne peut étre standardisé.
11 doit étre adapté aux besoins du patient notamment lors de I' adaptation prothétique.
Des séances de controle de l'efficacité de l'appareil sont réalisées au 3eme, 6éme et 12éme mois
apres la délivrance de l'aide auditive. L' évolution du handicap et la satisfaction du patient sont
évaluées au 6eme mois.
Le suivi se poursuit ensuite avec au minimum deux consultations par an en fonction des besoins du
patient. Tout au long de la prise en charge 1I' audioprothésiste assure 1' éducation thérapeutique du

patient.(26)

L' utilisation d' aides auditives de facon optimale requiert une adaptation du patient a ses
protheses. L' amélioration de la fonction auditive ainsi que le retentissement sur la qualité de vie
peuvent ne pas étre percus instantanément. La prise en charge audioprothétique a donc une grande
importance vis a vis de 1' observance du patient et donc du succes de sa prise en charge. Un suivi au
long cours ainsi que |' établissement d' une relation de confiance entre I' audioprothésiste et le

patient sont donc importants. (13)
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5.4  La suppléance fonctionnelle

La prise en charge orthophonique a pour but de mettre en place des stratégies de
communication adaptées, de maintenir la communication orale, d' optimiser les résultats des aides

auditives et de développer si besoin la lecture labiale afin d' éviter I' isolement.
La rééducation orthophonique est indiquée en cas:
* de perte auditive tonale importante,
» d'implant cochléaire,
* de port d' aides auditives classiques avec audiomeétries tonales et vocales discordantes,
* de surdité brutale,
» d' altération de la compréhension dans le bruit,

* de long délai entre apparition des symptomes et appareillage. (29)

La prise en charge orthophonique est soumise a prescription médicale : « bilan orthophonique avec

rééducation si besoin ».

Dans les textes de la HAS, la prescription d' un bilan et d' une prise en charge orthophonique
en cas de nécessité n' est recommandée que chez 1' enfant et chez I’adulte devenu sourd porteur d’un

implant cochléaire.
Pourtant la Nomenclature de la profession aborde le sujet de la presbyacousie :

» «Rééducation ou conservation du langage oral et de la parole dans les surdités appareillées

ou non, y compris en cas d’implantation cochléaire, par séance » : 50 AMO 15

* «Réadaptation a la communication dans les surdités acquises appareillées et/ou éducation a

la pratique de la lecture labiale par séance » : 30 AMO 12

Le but de cette prise en charge est de stimuler la plasticité cérébrale et d' éviter un

réinvestissement des aires du cortex auditif primaire par d' autres fonctions sensorielles.

Une rééducation au moins hebdomadaire est préconisée afin d’étre efficace. Sa durée varie de trois
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mois a plus d’un an, des progres étant généralement observés pendant deux ans. (30)

5.4.1 Le bilan orthophonique

C' est la premiére étape de la prise en charge, il a pour but :

d' évaluer la sévérité des troubles, de la géne au handicap,
» de repérer les fonctions de communication altérées,
» de mettre en évidence les compensations mises en place,

» de rechercher les troubles cognitivo-linguistique associés (mémoire et agilité mentale).

Un compte rendu obligatoire est adressé au prescripteur. (29)

5.4.2 Larééducation

L' audition et la vision sont complémentaires. La lecture labiale permet une meilleure
reconnaissance des consonnes et renseigne sur le lieu de leur articulation. Les voyelles seront plus

facilement reconnues par I' audition qui renseigne sur leur mode articulatoire et leur voisement.(31)

L’orthophoniste va amener son patient a percevoir ce qui peut I’étre par un entrainement auditif et

compenser ce qui I’est mal ou plus du tout par un entrainement a la lecture labiale.

5.4.2.1 Entrainement auditif

Le patient doit dans un premier temps développer des stratégies de communication adaptées,
c' est a dire informer son interlocuteur de son déficit auditif et ajuster les conditions de

1'échange (éclairage, positionnement,...) afin de favoriser une meilleur compréhension. (30)

L' objectif principal est d' améliorer suffisamment la compréhension pour permettre au
patient d' adhérer a la prise en charge, augmenter 1' observance du port des aides auditives, en

affiner leurs réglages et améliorer par conséquent la qualité de vie.

La rééducation consiste a faire coincider les références auditives antérieures a la surdité avec
les nouvelles informations percues en mobilisant la mémoire auditive. L' entrainement permet d'
automatiser la reconstitution du lien entre la perception et la bibliotheque sonore du patient et donc

la compréhension.
La rééducation sera progressive, plusieurs thémes seront abordés:

» Perception et identification des sons de ' environnement
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Il ne faut pas oublier que la fonction premiere de 1' ouie est 1' alerte. Les sons de I
environnement renseignent sur un éventuel danger, les événements en cours, peuvent

apporter une satisfaction esthétique, et influencent le bien étre général.
» Localisation spatiale

Cette fonction nécessite une audition symétrique mais est accessible a la rééducation.
+ Intelligibilité de la parole

D' apres Ernst, il est intéressant de travailler sur les 5 étapes suivantes afin d' améliorer I'

intelligibilité de la parole :

o

détecter : percevoir un son et le localiser,
o discriminer : juger si deux stimuli sont identiques ou différents,
o identifier : retrouver le stimulus parmi une liste fermée de plusieurs réponses,

° reconnaitre ou interpréter : répéter ce qui est dit en situation semi-ouverte avec indicage

puis en situation ouverte.

o Comprendre : écouter et utiliser ses habiletés cognitives dans le but de communiquer
(faire un résumé avec ses propres mots, repérer des erreurs, s’adapter a différents

niveaux de langage, a diverses voix, intonations, émotions, débits de parole, ...)
« Entrainement aux situation difficiles et redoutées
o |'intelligibilité de la parole dans le bruit,
o ]"utilisation du téléphone,
o L'écoute de la musique

Les bonnes réponses sont confirmées, des feed-back positifs sont donnés, les erreurs et les
confusions sont expliquées et retravaillées, afin de permettre des prises d’indices de plus en plus

fines et pertinentes.

5.4.2.2 Lalecture labiale

La lecture labiale est « un procédé permettant de comprendre ce que dit une autre personne
en tenant compte d’indications visuelles telles que les mouvements des muscles faciaux, des lévres,

des mains et du corps en général ». (Unesco, 1983)
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La plasticité cérébrale permet le développement de la lecture labiale lorsqu' un déficit auditif
s' installe. Il s' agit d' un processus rapide du fait de la préexistence du systéme de lecture labiale

chez chacun. (32)

La lecture labiale spontanée reste cependant insuffisante et les phénomenes de suppléance
mentale qui entrent en jeu fatiguent rapidement le sujet. Développer cette fonction lorsque le gain
prothétique est insuffisant ou lorsqu' il existe une géne dans le bruit en dépit du port des aides

auditives peut donc étre tres utile.
Un certain nombre de conditions doivent étre réunies afin de permettre la lecture labiale :

 liées a la situation : face a face, visualisation de 1I' ensemble du visage, distance adéquate,

éclairage suffisant, absence de distraction visuelle,

» liées au locuteur : épaisseur et tonicité des lévres, implantation dentaire, présence d' une

barbe ou moustache, expressivité du visage, qualité de I' articulation, degré de familiarité,

» liées au labiolecteur : acuité et attention visuelle, capacité a regarder un visage, capacités
cognitives et suppléance mentale, stock et disponibilité lexicale, age (optimal a 30 ans puis

diminution des capacités avec |' age), ancienneté de la surdité.

