Troubles de l'audition
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« Les compléments en ligne sont indiqués par le pictogramme. »

Apreés avoir achevé ce chapitre, le lecteur doit pouvoir :

« Décrire les conséquences psychosociales et fonctionnelles de la
surdité.

- Identifier les critéres courants de la presbyacousie.

- Faire la liste des indications adéquates aux consultations en
audiologie et chez un spécialiste ORL.

Prévalence et impact

Les troubles de l'audition sont une cause courante de handi-
cap pour les personnes 4gées, et sont de plus en plus considérés
comme un probléme urgent de santé publique. Aux Etats-Unis,
la surdité bilatérale augmente géométriquement avec 1'4ge, tou-
chant approximativement un quart des personnes de 60 2 69 ans,
la moitié de celles de 70 & 79 ans, et plus des trois quarts de
celles de plus de 80 ans'. Il est prévu que la prévalence doublera
d'ici 2060”. La perte auditive non traitée perturbe la facilité de
conversation, prédispose a l'isolement social et la dépression,
et altére la communication médecin—patient” *. Elle est aussi
liée 2 de nombreux problémes de santé, dont les chutes, l'infir-
mité, I'hospitalisation, et une augmentation des cofits de santé™
> Pour toutes ces raisons, les cliniciens s'occupant de patients
Agés doivent consacrer un temps a part lors de la consultation
pour identifier et prendre en charge les troubles de l'audition.

% Apres 80 ans, trois quarts des patients ont un certain degré
de surdité.

Soins primaires en gériatrie

« Comprendre les bénéfices et limites des traitements courants
de la surdité.

L'association de plus en plus évidente de la baisse de l'audition et
des troubles cognitifs (niveau de preuve B) a retenu l'attention des
chercheurs sur cette nouvelle entité pathologique™ * %, La Lancer
Commission on Dementia Prevention, Intervention, and Care consi-
dere l'atteinte auditive comme potentiellement le facteur de risque
modifiable le plus important de la démence, classée au-dessus du
tabagisme, de la dépression, de l'inactivité, de I'isolement social et
de I'hypertension. Un modele suggere que 9 % des cas de démence
pourraient théoriquement étre évités par 'élimination compléte de
la perte auditive'. Lin ez al. estiment que le déclin cognitif associé 2
une atteinte auditive modérée est I'équivalent (apprécié d'apres des
critéres de fonction exécutive et de développement psychomoteur)
d'un vieillissement de 7 années''. Alors que des essais randomisés
et contr6lés sont nécessaires pour déterminer si le traitement de la
baisse auditive améliore les résultats cognitifs, une extrapolation
a partir de recherches concernant d'anciens receveurs d'implants
cochléaires y trouve un certain avantage'*. Une étude longitudinale
récente’ affirme que |'utilisation d'une prothése auditive peut ralen-
tir la progression du déclin cognitif ; mais les études concernant
les effets des protheses auditives sur I'état cognitif final ont été peu
nombreuses et de qualité limitée, donnant des résultats mitigés'
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A l'entrainement de I'intelligence artificielle et aux technologies similaires.



€% La baisse auditive s'accompagne d'évolutions défavorables,
dont I'isolement social, la dépression et I'atteinte cognitive.

Anatomie et physiologie normales

L'appareil auditif périphérique est divisé en trois régions : l'oreille
interne, ['oreille moyenne et l'oreille externe (fig. 10.1). L'oreille
externe comporte l'auricule et le méat acoustique externe, qui
captent et canalisent les bruits environnants vers la membrane
tympanique, la faisant vibrer. Ces vibrations mettent en mouve-
ment les trois petits éléments de la chaine ossiculaire dans l'oreille
moyenne. L'énergie mécanique est ensuite transférée a l'oreille
interne via la fenétre ovale. L'oreille interne est composée a la fois
du systeme auditif (cochlée) et du systeme vestibulaire (canaux
semi-circulaires). La cochlée est une structure de forme spirale
remplie de liquide et contenant l'appareil sensoriel de I'oreille
(organe de Corti). Les vibrations provenant de ['oreille moyenne
cheminent dans la cochlée, déplagant les cellules ciliées de I'organe
de Corti. Le mouvement des cellules ciliées génere finalement des
signaux électriques qui sont transmis via le nerf auditif en direc-
tion de I'encéphale pour analyse et interprétation.

Facteurs de risque et physiopathologie

Les facteurs de risque courants de la baisse de 'audition com-
portent l'avancée en 4ge, le sexe masculin et une faible consti-
tution. Un faible niveau d'éducation et I'exposition aux bruits
toxiques sont des facteurs de risque de perte auditive sur les
fréquences élevées. Des facteurs de risque vasculaires sont sou-
vent mais inconstamment liés 4 la baisse de l'audition'”. T est
important de noter que des facteurs génétiques comptent pour
prés de la moitié dans les variations de ['acuité auditive a 'age
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Syndromes gériatriques et problémes particuliers courants

avancé'®. Le vieillissement touche toutes les structures de I'audi-
tion. Des exemples sont la dégénérescence des articulations de la
chaine ossiculaire, des changements métaboliques dans la cochlée,
I'affaiblissement de la membrane tympanique, et I'épaississement
du cérumen'’. Ces modifications ont des conséquences cliniques
variables ; bien que courante, la baisse de 1'audition n'est pas une
conséquence inévitable du vieillissement.