Les méthodes d' apprentissage différent selon les professionnels. Certains utilisent une
méthode analytique (J. Garic), d' autres une méthode globale (Olivaux), d' autres encore des

méthodes mixtes (Saussus et Fournier).

Apres entrainement Walden et al. et Ernst et al. ont montré une progression significative des
tests en lecture labiale analytique, ce qui représente un réel bénéfice pour la compréhension de la

parole au quotidien. (30)

5.4.2.3 Audition centrale et rééducation neurocognitive

La suppléance mentale fait appel a la connaissance de la langue, de son vocabulaire et de sa
syntaxe, elle permet de compenser les déficiences visuelles et auditives dans la perception du

langage. C' est la mémoire de travail qui intervient.

Les capacités en mémoire de travail utilisées pour entendre et comprendre sont telles que les
capacités restantes ne sont plus suffisantes et le patient présente des difficultés de concentration,

d’attention et de mémorisation.

La rééducation orthophonique vise a améliorer les prises d’indices labiaux et auditifs pour

soulager la mémoire de travail au profit de traitements de plus haut niveau.
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L’orthophoniste propose un entrainement des fonctions exécutives car le langage du patient
devenu sourd s' appauvrit progressivement. Un entrainement des compétences lexico-sémantiques,
des représentations phonologiques, de la vitesse d’acces au lexique, de I’attention et de la
concentration auditivo-visuelle, de la mémoire de travail, des compétences d’anticipation et

d’inhibition ainsi que du raisonnement peut compléter la prise en charge. (30)
5.4.2.4 Conservation de la voix et de la parole
Lorsque la surdité survient, la boucle audio-phonatoire est rompue, cela va avoir un impact

sur les capacités d' expression de la personne :

* le controle de I' intensité de la parole sera touché systématiquement et les difficultés seront
majeures en cas de bruit de fond. Cela peut conduire parfois a une dysphonie. La
rééducation vise a suppléer le retour auditif par des feed-back visuels ainsi qu' un controle

kinesthésique.

» L'articulation de la parole peut également étre touchée, la encore la vision et les sensations

kinesthésiques seront sollicitées afin de maintenir cette fonction. (30)
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5.5 L' abord psychosocial

5.5.1 Stigmatisation et auto-stigmatisation
Erving Goffman (1975) a défini les concepts sociologiques de stigmate et de stigmatisation.

Le stigmate est un attribut social dévalorisant qui se définit dans le regard d' autrui. Il
renvoie a |' écart a la norme. Toute personne qui ne correspond pas a ce qu' on attend d' une

personne considérée comme « normale » est susceptible d' étre stigmatisée. (33)

Dans le cas de la presbyacousie, le déficit auditif est associé au vieillissement et aux troubles
cognitifs.

Il s' agit d' un handicap invisible et I' individu peut choisir de ne pas le dévoiler et de ne pas y faire
face. C' est un mécanisme de défense qui permet au sujet de préserver une image plus positive de
lui, il est cependant cofiteux car la personne doit gérer la tension entre la norme sociale et sa réalité
personnelle.

L' auto-stigmatisation se produit lorsque la personne stigmatisée posséde (consciemment ou
inconsciemment) les mémes préjugés défavorables et les mémes stéréotypes négatifs que la société
envers son attribut stigmatisant. Elle croit les opinions négatives a son sujet et finit par penser
qu’elle mérite de se faire injurier. Cela menace I' identité sociale, affaiblit 'estime de soi, provoque

un sentiment de honte et le sentiment d' étre exclus, rejeté, ridiculisé, handicapé.

L’auto-stigmatisation liée a la déficience auditive est le facteur le plus puissant parmi ceux
qui constituent une entrave a I’adaptation ou a la réadaptation des personnes ayant une déficience
auditive acquise. Il est difficile d’accepter de participer a un traitement si on nie (ou on cache) le fait

qu’on éprouve des difficultés a cause d’une déficience auditive. (34)

5.5.2 La qualité de vie
La qualité de vie est un concept multidimensionnel difficile a définir.

En 1994 1' OMS la définit comme: «la perception qu’a un individu de sa place dans
I’existence, dans le contexte de la culture et du systeme de valeurs dans lesquels il vit, en relation
avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel,

englobant de maniere complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son
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niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec les

spécificités de son environnement ».

La mesure de la qualité de vie est subjective, de nombreux outils spécifiques ou non ont été

développés afin d' en rendre compte.

Diverses études ont mis en évidence une association entre déficit auditif et diminution de la
qualité de vie. Chia et al. ont montré que le caractéere bilatéral du déficit, I' altération des fréquences
aigués et plus graves, la sévérité de la perte auditive, ainsi que la perception de cette perte étaient

associés a des scores de qualité de vie plus faibles. (35)

La Haute Autorité de santé recommande que le bénéfice des protheses auditives soit aussi

objectivé par les mesures subjectives de qualité de vie et de satisfaction des sujets appareillés. (26)

D' apres I' étude EUROTRACK France 2015, 86 % des utilisateurs d' aides auditives
déclarent une amélioration au moins occasionnelle de leur qualité de vie. 50 % des participants
déclarent une amélioration de leur qualité de vie de facon réguliére. Le « top 5 » des changements
observés par les utilisateurs d' aides auditives comprend I' amélioration des capacités de
communication, 1' amélioration de la vie sociale, la possibilité de participer a des activités de

groupe, |' amélioration des relations au domicile et du sens de I’indépendance. (1)

Une étude menée par Maeda et al. en 2016 avait pour but de rechercher un lien entre la
qualité de vie liée a 1' audition et le port effectif des aides auditives. L' outil spécifique utilisé était le
questionnaire HHIE (ANNEXE 1). Le score total a ce questionnaire était significativement plus

élevé chez les patients portant régulierement leurs aides auditives. (36)

D' apres Megale et al. (2010) cité par E. Ernst, |' entrainement auditif et donc la prise en

charge orthophonique a un impact positif sur la qualité de vie. (30)

Le déni étant la manifestation habituelle de la stigmatisation, chacun des professionnels du
parcours de soin aura un role a jouer dans la reconnaissance du stigmate associé a la perte auditive.

C' est une condition essentielle au processus de réhabilitation.

L' éducation thérapeutique est a intégrer dans la prise en charge de chaque professionnel
impliqué. Réassurer le patient, lui apporter des informations sur sa pathologie, le placer au centre de
la prise en charge pour qu' il en devienne I' acteur principal est essentiel au bon déroulement de la
réhabilitation auditive. Cela permettra de lever la stigmatisation voir 1' auto stigmatisation, de faire

prendre conscience de sa pathologie au patient et a son entourage afin d' augmenter |' adhésion a la
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prise en charge, I' efficacité du traitement et donc la qualité de vie du patient.

L’entourage peut jouer un role primordial dans 1’acceptation de 1’appareillage, son port et
ses limites. (37) Certaines équipes de recherche comme le GRAP santé, ou le CERTA (Centre
d’Evaluation et de Réadaptation des troubles de 1’ Audition), font participer un aidant lors de la prise
en charge orthophonique notamment. (28,38) Le GRAP santé considére cet aidant comme la clé de

toute la réhabilitation du presbyacousique. (28)
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IV Matériel et Méthode

1 Sélection de la population

Il s' agit d' une enquéte descriptive quantitative.

Les criteres d' inclusion des participants sont les suivants:
- homme ou femme agé de soixante ans ou plus

- atteint d' une presbyacousie

- consultant un audioprothésiste pour un premier appareillage ou un rendez-vous de contrdle.