La presbyacousie est la perte auditive neurosensorielle qui
résulte de la dégénérescence progressive du systéme de 1'audition
en rapport avec l'age, et est la cause la plus commune de la surdité
du sujet 4gé¢'’. Elle est bilatérale et insidieuse, touchant d'abord
les fréquences élevées. Comme les consonnes utilisent les hautes
fréquences qui caractérisent la parole, le cerveau ne peut pas inter-
préter les signaux imparfaitement codés. Les patients atteints de
presbyacousie se plaignent souvent : « Je vous entends, mais je ne
vous comprends pas. »

Les plaintes de paroles « marmonnées » s'accentuent dans
les circonstances d'écoute imparfaites ; I'exemple d'un environ-
nement d'écoute difficile est une réception mondaine. Dans ces
circonstances, le cerveau affecte plus de ressources a la compré-
hension. Chaque niveau d'atteinte cognitive diminue l'aptitude
a comprendre lors de I'écoute, et conduit a une atteinte du trai-
tement central de I'audition'”. Ceci se manifeste par une atteinte
de la compréhension, sans proportion avec les déficits objectifs
trouvés a |'audiométrie.

CAS CLINIQUE
Jim Wanek (1" partie)

Jim Wanek est un homme caucasien de 73 ans, qui vient ce jour a votre
consultation sur demande expresse de sa femme. lls sont mariés depuis
45 ans, et elle a constaté récemment quelques changements. Il a des
difficultés a suivre les dialogues de I'action de ses westerns préférés, et tend
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¢ Fig. 10.1 Anatomie de I'oreille (d'apres Baker Holly J, Sataloff Robert T. Phhysician Assistant Clinics 2018 ; 3(2) : 223-45).



a s'endormir avec le vacarme de la télévision. Au cours des conversations,
elle doit se répéter souvent, et parfois les réponses de Jim n'ont aucun sens.
Leurs enfants ont fait la remarque qu'il semble moins intéressé par ses petits-
enfants aux réunions de famille et se demandent s'il n'est pas déprimé. Il est
machiniste retraité, et aime le travail du bois a ses heures libres. Il n'a jamais
fumé et boit rarement de I'alcool. Ses antécédents médicaux comportent de
|'arthrose, une hypertension et une rhinite allergique. Ses médicaments sont
I'amlodipine, la loratadine et du paracétamol si nécessaire.

1. Quels sont les facteurs de risque de la baisse de I'audition de M. Wanek ?
2. Quels sont les tests disponibles au cabinet médical pour I'évaluation de

|'atteinte auditive ?

% Le test de la voix chuchotée a une bonne sensibilité et
spécificité pour la perte auditive. Ce test fonctionnel est un
choix pratique pour le dépistage chez les patients agés au
niveau des premiers soins.

Dépistage

L'US Preventive Services Task Force conclut actuellement qu'il y
a des preuves insuffisantes pour recommander un dépistage de
perte auditive chez les personnes Agées asymptomatiques ; cette
indication est cependant en réexamen A I'heure actuelle”. Tou-
tefois, 1'évaluation de l'atteinte auditive est un critére requis dans
I'examen de santé annuel de Medicare. C'est aussi un élément
essentiel de l'examen gériatrique complet, en particulier quand
des atteintes cognitives ou des symptomes de dépression sont évi-
dents. Dans ce contexte, des plaintes de nécessité de répétitions
verbales, de réponses incohérentes ou de comportements d'iso-
lement social peuvent correspondre a des symptomes d'atteinte
auditive.

Lors des premiers soins, il faut préférer une approche de dépis-
tage simple. Une seule question comme « Avez-vous constaté
que vous avez des difficultés d'entendre ? » ou « Quelqu'un vous
a-t-il dit que vous entendez mal ? » vaut mieux qu'un long ques-
tionnaire et permet d'accélérer la suite de 1'évaluation aprés une
réponse positive. S'il apparait que le patient est incapable d'expri-
mer les symptomes de facon fiable, le test de la voix chuchotée
est une alternative logique. Pour pratiquer le test de la voix chu-
chotée, I'examinateur se tient sur le coté du patient, avec le bras
tendu pour couvrir 'oreille opposée. Aprés une expiration com-
pléte pour assurer un vrai faible volume de la voix, |'examinateur
chuchote une série de trois lettres et nombres que le patient doit
répéter. Si celui qui écoute les répéte tous les trois, le dépistage
est négatif. Si la réponse est inexacte, |'examinateur chuchote une
nouvelle combinaison de trois lettres et nombres. Le test est consi-
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déré comme positif si celui qui écoute est incapable de répéter au
minimum trois des six combinaisons de lettres et nombres”'.