2 Intervention

Les cabinets d' audioprothésistes ont été recrutés a partir de la recherche « audioprothésiste-

Nancy » sur le site internet des pages jaunes.

Le projet de thése leur a été présenté par mail et/ou téléphone. En cas de réponse favorable,
les criteres d' inclusion des patients ainsi que le questionnaire a remplir ont été présentés aux

audioprothésistes et leurs assistants lors d' un entretien.

Au terme de la période d' inclusion, les questionnaires étaient recueillis aupres de chaque

audioprothésiste.

3 Mode d' évaluation
Le questionnaire (ANNEXE 2) remis aux patients comporte 4 parties.

Le premier item vise a caractériser le patient et le motif de sa consultation chez 1' audioprothésiste.

Le second est axé sur le dépistage du trouble auditif.

La troisiéme partie concerne le temps de 1' appareillage: motivation, délivrance d' informations sur

les aides financieres, orientation vers orthophoniste.

Enfin le dernier item concerne les patients consultant pour un contrdle et traite de 1' adaptation du
patient a son appareillage, de I' implication du médecin traitant dans le suivi du trouble auditif et du

recours a |' orthophonie.
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Il était rempli avant, pendant ou apres la consultation, par le patient, avec ou sans I' aide de I

audioprothésiste ou d' une personne accompagnante.

4  Méthodes d' analyse

Les données ont été analysées par |' intermédiaire du logiciel Excel avec I' aide d' un statisticien .

43



V Reésultats

L' enquéte a été menée pendant 12 semaines du 28 mars au 17 juin 2016.

19 cabinets d' audioprothésistes ont été sollicités, 10 ont accepté de participer a I' enquéte, 1 cabinet
n' a pas rendu de questionnaire.

1 Description de I' échantillon

126 questionnaires ont été recueillis.
6 patients agés de moins de 60 ans ont été exclus.

Les questionnaires de 120 patients ont été analysés.

Femmes

Hommes

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figure 3. Répartition de la population selon le sexe.
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Tableau 1 : Répartition de la population selon le sexe et I' age*

60-64 ans 65-74 ans >75 ans
Ensemble 13,3(16) 29,2(35) 57,5(69) 100 (120)
Homimes 20 (10) 24 (12) 56 (28) 100 (50)
Femmes 8,6 (6) 32,9(23) 58,6 (41) 100 (70)

* Les données sont des pourcentages (avec effectifs)

Tableau 2 : Répartition de la population selon le lieu et le mode de vie*

Institution Domicile
2,5 (3) 97,5 (117)
seul accompagné
34,2(39) 65,8 (75)

*Les données sont des pourcentages (avec effectifs)

8%

W Actif
M Retraité

110
92%

Figure 4. Répartition de la population selon I' activité.
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Figure 5. Répartition de la population en fonction de la catégorie socio-professionnelle.
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Figure 6. Répartition de la population en fonction du motif de consultation.
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Tableau 3 : Age des patients en fonction du motif de consultation *

Premier appareillage Suivi
60 a 64 ans 21,0 (4) 11,9 (12)
65 a 74 ans 31,6 (6) 28,7 (29)
>a 75 ans 47,4 (9) 59,4 (60)
100 (19) 100 (101)

* les données sont des pourcentages (avec effectifs)

2 Dépistage de la presbyacousie.

Tableau 4 : Personne avant motivé le patient a se faire dépister

Compte (n) Pourcentages (%) des réponses exprimées
Patient 70 53,4
Proche 34 26
Médecin traitant 18 13,7
Médecin du travail 4 3,1
Autre 5 3,8
Total 131 100

11 patients ont donné une réponse multiple, 109 une réponse unique.

Parmi les réponses multiples, 7 patients ont associé « patient + proche », 3 « proche+ médecin

traitant », 1 « patient+autre ».

La réponse «un proche » était associée a une autre réponse dans 10 cas sur 11 soit 90,9 % des cas.
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Figure 7. Existence d' un dépistage des troubles auditifs dans le cadre professionnel.
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Figure 8. Acteurs du dépistage de la presbyacousie.

Le dépistage par le médecin traitant a été réalisé :
- sans test particulier pour 3 patients,

- par le test de la voix chuchotée pour 0 patient,

- par un questionnaire pour 0 patient,

- par une autre méthode pour 2 patients.

M Médecin traitant

B Médecin du travail
Médecin ORL

® Audioprothésiste

M Test auditif par téléphone
ou internet

Campagne de dépistage
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3 Acquisition des aides auditives

72

61,0%
B moins de 1 an

M1ab5ans
m 5 ans et plus

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figure 9. Ancienneté de la géne auditive.

Les patients consultant pour un premier appareillage déclarent étre génés par leur audition depuis :

- moins d' 1 an pour 3 patients soit 15,8 % d' entre eux.
- entre 1 et 5 ans pour 10 patients soit 52,6 %,

- plus de 5 ans pour 5 patients soit 26,3 %

Tableau 5 : Personne ayant motivé le patient a se faire appareiller

Nombre de réponses Pourcentage (%) des réponses exprimées
Patient 73 48,7
Proche 31 20,7
Médecin traitant 2 1,3
ORL 38 25,3
Audioprothésiste 6 4
Total 150 100

Parmi ces réponses, 97 étaient uniques et 23 étaient multiples.
La réponse « un proche » était associée a une autre réponse pour 13 cas (56,5 %).

3 réponses (13%) associaient deux professionnels ou plus.
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Figure 10. Délai entre le diagnostic de presbyacousie par le médecin ORL et I' appareillage.

Tableau 6 : Délivrance des informations concernant le financement des aides auditives

Compte (n) Pourcentages (%) de patients
Audioprothésiste 73 61,3
ORL 6 5
Médecin traitant 0 0
Autre 10 8,4
Aucune information 33 27,7
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Figure 11. Conseil de réaliser un bilan orthophonique lors de I' appareillage.
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Figure 12. Délai entre diagnostic et appareillage des patients adressés pour bilan
orthophonique au moment de I' appareillage.
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B ORL+audicprothésiste
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Figure 13. Personne(s) ayant conseillé au patient de réaliser un bilan orthophonique au
moment de son appareillage. (32 réponses)
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4 Suivi apres appareillage

60

48
50 45,3%

40

25
23,6% 20
18,9%

30

13
12,3%

20

10

H < 6 mois 6 mois a 1 an la5ans m>5ans

Figure 14. Ancienneté de I' appareillage.
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Figure 15. Fréquence des consultations chez I' audioprothésiste.
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Figure 16. Participation du médecin traitant au suivi de la presbyacousie.
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Figure 17. Réalisation d' un bilan orthophonique.

Suite a ce bilan :

- 1 personne (4,8%) déclare avoir bénéficié d' un apprentissage de la lecture labiale,
- 6 personnes (28,6%) d' une rééducation auditive,

- 0 personne (0,0%) de I' éducation d' un proche,

- 14 personnes (66,7%) n' ont pas eu besoin d' une prise en charge orthophonique.

Concernant le niveau de satisfaction suite a la prise en charge orthophonique, 5 patients (33,3%) se

déclarent tres satisfaits, 8 (53,3%) sont satisfaits, 2 (13,3%) ont répondu « neutre » a cette question.
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V1 Discussion

Au terme de cette étude nous pouvons nous rendre compte que les parcours de soins des

patients interrogés sont tres variés.