Un otoscope avec générateur de sons purs est un autre outil
valable pour analyser la perte auditive & des fréquences (en Hz)
et des intensités (en dB) spécifiques. Le colit de ce matériel est
de plusieurs centaines de dollars. Les caractéristiques de ce test
varient selon le contexte, la fréquence et le niveau de décibels,
mais ne sont manifestement pas supérieures a la simple question
et au test de la voix chuchotée. Les smartphones fournissent aux
utilisateurs une option de dépistage de sensibilité élevée, alors
que la s;)éciﬁcité varie largement en fonction des circonstances
du test”. Le tableau 10.1 présente les caractéristiques des tests
possibles au cabinet médical pour la perte auditive.

Diagnostic et bilan

Lorsqu'une baisse de 'audition est suspectée, le médecin traitant
doit s'enquérir de I'anamneése et pratiquer l'examen clinique de
fagon 2 identifier les troubles qui peuvent étre traités directement,
et trier ceux qui nécessitent le recours au spécialiste. 1l est impor-
tant de préciser le début, le coté et I'évolution de l'atteinte, et de
rechercher des symptdmes associés comme des acouphenes, une
otalgie et une otorrhée. Le clinicien doit s'enquérir d'une éven-
tuelle affection virale récente ou d'allergies environnementales
non contrélées. Il faut établir les antécédents otologiques dont la
chirurgie de l'oreille, les actes interventionnels, un traumatisme
cranien et |'exposition au bruit. Il faut contréler la liste des médi-
caments en particulier ototoxiques, dont les antibiotiques tels les
aminosides et les tétracyclines, ainsi que les produits de chimio-
thérapie, telle la cisplatine. Les fortes doses d'aspirine et les diuré-
tiques de 'anse en IV peuvent étre responsables de perte auditive,
bien que les effets soient réversibles 4 I'arrét de la médication'®.

L'objectif de I'otoscopie est de vérifier l'absence d'obstruc-
tion, d'infection, d'écoulement ou de perforation. Un bref exa-
men neurologique est aussi utile pour vérifier I'absence de déficit
concomitant de nerfs criniens. Les tests de Weber et de Rinne, qui
sont traditionnellement utilisés pour différencier une surdité de
transmission d'une surdité de perception, ont des performances
variables, influencées par la technique de I'examinateur™. Les tests
avec le diapason ne conviennent de ce fait pas bien pour une déci-
sion diagnostique dans le cadre du premier soin.

La présence de l'un des signes ou symptomes cités dans l'en-
cadré 10.1 nécessite un recours rapide au spécialiste ORL. En
I'absence de ces critéres, les patients suspects de baisse auditive
doivent étre adressés & un audiologiste.

L'audiologiste est un professionnel de santé d'un niveau doc-
toral pour le diagnostic et le traitement a la fois des troubles de

TA?I(;_EAU Critéres de performance des modes de dépistage de la perte auditive supérieure a 25 ou 30 dB
Sensibilité Spécificité Probabilité médiane
Positive Négative
Question unique 0,67 0,80 3,0 0,40
Questionnaire (HHIE-S) seuil > 8 0,58 0,82 39 0,52
Voix chuchotée 0,95 0,82 5,1 0,03

(D'apres Chou R, Dana T. Screening for hearing loss in adults ages 50 years and older: a review of the evidence for the US Preventive Services Task Force. Rockville (MD) : Agency for Healthcare

Research and Quality ; 2011.)




ENCADRE 10.1 |Indications de consultation chez le

spécialiste ORL

1. Surdité avec des antécédents connus d'otites, expositions au bruit,
surdité familiale, tuberculose, syphilis, VIH, maladie de Méniére,
atteintes auto-immunes, usage de médication ototoxique, otospongiose,
neurofibromatose de von Recklinghausen, maladie osseuse de Paget, ou
début de début aprés traumatisme.
. Antécédent d'otalgie, d'otorrhée ou d'otorragie.
. Surdité a début brusque ou rapidement progressive (< 72 heures)®.
. Episodes aigus, chroniques ou récurrents d'étourdissement.
. Malformation congénitale ou déformation traumatique évidente de I'oreille.
. Constatation de sang, pus, bouchon de cérumen, corps étranger ou autre
matériel dans le méat acoustique externe.
. Une surdité de transmission inexpliquée ou un tympanogramme anormal.
. Une surdité unilatérale ou asymétrique (différence > 15 dB sur les sons
purs), ou surdité bilatérale > 30 dB.
9. Acouphénes unilatéraux ou pulsatiles.
10. Mauvais score unilatéral ou asymétrique de discrimination de la parole
(différence > 15 %), ou score bilatéral de discrimination de la parole
< 80 %.

2 Nécessite un examen ORL urgent. Si confirmation, traitement a dose élevée
de corticostéroides en systémique ou intratympanique.