Si on se réfere aux différentes sources sus-citées et aux réponses du questionnaire distribué, le

parcours idéal serait :

» un dépistage précoce (géne auditive depuis moins de 1 an) du trouble auditif, par le médecin

traitant, par acoumétrie vocale ou questionnaire adapté,
» orientation vers le médecin ORL pour diagnostic et évaluation de la presbyacousie,
» prescription d' aides auditives et d' un bilan orthophonique,
+ information concernant les aides financiéres pour I' appareillage,
» appareillage rapide apres diagnostic (délai entre diagnostic et appareillage < a 6 mois),
 adaptation prothétique (consultations tous les 3 mois) puis suivi régulier (2 fois par an)
» rééducation orthophonique si besoin.
Dans notre étude, aucun patient n' a bénéficié d' un tel parcours.

La prise en charge n' est pas harmonieuse mais on peut remarquer certaines constantes qui seront

détaillées ci-apres.

1 Absence de représentation de la population vivant en institution

L' un des constats les plus frappants est le nombre quasi nul de personnes vivant en
institution. En effet seulement 3 patients venaient de leur maison de retraite, 2 consultaient pour un

premier appareillage, 1 pour son suivi.

D' apres 1' enquéte Handicap santé 2008, les limitations fonctionnelles auditives concernent
42 % des personnes vivant en maison de retraite. De plus la Drees estime qu' il y existe une sous
déclaration des troubles auditifs car la surdité passe souvent au second plan par rapport aux autres

pathologies des résidents. (15)

Leusie évoque dans sa thése les difficultés qu' elle a eu a trouver des patients appareillés en

maison de retraite ou dont les aides auditives étaient entretenues. (13)
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On peut donc penser que les personnes agées institutionnalisées ne bénéficient d' aucune
démarche de dépistage et pire encore si elles avaient bénéficié d' une prise en charge avec
appareillage, aucun suivi n' est réalisé. Nous avons vu que préserver la fonction auditive est
important afin de retarder I' apparition de troubles cognitifs, du comportement et de I' humeur.

Développer des moyens de prendre en charge les patients en maison de retraite est donc capital.

2 Carence du dépistage

La majorité des patients interrogés dans notre étude (74,6%) déclare avoir fait dépister leur
trouble auditif par un médecin ORL. 80 % de ces patients ont répondu avoir été motivés par un
proche ou étre a ' origine de la motivation a consulter ce spécialiste. Cela suggere d' une part qu' il
n' y avait pas eu de démarche de dépistage en amont de cette décision, d' autre part, la géne sociale
occasionnée par le trouble auditif devait déja étre importante puisqu' un proche ou le patient lui

méme en avait pris conscience.

Dans la littérature, la plupart des travaux suggerent la mise en ceuvre d’un dépistage du
déficit auditif des adultes agés de 50 a 65 ans car la mise en place précoce de I’audioprothése reste

un élément déterminant de son utilisation effective au grand age. (37)

Parmi les personnes interrogées a Nancy, 13,7 % estiment avoir été motivées a se faire dépister par
leur médecin traitant. Seulement 4,4 % 1' identifient comme I' acteur du dépistage de leur trouble
auditif, aucune méthode spécifique n' avait été utilisée.

Dans une étude similaire, réalisée en 2012 sur la ville de Nantes, 4 patients sur les 36 interrogés
déclaraient avoir été dépistés par leur médecin traitant sans méthode particuliere. (39)

En Europe et particulierement en France, le dépistage de la presbyacousie lors des
consultations de médecine générale et gériatrique ne fait pas partie des pratiques courantes. (13,40)

Plusieurs hypotheses peuvent expliquer ce constat.

« L'absence de plainte

L' évolution de la presbyacousie est insidieuse, les signes s' installent progressivement et le
patient est longtemps inconscient de son handicap. Il est compréhensible que le médecin
généraliste, en 1' absence de plainte, ne pense pas a rechercher une presbyacousie. Le patient qui se
retrouve face a lui vient souvent consulter pour plusieurs motifs ce qui laisse peu de place a la

réalisation d' autres actes.

De plus, comme nous 1' avons vu, I' évolution de la perte auditive passe par une phase de

déni qui rend probablement le sujet et les investigations difficiles a aborder malgré la relation de
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confiance établie entre le médecin et son patient.

« L'absence de dispositif de dépistage systématique de la presbyacousie.

Dans notre étude, 17 patients ont bénéficié d' un suivi de I' acuité auditive pendant leur
période d' activité. Le médecin du travail a été 1' acteur du dépistage pour 7,9 % des patients
interrogés. Parmi les 9 patients actifs, 2 ont répondu bénéficier d' un suivi auditif par la médecine du
travail. Ce dépistage tout important qu' il soit, ne concerne que les patients exposés au bruit en

milieu professionnel, la population générale n' est donc pas concernée.

Contrairement au dépistage des troubles auditifs chez 1' enfant, et en dehors du cadre du
travail, il n' existe pas de recommandation concernant celui des adultes et particulierement des

personnes agées.

Les généralistes se sentent probablement démunis face a ce trouble invisible qu' ils pensent

ne pas pouvoir dépister au vu de I' apparente absence de moyen a disposition. (40)
Plusieurs travaux de recherche ont pourtant étudié ce sujet.
Ainsi I' utilisation de courts questionnaires a été validée (15,41,42)

L’acoumétrie vocale permet de mettre en évidence les difficultés de compréhension en rapport avec
le déficit de perception des fréquences aigués qui caractérise la presbyacousie. Eekohf et al. ainsi
que Leusie et al ont montré qu' il s' agissait d un bon moyen pour dépister la presbyacousie en
médecine générale. (13,43)

D' autres moyens sont utilisables comme |' audioscope dont la fiabilité a été démontrée depuis
longtemps mais qui reste un outil onéreux. (44)

Enfin on peut voir que les campagnes de dépistage ont eu un impact trés modeste sur les
participants de I' étude. En effet seulement 5 ont déclaré avoir été dépistés par ce moyen. Ces
événements, en plus de dépister les malentendants, permettent d' informer leur entourage. Il est
probable qu' ils soient trop peu fréquents pour avoir un véritable impact a 1' échelle de la population
générale. De plus ils ne ciblent que des personnes volontaires et intéressées par le sujet ce qui exclu

tous les patients dans le déni de leur handicap ou ceux qui ne peuvent pas se déplacer.

3  Premier appareillage tardif

Pour 29,4 % des patients consultant pour un premier appareillage, il s' est écoulé plus de 5

ans entre le début de la géne auditive et I' appareillage. 52,9 % ont attendu entre 1 et 5 ans avant de
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se faire appareiller. 44 % d' entre eux ont plus de 75 ans lors de cette premiere consultation.

Les résultats étaient relativement similaires dans |' étude de Piloquet qui retrouvait une
latence de 1 a 5 ans pour 52,8 % des patients interrogés entre la géne et 1' appareillage et supérieure

a 5 ans dans 36,1 % des cas. (39)

De plus, si 75,2 % des patients ont bénéficié d' un appareillage moins de 6 mois apres le

diagnostic de presbyacousie, 11,1 % ont attendu plus d' un an et 6,8 % plus de 5 ans.

Lorsque 1' on s' intéresse a 1' impact économique du déficit auditif, et notamment aux
dépenses en audioprothése en fonction de I' ge : en 2012 les plus de 75 ans représentaient 54 % de
la dépense cumulée. L’enquéte d’Alcimed-DSS pour 2009 estime 1’age du premier équipement a 71
ans, soit un age tardif lié a la fois a un retard dans le diagnostic suivi d’un retard dans le recours.