(D'apres Position Statement : Red Flags-Warning of Ear Disease. https://www.entnet.
org/?q=node/912)
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'audition et des atteintes vestibulaires. L'audiométrie tonale, exa-
men standard pour caractériser la surdité, est le principal moyen
d'évaluation de l'audiologiste. L'audiogramme mesure ['intensité
minimale a laquelle le patient percoit un son pur a différentes
fréquences. La comparaison entre les seuils de perception par
conduction osseuse et aérienne fournit une importante informa-
tion différentielle diagnostique. Les résultats de 1'audiogramme
sont fournis sous forme de tracé. Le bilan audiologique comporte
aussi la reconnaissance de la parole, les réflexes acoustiques et la
tympanométrie’’. Ces tests fournissent des détails complémen-
taires pour le diagnostic de certaines pathologies, dont I'otospon-
giose et I'épanchement dans ['oreille moyenne.

% La plupart des patients présentant des pertes auditives
constatées et évaluées a la consultation des premiers soins
peuvent étre adressés de fagon appropriée a un audiologiste.

Les surdités peuvent étre classées grossi¢rement en surdité de
transmission, de perception ou mixte. Voir le tableau 10.2 pour
les étiologies spécifiques & ces catégories. La surdité de transmis-
sion résulte d'une anomalie de l'oreille externe ou moyenne qui
empéche le transfert de I'énergie sonore a l'oreille interne. Elle
représente environ 10 % des cas dans la population gériatrique”.
Bien que moins courante, la surdité de transmission est importante
a reconnaitre, car des traitements médicaux ou opératoires sont
souvent curatifs.

Un bouchon de cérumen est une cause courante de surdité de
transmission et son remede est facile. Si le cérumen est symptoma-
tique ou empéche la visualisation de la membrane tympanique,
il doit étre enlevé par voie manuelle, application de produits
ramollissants, ou la combinaison des deux méthodes. A noter que
I'emploi de dissolvants de cérumen du commerce n'est pas supé-
rieur A I'eau chaude pour cet usage, et qu'ils peuvent provoquer

Syndromes gériatriques et problémes particuliers courants

TABLEAU . . ey s
10.2 Diagnostic des types de surdité
Transmission Perception
Bouchon de cérumen Presbyacousie
Corps étranger (méat Exposition au bruit
acoustique externe) Médicament ototoxique

Infection de I'oreille interne
(virale, méningite)

Otite externe
Perforation de la membrane

tympanique Auto-immune
Otite moyenne Tumeur (neurinome de
Dysfonction de la trompe I'acoustique)
auditive Maladie de Méniere
Otospongiose Diabete
Cholestéatome Mutation génétique
Tumeur AVC

Luxation traumatique de la
chaine ossiculaire

Sclérose en plaques
Otosyphilis

de l'irritation par un emploi prolongé. Si le bouchon résiste a ces
manceuvres, le recours au spécialiste est nécessaire”®

La surdité de perception résulte d'une dysfonction de la cochlée
et/ou du nerf auditif. Les cellules ciliées de la cochlée sont parti-
culi¢rement sensibles aux lésions par le bruit, les médicaments et
le vieillissement. Comme elles ne se régénérent pas, le déficit sera
définitif. La mort des cellules ciliées peut ensuite se compliquer
de la dégénérescence des neurones du ganglion spiral, dont les
axomes forment une partie du VIII® nerf crinien’

% Les audiologistes recoivent un enseignement de niveau
doctoral sur la pathologie de I'oreille, tandis que les assistants
d'audiologie recoivent un apprentissage de 6 4 24 mois pour la
pratique de l'audiométrie et de l'ajustement des prothéses
auditives.

CAS CLINIQUE

Jim Wanek (2° partie)

Durant la consultation vous constatez que M. Wanek a du mal a vous
comprendre, et il confirme que son audition est devenue problématique. Il
admet éviter les réunions en société, car il doit lutter pour participer a la
conversation. Il n'a ni otorrhée ni otalgie. Il signale de discrets acouphénes
bilatéraux non pulsatiles, qui ne sont percus que dans un environnement
calme. L'otoscopie de routine montre du cérumen non obstructif. Les
membranes tympaniques sont claires avec des repéres normaux. Il a été
hésitant pour un traitement, car il a plusieurs amis qui ne sont pas satisfaits
de leur prothése auditive alors qu'ils ont payé des milliers de dollars. Aprés
discussion de vos recommandations, il accepte cependant de consulter un
audiologiste pour un bilan complet de son audition.
1. Quelles sont les indications appropriées pour aller consulter I'audiologiste
et I'ORL ?
2. Quels sont les bénéfices espérés du traitement de la surdité par une
amplification optimale ?

Prise en charge

Malgré la bonne connaissance de la physiopathologie de la surdité
dégénérative, plusieurs essais thérapeutiques sont en cours, alors
qu'il n'y a pas de régression possible de la surdité de perception.


https://www.entnet.org/?q=node/912
https://www.entnet.org/?q=node/912

« ENCADRE 10.2 [ Augmenter la communication avec

le malentendant

e Reconnaitre la baisse de I'audition et demander a I'écoutant s'il ou elle a des
suggestions pour faciliter la communication.

o Eliminer le bruit de fond.

e Envisager I'utilisation d'un matériel d'amplification personnel.

o Faciliter la lecture labiale avec un éclairage approprié et I'utilisation de
verres correcteurs.

o Faire face directement au patient, a une distance d'environ 60 cm.

e Garder le méme registre de paroles de conversation ; changer la voix dans
une gamme de fréquences plus élevées.

o Parler lentement mais naturellement ; bien articuler les mots compliqués et
empéchant la lecture labiale.

o Utiliser des instructions écrites, des aides visuelles et des groupes de
messages.

o \Vérifier la compréhension.

Le but du traitement est de ce fait de rétablir une communication
efficace et de minimiser les inconvénients. Ceci est réalisé par la
combinaison de stratégies de communication (présentées dans
I'encadré 10.2), de technologies d'amplification et de dispositifs
d'assistance a 1'écoute.

Protheses auditives

L'amplification par des prothéses auditives demeure 'essentiel de
la prise en charge de la surdité de perception. Les audiologistes
identifient les personnes pouvant étre améliorées par I'amplifica-
tion. Pour la plupart des patients avec une surdité cliniquement
évoluée, la prothese auditive améliore nettement la qualité de vie
en rapport avec l'audition, 1'attention, la communication et les
relations sociales (niveau de preuve B). Les prothéses auditives
apportent aussi un bénéfice sur la qualité de vie en général et sur
la dépression bien que la preuve soit mitigée”

Les protheses auditives sont classées comme appareils médi-
caux et contrdlés par la US Food and Drug Administration. Histo-
riquement, les ventes ont été restreintes aux professionnels agréés,
comprenant les audiologistes et les audioprothésistes. A la diffé-
rence des audiologistes, les autorisations requises pour les audio-
prothésistes varient selon les Etats, et comportent classiquement
un apprentissage de 6 2 24 mois apres le lycée. Les vendeurs sont
en général employés par un fabricant de prothéses auditives, et
leur formation dépend plut6t des firmes que de I'apprentissage.
En dehors de I'achat, le cotit des prothéses auditives est en regle lié
A des services, comprenant les réglages aprés vente, les nettoyages,
réparations, garanties, controles bisannuels, reprogrammations
et accessoires. Les prothéses auditives elles-mémes ne comptent
que pour 30 4 40 % du total des frais'’. Les utilisateurs doivent
demander le détail par écrit des services inclus, ainsi que des prix
de chaque item. Il y a en général une période d'essai avec pos-
sibilité de rétractation, et les utilisateurs doivent s'enquérir des
modalités de remboursement.

Les prothéses auditives sont disponibles dans différents
modeles ayant de nombreuses caractéristiques pouvant étre per-
sonnalisées (fig. 10.2). Une fois que l'audiologiste a déterminé
qu'un patient est un bon candidat pour des prothéses auditives,
le choix de l'appareil se fait en fonction du degré de surdité,
de la dextérité, du mode de vie et du budget de l'individu. Les
protheses auditives sont classées en gros selon leur forme, allant
du modele traditionnel derri¢re ['oreille a celui minuscule placé
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/ / Capteur dans
{ ) le conduit

Derriére l'oreille Mini-BTE

(behind the ear ou BTE)

Dans le conduit
(in the canal ou ITC)

Dans I'oreille
(in the ear ou ITE)

Complétement dans
le conduit (completely
in the canal ou CIC)
* Fig. 10.2 Exemples de prothéses auditives traditionnelles (d'aprés Baker
Holly J, Sataloff Robert T. Physician Assistant Clinics 2018 ; 3(2) : 223-45.)

completement dans le conduit (voir fig. 10.2). Alors que les usa-
gers inexpérimentés sont attirés par les petits modeles pour des
raisons esthétiques, des inconvénients notables dont le plus faible
pouvoir d'amplification, la moindre élaboration, et de petites bat-
teries qui toutes ont une charge plus faible, posent des problemes
aux patients & dextérité limitée. Les audiologistes recommandent
a la plupart des patients des prothéses auditives bilatérales, avec
comme conséquence une dépense personnelle plus élevée. 11 est
stupide de chercher 2 soutenir cette pratique, bien que les pro-
théses bilatérales puissent améliorer la localisation du son et l'in-
telligibilité des paroles dans un environnement bruyant*® *’. Des
modeles « premium », augmentant aussi le cofit, ne se traduisent
en général par aucun avamtage31

Les protheses auditives peuvent étre trés bien tolérées par
des patients atteints de démence, qui profitent des bénéfices de
I'amélioration de la qualité de vie par une meilleure audition®.
Pour éviter la perte, un mince fil de Nylon peut étre attaché a
une petite anse métallique sur l'appareil, avec l'autre extrémité
fixée au vétement. Les soignants peuvent étre formés a la mainte-
nance de la prothése auditive. Dans les institutions, le personnel
doit connaitre les besoins d'audition des résidents, et l'entretien
des protl;?ses auditives doit faire partie de l'activité quotidienne
courante™”.