L’écart entre la perception d’une baisse d’audition et I’achat d’un appareil s’estime en années. (15)

L' absence de dépistage précoce et systématique permet d' expliquer pour partie ce retard a I'
appareillage, mais il existe également de nombreux freins qui ameénent les patients a repousser ce

moment (1) :

* la raison financiéere : EUROTRACK 2015 rapporte qu' en France, 76 % des personnes
interrogées considerent le prix des aides auditives comme un frein a leur acquisition. Il s'
agit de la raison principale pour 60 % des répondants. En effet, le cofit de |' appareillage est
de 1585 € en moyenne par oreille. Il est faiblement socialisé et n' est que partiellement
réassuré par les organismes complémentaires. L' assurance maladie couvre 8 % du prix, les
complémentaires 30 % dans la plupart des cas. Le reste a charge du patient est donc de 62 %
du prix soit 950 € par oreille. Ceci contribue au maintien des inégalités sociales de santé par
|" effet de renoncement aux soins. Par I' intermédiaire d' études internationales, on observe
que dans les pays ayant un taux de recours élevé, la solvabilisation des patients est
supérieure. Mais cela n' est pas synonyme de meilleurs taux d' utilisation réelle (port effectif
des aides auditives). En France, le taux de recours réel (fondé sur la population
effectivement appareillable et le taux d' utilisation effectif des aides auditives) est de 61 %.
Ceci est équivalent aux taux du Royaume Uni, de I' Allemagne ou de la Norvege ou la
solvabilisation est importante. Une marge de progression non négligeable est donc possible

en France en diminuant la barriere financiere. (15)

» L' absence d' information : dans notre étude, 27,7 % des personnes n' avaient recu aucune

information concernant le financement des aides auditives. Pour ceux qui en avaient

bénéficié, 5 % les avaient recu de leur ORL, 8,4 % par une autre personne et 61,3 % par leur
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audioprothésiste. Ceci renforce vraisemblablement le frein financier.

D' autres priorités : pour 42 % des patients il s' agit de 1' une des raisons principales. D'

ailleurs, environ un quart de ceux-ci estiment leur perte auditive trop faible pour se faire
appareiller, qu' elle ne se situe que sur les hautes fréquences et qu' ils entendent assez bien
dans la plupart des situations. (1)

Les a priori sur les aides auditives : comme nous 1' avons développé dans la premiere partie
de ce travail, le port des aides auditives est stigmatisant, porter un appareil contraint a mettre
en évidence son handicap. Pourtant EUROTRACK 2015 France rapporte que 87 % des
patients déclarent ne pas se sentir rejetés par le port de leur appareillage contrairement a une
situation sans équipement. L' idée d' un rejet occasionné par le port d' aides auditives est
donc bien un a priori infondé. (15)

De plus, certains pensent que les prothéses sont inconfortables et qu' elle fonctionnent mal
dans le bruit. Ces a priori sont probablement véhiculés par les patients peu observants et qui
n' ont pas bénéficié d' une prise en charge optimale puisque 82 % des porteurs d' aides
auditives se disent satisfaits du confort qu' elles apportent et 68 % sont satisfaits de leur
utilisation en milieu bruyant. On peut également observer dans cette étude que la satisfaction
globale augmente avec le temps de port quotidien des aides auditives (61 % pour un port
<4h/jour, 83 % pour 4 a 8h, 93% pour plus de 8h). (1)

' opinion des médecins consultés : dans EUROTRACK France 2015, 41 % des patients

refusant 1' appareillage déclarent que leur décision a été influencée par 1' opinion de leur
ORL, 35 % par celle de leur généraliste. (1) Cela met en évidence 1' importance du discours

meédical dans le processus de décision de 1" appareillage.

Faible implication du médecin généraliste

D' apres ' étude australienne BMHS citée par Schneider et al. les personnes agées ressentant

une altération de leur audition sont plus susceptibles de demander de I' aide a leur médecin
généraliste qu' a un audioprothésiste ou un ORL. Le médecin généraliste est 1' interlocuteur

privilégié du patient. (45)

On a vu cependant que le dépistage de la presbyacousie était trop peu réalisé en cabinet de

médecine générale.

Tous les patients interrogés au cours de notre étude étaient appareillés, par le principe du

parcours de soin coordonné, I' orientation vers un ORL par le médecin généraliste avait tres
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probablement eu lieu. En dehors de cette étape, on se rend compte que le médecin généraliste ne s'

implique que tres rarement dans la prise en charge du déficit auditif.

Seulement 1,3 % des patients déclarent que le recours a I' appareillage a été motivé par leur

médecin traitant.
Aucun généraliste n' a donné d' information concernant le financement des aides auditives.

3,1 % des patients déclarent avoir recu le conseil de réaliser un bilan orthophonique de la part de ce

professionnel de santé.

18,3 % des malentendants interrogés estiment que leur médecin traitant suit 1' évolution de leur

trouble auditif.

Ceci n' est pas étonnant si on prend en compte le fait que la presbyacousie, ses conséquences
et sa prise en charge ne sont pas enseignées lors des études médicales, que ce soit en second cycle

ou lors de la préparation du Diplome d' Etude Spécialisée en Médecine Générale.(46)

Développer ces connaissances est important car le médecin traitant, au travers de son role de conseil
et d' accompagnement, peut représenter un soutien pour les professionnels de 1' audition. 11 1' est
notamment dans 1' adhésion du patient au projet thérapeutique et en particulier pour les patients
souffrant de troubles cognitifs. En effet Batchy et al. ont montré dans leur étude que plus la
démence est sévere et moins |' adhésion a un projet de prise en charge thérapeutique auditive est
grande. Cependant la relation médecin-malade étant généralement ancienne, la fonction du
généraliste reste intégrée dans ' esprit du patient dément et son pouvoir de persuasion est souvent

important. (47)

5 Absence de travail en équipe

Certaines questions posées aux participants de notre études permettaient des réponses
multiples. Parmi les rares réponses multiples, peu associaient deux professionnels de santé.
Concernant la motivation a se faire appareiller, 19,2 % des réponses étaient multiples, 2
professionnels de santé ou plus n' étaient cités que dans 3 cas. Il s' agissait de ' ORL et I'
audioprothésiste. Seulement 3 patients ont recu des informations sur le financement de I'
appareillage de la part de leur ORL ainsi que de leur audioprothésiste. 3 patients avaient été
conseillés par plus d' une personne pour la réalisation du bilan orthophonique, 1 par son médecin

traitant et son audioprothésiste, 2 par leurs ORL et audioprothésistes.

Ceci traduit 1' absence d' une prise en charge conjointe entre les professionnels impliqués dans le
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traitement.

Dans I' étude de Piloquet, les audioprothésistes avaient été interrogés sur leurs relations avec
les autres professionnels impliqués dans la prise en charge. Aucun n' entretenait réguliérement de
contact avec les orthophonistes, 20 % n' en avait jamais eu. 40 % avaient des contacts réguliers avec
le médecin traitant de leur patient et 80 % avec I' ORL. La seule coopération effective semble donc

étre entre I' ORL et I' audioprothésiste. (39)

L' équipe multidisciplinaire du GRAP santé, prone le travail en équipe et a créé un « circuit
du GRAP santé ». Il sont partis du fait qu' aucun des acteurs ne dispose aujourd’hui a lui seul du
traitement palliatif complet de la presbyacousie et que seule une équipe « soudée » a des chances
d’apporter une bonne solution thérapeutique. Cette équipe comporte six personnes : le patient,
principal acteur de la prise en charge, un généraliste ou un gériatre qui va dépister, un ORL qui va
faire le diagnostic et organiser les soins, un audioprothésiste qui va adapter les aides auditives et
conjointement avec 1’orthophoniste participer a la réhabilitation fonctionnelle, un orthophoniste qui
conjointement avec 1’audioprothésiste va procéder a la rééducation et surtout a la formation de

I’ Aidant du presbyacousique. (13)

6 Importance du réle des proches

Dans notre étude on peut voir que les proches ont un role important dans la prise en charge
du patient. En effet 28,3 % des interrogés ont reconnu que c' est un proche qui les a motivés a faire

tester leur audition et 25,8 % a se faire appareiller.