Réhabilitation auditive

La réhabilitation auditive comporte une approche holistique du
soin pour l'audition, dont une prise en charge sensorielle par une
amplification personnalisée, 1'apprentissage d'utilisation de la
technologie, un entrainement a la perception pour améliorer la
compréhension de la parole, et des conseils sur la maniére d'af-
fronter émotionnellement et pratiquement le handicap restant®.
Cet apprentissage est effectué par des audiologistes en sessions
individuelles ou par groupes pour les nouveaux utilisateurs de
prothese auditive. Alors que certains aspects de la réhabilitation
auditive sont liés & I'achat de prothéses auditives, ces services ne
sont pas pris en charge par la plupart des mutuelles.




La prise en charge des attentes du patient est un composant clé
de la réhabilitation auditive. Les prothéses auditives augmentent
l'audition anormale, mais ne restituent pas l'audition normale.
Les patients ont besoin d'un certain temps pour s'habituer aux
appareils, et doivent prévoir de retourner plusieurs fois au lieu
d'achat pour vérification et réglage fin. Les nouveaux utilisateurs
de prothése auditive ont souvent des difficultés a évoluer dans des
environnements bondés, d'ott une fréquente source de non-satis-
faction. L'obstacle limitant 'efficacité du matériel dans ces cir-
constances est le rapport signal sur bruit. Les prothéses auditives
modernes essayent d'optimiser cela en utilisant des microphones
directionnels programmés pour augmenter les fréquences de
la voix humaine, et des algorithmes digitalisés complexes pour
reconnaitre et amplifier sélectivement la parole.

Amélioration de I'accés aux aides auditives

Malgré leurs bénéfices connus, 1'utilisation de prothéses auditives
demeure faible. Un peu moins de 15 % des adultes de plus de
50 ans ayant des déficits auditifs possedent une prothese audi-
tive, bien que leur recours augmente avec 1'4ge et I'importance de
la surdité”. Tl existe plusieurs barriéres 4 un traitement efficace.
Beaucoup de personnes considerent que la perte auditive est une
partie inévitable et insignifiante du vieillissement. Pour d'autres,
le début insidieux de la perte auditive les empéche de reconnaitre
leurs déficits. Beaucoup sont dissuadés pour des raisons esthé-
tiques et se trouvent stigmatisés. Le colt reste le motif le plus
souvent cité, faute d'obtenir les aides adéquates. Contrairement
au systéme de sécurité sociale dans d'autres pays, Medicare ne
prend pas en charge les prothéses auditives ni la réhabilitation
auditive. Selon les tarifs courants, le prix moyen d'une paire de
prothéses auditives avec les services de maintenance afférents est
de 4700 dollars®®. Dans pres de 28 Etats américains, Medicare
assure des aides pour l'audition”’. Bien que la majorité des patients
payent de leur poche, certains obtiennent un remboursement par
les Veterans Affairs ou Medicare Advantage.

<% Environ 15 % seulement des adultes de plus de 50 ans avec
une perte auditive possédent une prothése auditive.

Pour diverses raisons, la technologie des prothéses auditives
n'a pas permis de faire baisser les prix ni d'apporter de rapides
cycles d'innovation, comme dans les autres techniques électro-
niques de consommation courante. Des explications 4 ['augmen-
tation constante des prix peuvent étre l'absence de concurrence,
l'absence de transparence des prix, et une régulation excessive.
Seuls six fabricants assuraient 90 % de I'ensemble du marché des
protheses auditives en 2019°%. Des acheteurs de grand volume,
comme le US Department 0f Veterans Affairs ou le UK National
Health Service, peuvent négocier pour obtenir des réductions
d'environ 400 dollars par palre”

Avec I'augmentation de la reconnaissance que la perte auditive
représente un sérieux probléme de santé publique pour la popu-
lation 4gée, des organismes de défense des consommateurs et des
agences gouvernementales ont poussé a la réforme dans I'indus-
trie et & un accés au traitement plus abordable. En réponse, le
Congrés a voté une loi en 2017 ordonnant a la US Food and Drug
Administration de créer une nouvelle réglementation pour que les
prothéses auditives puissent étre en vente directe au consomma-
teur. Les conditions de vente libre des prothéses auditives sont en
cours d'élaboration. En général, cette catégorie de prothéses est
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destinée 4 des surdités faibles & modérées, ne nécessitant ni exa-
men, ni audiogramme, ni intervention de personnel commercial
compétent. Les adversaires de la vente directe de prothéses audi-
tives regrettent que certains patients avec une surdité en rapport
avec un probléme médical sérieux retardent le bilan adéquat par
un autotraitement avec ces appareils. Un autre motif est que les
patients ne peuvent pas connaitre la sévérité de leur perte auditive
sans tests formels, pouvant entrainer un autotraitement inadéquat
d'une surdité grave. Les partisans soulignent la faible incidence des
affections médicales sérieuses sur la perte auditive et font I'analo-
gie avec les lunettes de lecture en vente libre. Les consommateurs
savent reconnaitre les problemes oculaires et demander des soins,
si le grossissement par le matériel en vente libre est insuffisant.

“* La US Food and Drug Administration est en train d'établir
des normes pour la vente libre de prothéses auditives, une
étape qui permettra de réduire nettement le coiit, et d'en
donner I'accés aux personnes avec une surdité faible a modérée.

L'acces plus facile a la réhabilitation auditive présente un autre
avantage dans les objectifs de santé publique. Il est évident que
les patients accédant aux soins pour l'audition génerent des cotts
d'ensemble de santé notablement plus falbles, bien que le méca-
nisme de cette relation ne soit pas bien établi®

Amplificateurs personnels du son

Des équipements personnels d'amplification du son comportent
une catégorie de dispositifs portables destinés & amplifier les sons
dans des situations particulieres, telle l'assistance & une conférence
dans un espace bondé. Pour éviter la réglementation de la US Food
and Drug Administration, ils ne peuvent pas étre commercialisés
pour ['usage quotidien ou comme traitement de la surdité. I
reste & voir comment ces dispositifs d'amplification en vente libre
different de la réglementation de la US Food and Drug Adminis-
tration. s sont trés hétérogénes dans leurs performances et leur
cotit, allant de 30 4 400 dollars. Les matériels d'entrée de gamme
(moins de 50 dollars) suramplifient les sons de basse fréquence
et les bruits environnants. Les utilisateurs de matériels bon mar-
ché peuvent aussi étre génés par un mauvais confort d'écoute,
et méme par une compréhension plus mauvaise que sans aucun
appareil. Certains dispositifs 4 la mode comportent une techno-
logie avancée et ont des performances tout a fait comparables aux
prothéses auditives classiques’” **. Beaucoup de ces dispositifs
nécessitent I'emploi d'un smartphone pour les réglages, mais seule
une minorité croissante de patients 4gés sont familiarisés avec cette
technologie. Globalement, bien que ces dispositifs représentent
une bonne option pour les personnes a l'aise avec la technologie,
bien motivées et conscientes du cofit, la majorité des personnes
4gées nécessitent de ['aide et des explications pour intégrer cette
technologie dans leur vie quotidienne. Ces patients sont mieux
accompagnés par des services professionnels d'audiologic™.

Technologie d'assistance auditive

Les dispositifs d'assistance auditive sont des appareils qui aident
les personnes atteintes de surdité & évoluer dans des circonstances
particuli¢res ol les prothéses auditives seules sont insuffisantes.
Des circuits fermés — alarmes vibrotactiles, sonnettes avec vidéo
et téléphones spécialisés — entrent tous dans cette catégorie.



Des accessoires d'aide auditive, comme des microphones cachés
(« micro pour conjoint » porté au revers par un partenaire de
conversation) peuvent optimiser le rapport signal sur bruit. Des
dispositifs équipés de Bluetooth peuvent se connecter avec beau-
coup d'appareils électroniques personnels.

Les dispositifs d'amplification personnels, mieux connus sous
la dénomination populaire de la marque Pocketalker, peuvent
améliorer considérablement la communication avec les patients
qui ne peuvent pas supporter ou n'ont pas acces aux prothéses
auditives. Ces dispositifs comportent des écouteurs pour celui
qui écoute, un microphone a proximité de l'interlocuteur, et un
groupe de batteries avec réglage du volume. C'est un équipement
essentiel pour l'usage clinique de patients agés.

Les Américains avec une carte d'invalidité ont acces a des places
réservées avec systeme d'assistance auditive dans certains lieux de
rassemblement (par exemple, églises, salles de conférence). Cela
est réalisé par des technologies FM, infrarouges ou des systemes
d'induction magnétique. Ceux qui écoutent utilisent des casques
audio pour amplifier sélectivement les propos de I'orateur, per-
mettant de surmonter la mauvaise acoustique. Les patients qui
utilisent des prothéses auditives équipées de télécoil peuvent se
relier & des bornes d'induction magnétique et s'abstenir de casque
audio.

CAS CLINIQUE
Jim Wanek (3¢ partie)

M. Wanek a eu un audiogramme, qui @ montré une surdité de perception
bilatérale, symétrique, discrete a modérée, pour les hautes fréquences.
Au test de discrimination de la parole, il a reconnu 87 % des termes
monosyllabiques entendus a son oreille droite, et 90 % & son oreille gauche,
avec une amplification de 40 dB au-dessus de ses seuils sonores purs.
Au niveau de la conversation normale, sa reconnaissance des mots est
tombée a 70 %. L'audiologiste a estimé qu'il devrait bénéficier de protheses
auditives. La principale motivation de M. Wanek pour traiter sa surdité
est d'améliorer la communication avec ses petits-enfants. Il espéere aussi
que ses protheses auditives soient compatibles avec sa télévision et son
smartphone. L'audiologiste a finalement recommandé une prothése auditive
derriere l'oreille. M. Wanek a eu une meilleure reconnaissance vocale
avec la prothése chez le fournisseur, mais a eu beaucoup de difficultés en
|'utilisant dans des contextes bruyants. Il s'est engagé dans un groupe de
réhabilitation auditive ot il a eu le plaisir d'apprendre les petites astuces de
I'audiologiste et d'autres patients pour améliorer son quotidien avec une
prothése auditive.
1. Comment la technologie d'assistance auditive peut-elle améliorer la
communication dans des situations d'écoute difficile ?
2. Quelles options thérapeutiques sont disponibles pour des patients avec
une surdité sévere insuffisamment corrigée par les protheses auditives ?