Preminger observe que la participation de I’entourage permet une augmentation de
’utilisation des stratégies de communication et une diminution du handicap auditif ressenti par le

sujet et son entourage. (30)

L' aidant devrait donc étre un membre de I' équipe. Il va aider dans un premier temps le
patient a se rendre compte de son déficit auditif et aider I' équipe a le faire adhérer au projet
thérapeutique. Il sera en bonne position pour poursuivre les exercices de la réhabilitation auditive au

quotidien, tout en suivant I' évolution du patient. (28)
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7  Place de I' orthophonie dans la prise en charge

Un bilan orthophonique avait été conseillé a 31 personnes (26,5%) lors de I' appareillage. Le
conseil provenait d' un médecin traitant pour 6,5 % des patients, d' un ORL pour 38,7 % et d' un

audioprothésiste pour 54,8 % d' entre eux.

D’ apres Ernst, I' ORL prescrirait peu d' orthophonie (30), dans notre étude, un bilan n' avait été

prescrit d’emblée par ce professionnel que pour 10,3 % de I' ensemble des patients.

Lorsqu' on connait le bénéfice potentiel qu' offre I' orthophonie dans le processus de réhabilitation

auditive, on peut juger que ces résultats sont insuffisants.

Cependant il sont plus importants que ceux obtenus dans 1' étude réalisée sur Nantes en 2012 :
seulement 2 patients sur 40 avaient recu le conseil de réaliser un bilan orthophonique au moment de

I" appareillage et 5 % en avaient bénéficié apres appareillage.(39)

Bien informer les patients sur le but et les bénéfices attendus de 1' orthophonie est important
si on veut les faire adhérer au projet. Cette prise en charge est peu connue du grand public et aller
chez I' orthophoniste est potentiellement stigmatisant pour le patients pour qui 1' orthophonie serait

réservée aux enfants.

Sur les 22 patients consultant pour un suivi et ayant recu le conseil de réaliser un bilan

orthophonique au moment de 1' appareillage, 9 seulement se sont rendus chez 1' orthophoniste.

12 autres patients, soit 9,9% de 1'ensemble des patients de 1' étude, ont bénéficié d' un bilan apres

avoir été adressés a un orthophoniste au cours de leur suivi.

Au décours du bilan aucune prise en charge n' avait été jugée nécessaire pour 14 patients. Un

patient avait bénéficié d' un apprentissage de la lecture labiale, 6 d' une rééducation auditive.
86,6 % des patients étaient satisfaits par cette prise en charge.

On remarque que moins de 6 % des patients ont finalement bénéficié d' une rééducation
orthophonique. Il est probable que beaucoup de personnes le nécessitant n' aient pas été adressées a
1" orthophoniste. Un délai long entre le diagnostic de presbyacousie et I' appareillage auditif est une
des indications de I' orientation vers un orthophoniste. Or on peut voir ici que seulement 3 des 11
patients ayant déclaré un délai supérieur a 1 an ont été orientés en orthophonie. Ceux qui ont
bénéficié d' un bilan n' ont peut-étre pas été adressés a des orthophonistes compétents en la matiére

et n' ont pas bénéficié dans les suites d'une rééducation.
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Aucun proche n' a été éduqué, pourtant on a vu qu' ils pouvaient représenter un véritable

soutien tant pour le patient que pour les professionnels de santé. Développer cette éducation de I'

aidant semble important.

Plusieurs facteurs peuvent expliquer pourquoi |' orthophonie, malgré ses bons résultats dans

la prise en charge de la presbyacousie, y occupe une place encore si faible :

8

Nous avons déja évoqué les a priori qu' ont les patients. Il peut leur étre difficile de les
réviser alors qu' ils sont encore dans une phase de deuil de leur audition antérieure et qu' il a

déja fallu combattre les résistances a I' appareillage.

Il s' agit d' un acte réalisable sur prescription médicale. Devoir consulter un médecin peut
représenter un obstacle pour le patient conseillé par son audioprothésiste. De plus I' avis du
médecin peut différer de celui de 1' audioprothésiste ce qui pourrait mener le patient a

renoncer a cette prise en charge.

L' intégration des actes orthophoniques concernant la prise en charge des adultes devenus
sourds dans la Nomenclature de la profession n' a eu lieu qu' en 2006, il est plus que
probable que beaucoup d' orthophonistes n' y soient pas spécifiquement formés. D' autant
que se former dans un domaine ou si peu de patients sont adressés n' est pas forcément

motivant.

Les atouts de I' orthophonie, si ils sont peu connus du grand public, ne le sont probablement
pas plus des professionnels de santé. Les orthophonistes doivent communiquer a ce propos
pour faire connaitre les possibilités thérapeutiques qu' offre leur formation aux autres
professionnels. La réhabilitation fonctionnelle étant relativement contraignante, le patient
aura besoin de 1' appui éclairé de tous les membres de 1' équipe pour étre suffisamment

motivé a la suivre.

Les limites de I' étude

Cette étude descriptive quantitative présente un certain nombre de biais :

biais de sélection :
o biais de recrutement:

= seuls les patients qui sont en mesure de se déplacer dans un cabinet d' audioprothese
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et qui poursuivent leur suivi auditif ont été interrogés. Ceux qui ont abandonné leur
suivi audioprothétique ou qui ne consultent pas régulierement ne sont probablement
pas représentés. Comme nous 1' avons vu les patients vivant en institution ne le sont

quasiment pas non plus.

* L' enquéte ayant eu lieu en milieu urbain, on minimise probablement les difficultés
supplémentaires rencontrées par les personnes vivant en milieu rural ou I' acces aux

soins est probablement moins évident.
o Biais de non réponse:
= total : certaines personnes ont pu refuser de répondre a I' ensemble du questionnaire.

= partiel : lors de 1' analyse des réponses nous avons pu nous rendre compte que
certains patients qui avaient répondu consulter pour un suivi n' ont pas répondu a la
derniere partie du questionnaire, d' autres ont laissé ponctuellement une ou plusieurs

questions sans réponse.
» Biais d' exécution :
o le temps de remplissage du questionnaire n' est pas connu,

° nous ne sommes pas en mesure de savoir si un accompagnant ou 1" audioprothésiste a pu
influencer le patient dans ses réponses, les conditions de réalisation ne sont donc pas

toutes équivalentes.
« Effet centre :

9 audioprothésistes ont accepté de distribuer les questionnaires. Le nombre de
questionnaires remplis rendu par chaque cabinet varie de 3 a 30. La formation et les
habitudes de travail des différents professionnels, le profil de leur patientéle et les membres
de leur réseau professionnel (ORL et orthophoniste en particulier) ont forcément influencé

les réponses obtenues.

Il aurait été intéressant d' étudier |' influence sur les délais apparition de la géne-appareillage et

diagnostic-appareillage :
* de la catégorie socio-professionnelle (renoncement aux soins),

» des proches tout au long de la prise en charge,
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* de I' information du patient concernant les aides financieres,
* de la présence d' un suivi en milieu professionnel,
* dutravail d' équipe entre les différents professionnels.

Malgré 1' aide d' un statisticien, cela n' a pas été possible car 1' effectif des personnes interrogées,
était trop faible pour nous permettre d' établir des liens statistiques entre ces différents éléments.
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VII Conclusion

La presbyacousie est une pathologie chronique évolutive et fréquente.

Ses complications, notamment 1' isolement social et les troubles cognitifs qu' elle engendre, ont des

répercussions conséquentes sur la qualité de vie et menacent I' autonomie de la personne agée.

Il n' existe pas de traitement curatif, mais un traitement palliatif débuté précocement
associant un appareillage et un suivi audio prothétique régulier a une prise en charge orthophonique,
lorsque I' évolution le nécessite est efficace. L' éducation thérapeutique du patient est primordiale et

la participation d' un aidant peu se révéler bénéfique.

A 1" heure actuelle, les parcours de soins sont treés variés et la prise en charge n' est pas
harmonieuse. Il existe de nombreux dysfonctionnements, il n' y a pas de dépistage systématique, les
patients sont appareillés tardivement, les professionnels de santé travaillent de facon isolée, et la

prise en charge orthophonique est tres peu utilisée.

Il parait important de multiplier les campagnes d' information dédiées a ce sujet pour la
population générale, tout comme enseigner cette pathologie au cours des études médicales afin que

la presbyacousie, ses conséquences et son traitement ne soient plus négligés.

Réfléchir a la mise en ceuvre d' un dépistage généralisé systématique par le médecin traitant s'

impose.

Il semble que cette pathologie et sa prise en charge rassemblent un grand nombre d'
arguments pouvant motiver la HAS a travailler sur ' établissement de recommandations de bonnes
pratiques et la création d' outils a destination des professionnels de santé et des patients comme elle

I' a déja fait pour d' autres pathologies telles que le diabéte ou la maladie de Parkinson.

Enfin, 1' harmonisation des pratiques pourrait permettre de réaliser des études de plus grande
envergure afin d' apporter des arguments supplémentaires pour un meilleur remboursement de la

réhabilitation audioprothétique.
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IX Annexes

Annexe 1 : Questionnaire HHIE

EAR Audiology, Inc. (760) 710-1836 phone
3525 Del Mar Heights Rd #606 (760) 652-1652 fax
San Diego, CA 92130 www. earaudiology.com

@Audiology

Hearing Handicap Inventory for the Elderly (HHIE)

Name: Date:

The purpose of this scale is to identify the problems your hearing loss
may be causing you. Check ‘Yes’, ‘Sometimes’, or ‘No’ for each
question. Do not skip any questions. If you use a hearing aid, please
answer the way you hear without a hearing aid.

S-1. Does a hearing problem
cause you to use the phone | [ ] Yes (4) [ ] Sometimes (2) [ ] No (0)
less often than you would
like?

E-2. Does a hearing problem
cause you to feel [ ]Yes (4) [_]Sometimes (2) [_]No (0)
embarrassed when meeting
new people?

S-3. Does a hearing problem
cause you to avoid groups of |[ ] Yes (4) [_] Sometimes (2) [_] No (0)
people?

E-4. Does a hearing problem
make you irritable? [ ]Yes (4) [ ]Sometimes (2) [ ]No (0)

E-5. Does a hearing problem
cause you to feel frustrated |[ ] Yes (4) [_] Sometimes (2) [_]No (0)
when talking to members of
your family?

10/1/2010 1of 1



EAR Audiology, Inc.
3525 Del Mar Heights Rd #606
San Diego, CA 92130

(760) 710-1836 phone
(760) 652-1652 fax
www . earaudiology.com

S-6. Does a hearing problem
cause you difficulty when
attending a party?

E-7. Does a hearing problem
cause you to feel “stupid” or
“dumb™?

S-8. Do you have difficulty
hearing when someone
speaks in a whisper?

E-9. Do you feel
handicapped by a hearing
problem?

S-10. Does a hearing
problem cause you difficulty
when visiting friends,
relatives, or neighbors?

S-11. Does a hearing
problem cause you to attend
religious services less often
than you would like?

E-12. Does a hearing
problem cause you to be
nervous?

S-13. Does a hearing
problem cause you to visit
friends, relatives, or
neighbors less often than you
would like?

[]Yes (4)

[]Yes (4)

[ ]Yes (4)

[ ] Yes (4)

[ ]Yes (4)

[]Yes (4)

[]Yes (4)

[ ]Yes (4)

[ ] Sometimes (2) [_]No (0)

[] Sometimes (2) []No (0)

[ ] Sometimes (2) [_]No (0)

[[] Sometimes (2) [_]No (0)

[ ] Sometimes (2) [_]No (0)

[ ] Sometimes (2) [_]No (0)

[] Sometimes (2) []No (0)

[ ] Sometimes (2) [_]No (0)

10/1/2010
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EAR Audiology, Inc. (760) 710-1836 phone
3525 Del Mar Heights Rd #606 (760) 652-1652 fax
San Diego, CA 92130 www . earaudiology.com

E-14. Does a hearing
problem cause you to have [ ]Yes (4) [ ]Sometimes (2) [ ]No (0)
arguments with family
members?

S-15. Does a hearing
problem cause you difficulty |[_] Yes (4) [_] Sometimes (2) []No (0)
when listening to TV or
radio?

S-16. Does a hearing
problem cause you to go [ ]Yes (4) [ ]Sometimes (2) [ ]No (0)
shopping less often than you
would like?

E-17. Does any problem or
difficulty with your hearing |[ ] Yes (4) [ ] Sometimes (2) [ ] No (0)
upset you at all?

E-18. Does a hearing
problem cause you towant |[ ] Yes (4) [_] Sometimes (2) [ ]No (0)
to be by yourself?

S-19. Does a hearing
problem cause you to talk to |[ ] Yes (4) [ ]| Sometimes (2) [ _]No (0)
family members less often
than you would like?

E-20. Do you feel that any
difficulty with your hearing |[ ] Yes (4) [_] Sometimes (2) [_]No (0)
limits or hampers your
personal or social life?

S-21. Does a hearing
problem cause you difficulty |[] Yes (4) [] Sometimes (2) []No (0)
when in a restaurant with
relatives or friends?
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E-22. Does a hearing
problem cause you to feel
depressed?

S-23. Does a hearing
problem cause you to listen
to TV or radio less often than
you would like?

E-24. Does a hearing
problem cause you to feel
uncomfortable when talking
to friends?

E-25. Does a hearing
problem cause you to feel
left out when you are with a
group of people?

[ ]Yes (4) [ ]Sometimes (2) [ ]No (0)

[]Yes (4) []Sometimes (2) [_]No (0)

[]Yes (4) [ ] Sometimes (2) [ ]No (0)

[ ]Yes (4) []Sometimes (2) [ ]No (0)
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EAR Audiology, Inc.
3525 Del Mar Heights Rd #606
San Diego, CA 92130

For clinician use only:

(760) 710-1836 phone
(760) 652-1652 fax
www . earaudiology.com

Fill in the number of points
for each question (‘Yes'=4,
‘Sometimes’=2, ‘No’=0)

Emotional (E) questions:
2___4__ 5 7

18__ 20__ 22
24 25

Subtotal E:

9 12 14 ___ 17 ___

(52 maximum)

Situational (S) questions:
1__3__ 6__ 8___
10__ 11 ___ 13 ___
15__ 16 ___ 19___
21__ 23 ___

Subtotal S:

(48 maximum)

Total score:

(100 maximum)

Determine presence of perceived
emotional and situational hearing
handicaps based on E and S scores.

0-16: No Handicap
17-42: Mild to Moderate Handicap

>43: Significant Handicap

If you found this form on the Internet and are going to use it, kindly
become a fan of EAR Audiology, Inc. on Facebook. Visit

www. earaudiology.com to learn about our services and products.

Ventry, |. M., & Weinstein, B. E. (1982). The Hearing Handicap Inventory for the
Elderly: A new tool. Ear Hear, 3, 128-134.
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Annexe 2 : Questionnaire de I' étude

Presbyacousie : le parcours de soins du patient appareillé

Je réalise dans le cadre de ma thése de Médecine Générale, une étude sur la prise en charge de la
Presbyacousie. Je vous remercie de prendre quelques minutes pour compléter ce questionnaire.

PARTIE I : A propos de vous...

1)Vous étes :
O un homme
O une femme

2) Quel age avez-vous?
0 <60 ans

0 60- 64 ans

0 65-74 ans

0>75 ans

3) Vous étes :
O actif
O retraité

4) Quelle est la catégorie socio-professionnelle de la profession que vous exercez/avez exercée ?
O Agriculteur exploitant

[0 Salarié de 1" agriculture

O Patron de 1" industrie et du commerce

O Profession libérale et cadre supérieur

[0 Cadre moyen

O Employé

O Ouvrier

[0 Personnel de service

OJ autre catégorie

5) Vous vivez :
OJ en institution
[0 a domicile : O seul
[J accompagné

6) Vous consultez ce jour pour : [Jun premier appareillage U une consultation de suivi
PARTIE II : Concernant le dépistage de la presbyacousie...

7) Dans le cadre de votre profession, avez vous bénéficié d' un suivi particulier concernant le
dépistage des troubles auditifs ?

O oui
O non
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8) Qui vous a motivé a vous faire dépister?

0 vous méme O votre médecin du travail
O un proche O autre

O votre médecin traitant

9) Ce trouble auditif a été dépisté par :

O votre médecin traitant

OJ votre médecin du travail

O votre médecin ORL

OJ votre audioprothésiste

O un test auditif par téléphone ou internet
[June campagne de dépistage

10) Si votre médecin traitant a objectivé ce trouble, comment a-t-il procédé ?
O voix chuchotée

[0 questionnaire

[J sans test particulier

O autre

PARTIE III : Concernant 1" acquisition des aides auditives...

11) Depuis combien de temps étes-vous géné par votre audition ?
O < lan

O 1-5 ans

O > 5ans

12) Qui est / a été a ' origine de votre motivation pour vous faire appareiller ?
[J vous méme

00 vos proches

O votre médecin traitant

O votre médecin ORL

OJ votre audioprothésiste

13) Les informations concernant les aides financiéeres pour I' appareillage vous ont été données par :
O votre médecin traitant
[0 votre médecin ORL

O votre audioprothésiste
[Jje n'en ai pas recu

OJ autre

14) Quel a été le délai entre le diagnostic de presbyacousie par ' ORL et votre appareillage ?
OO0 <1mois

[0 1-6 mois

006 mois a 1 an

O1ab5ans

0> 5 ans
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15) Vous a-t-on conseillé de réaliser un bilan chez 1' orthophoniste au moment de 1' appareillage ?
O oui
O non

16) Si oui, qui vous 1" a conseillé ?
[J votre médecin traitant O votre audioprothésiste
O votre médecin ORL OJ autre

Cette partie est a remplir si vous consultez votre audioprothésiste pour le suivi de votre
appareillage. Si vous consultez pour un premier appareillage, ne remplissez pas cette derniére
partie,je vous remercie pour votre participation.

Partie IV : Depuis I' appareillage...

17) Depuis quand étes vous appareillé ?
[0 <6 mois

[0 6 mois a lan

O01a 5 ans

O >5 ans

18) Quelle est la fréquence de vos visites chez 1' audioprothésiste ?
O tous les 3 a 6 mois

O tous les 6 mois a 1 an

O moins de 1 fois par an

19) Votre médecin traitant participe-t-il au suivi de votre presbyacousie ?
O oul
CInon

20) Avez-vous bénéficié d' un bilan orthophonique ?
O oul
CInon

21) Si oui, la prise en charge a consisté en :
OJun apprentissage de la lecture labiale

OJ une rééducation auditive

01" éducation d' un proche

[Jje n' ai pas eu besoin de cette prise en charge

22) A quel niveau étes-vous satisfait par cette prise en charge ?

O tres satisfait [Jun peu insatisfait
O satisfait [ Insatisfait

[Jun peu satisfait O tres insatisfait

O neutre

Merci de votre participation !
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RESUME DE LA THESE

La presbyacousie est une pathologie chronique fréquente, dont la prévalence devrait encore
se renforcer du fait du vieillissement actuel de la population. Ses conséquences menacent ['
autonomie et la qualité de vie des personnes agées. La prise en charge actuelle reste insuffisante
malgré 1' efficacité d' un appareillage auditif précoce associé a une rééducation orthophonique.

Un questionnaire concernant leur parcours de soins a été remis aux patients qui consultaient
leur audioprothésiste a Nancy et son agglomération, pour un premier appareillage ou leur suivi.

Au total, les parcours de 120 patients ont été étudiés. Seulement 3 patients vivaient en
institution. 74,6 % des patients ont été dépistés directement par un ORL, 4,4 % par leur médecin
traitant. Lors d' un premier appareillage, 47,4 % étaient agés de plus de 75 ans et 26,3 % d' entre
eux avaient une géne auditive depuis plus de 5 ans. 6,8 % ont attendu plus de 5 ans pour se faire
appareiller apres diagnostic. 27,7 % n' ont pas recu d' information concernant les aides financieres.
Un bilan orthophonique avait été prescrit par I' ORL dans le méme temps que 1' appareillage pour
10,3 % des patients, 21 % des patients de I' étude en avaient réalisé un, 6 % avaient bénéficié d' une
rééducation orthophonique.

Cette étude met en évidence de nombreux dysfonctionnements a propos de la prise en charge
de la presbyacousie. Peu de patients institutionnalisés bénéficient d' une prise en charge. Son
dépistage n' est que trés rarement réalisé. Le médecin traitant n'y est pas formé et se trouve démuni
face a des patients dans le déni chez qui I' on décéle tardivement le trouble. Il existe donc un retard
a I' appareillage et de nombreux freins compliquent encore la prise en charge. L' orthophonie a du
mal a trouver sa place dans le parcours de soin. Le rdle des proches est important.

Mettre en ceuvre un dépistage précoce et systématique de la presbyacousie en médecine
générale est primordial. Harmoniser les pratiques et encourager le travail d' équipe entre les
différents acteurs ne peut qu' améliorer la qualité des soins. Le patient, épaulé par un proche, doit
étre replacé au centre de la prise en charge. Il doit en devenir 1I' acteur principal au travers de choix
éclairés par une équipe pluridisciplinaire et de I' éducation thérapeutique. Alors que la « médecine
de parcours » se met en place, n' oublions pas la Presbyacousie.
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Presbycusis : Integrated care of hearing aids users
A survey of Nancy and urban area
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