Traitements chirurgicaux de la surdité

Bien que moins courante, la surdité de transmission est impor-
tante a reconnaitre, car un traitement médical ou chirurgical de
premiére intention peut apporter la guérison. Les interventions
sont spécifiques a 1'étiologie et peuvent étre trés simples (par
exemple, ablation d'un bouchon de cérumen) ou plus compli-
quées (par exemple, stapédectomie pour otospongiose, ou abla-
tion d'un cholestéatome).

Des dispositifs intégrés a I'os peuvent étre une alternative pour
des patients qui ne peuvent pas utiliser les protheses standard
en raison d'anomalies anatomiques, de réactions allergiques, ou

CHAPITRE 10 Troubles de I'audition

d'otite externe chronique. Les dispositifs intégrés a1'os comportent
une lamelle de titane implantée chirurgicalement dans le crine,
qui transmet directement le son par voie osseuse. Le stimulateur
sonore est relié directement ou par effet magnétique a la lamelle.
Des implants actifs dans I'oreille moyenne sont une autre option
pour les patients avec surdité de perception discréete ou modérée,
qui ne peuvent pas tolérer les prothéses auditives pour des raisons
médicales ou esthétiques. Le matériel peut étre implanté partielle-
ment ou complétement sous la peau, et fonctionne par la stimu-
lation directe de la chaine ossiculaire. Les caractéristiques varient
selon la marque ; les patients doivent étre informés du colit et du
pourcentage de réopération.

Pour les patients avec surdité de perception sévére 4 profonde,
une prise en charge traditionnelle par prothése auditive est inef-
ficace. Des implants cochléaires peuvent restaurer la fonction
auditive (niveau de preuve A). Les dispositifs peuvent étre mis
en place en ambulatoire. Un premier composant est un faisceau
d'électrodes de stimulation implanté chirurgicalement dans la
cochlée. Un second composant est le processeur vocal externe
qui convertit les sons environnants en impulsions électriques,
qui sont transmises aux électrodes qui stimulent directement les
fibres du ganglion spiral, en évitant les cellules ciliées endomma-
gées. Les candidats doivent étre fortement motivés et consentir
2 une importante réhabilitation auditive apres l'implantation. Ils
doivent aussi étre médicalement en bonne forme pour I'anesthé-
sie générale. Contrairement aux prothéses auditives, les implants
cochléaires sont pris en charge par Medicare. Les bénéficiaires
d'implants cochléaires ont droit tous les 5 ans & une mise 2 jour
du processeur vocal pour pouvoir profiter des perfectionnements
technologiques'’.

Les implants cochléaires sont inoffensifs et efficaces pour la
population gériatrique. Des octogénaires et nonagénaires peuvent
obtenir des résultats favorables, avec des améliorations de la com-
préhension de la parole, de la participation sociale et de la qualité
de vie comparables aux bénéficiaires plus jeunes. Bien que la mor-
bidité générale demeure faible, les patients trés 4gés ont un taux
légerement plus élevé de complications anesthésiques™’. Comme
pour les prothéses auditives, il est important de répondre aux
attentes. Comme 'implant cochléaire utilise un nombre limité
d'électrodes (en général 12 4 22) pour stimuler un nombre res-
treint de cellules du ganglion spiral, la nature de 'activité du nerf
sera sommaire comparée a la résolution complexe et a la haute-fi-
délité de I'oreille normale. Les sons d'abord percus par les patients
ont le timbre d'un robot, mais cela s'atténue avec le temps. Les
implants cochléaires demeurent malheureusement impuissants a
restaurer la hauteur et les harmoniques du son, l'identité de I'in-
terlocuteur ou le contenu émotionnel de la parole™ “°,

CAS CLINIQUE
Discussion

L'isolement social croissant de M. Wanek est le résultat probable de sa
surdité. La presbyacousie touche de fagon prédominante la perception
des sons de hauteur élevée, rendant la communication avec ses petits-
enfants particulierement difficile dans un contexte de groupe. Lorsque
son déficit auditif a persisté apres traitement du bouchon de cérumen, il
a été logiquement adressé a un audiologiste pour appareillage. Le cas
de M. Wanek illustre aussi le temps et I'effort nécessaires pour adapter
correctement |'utilisation de prothese auditive, et le role vital que joue la
réhabilitation auditive dans ce processus.




Résumé

Des outils précis et fiables de dépistage existent pour 1'audition
afin d'identifier les personnes qui ont besoin d'étre adressées au
spécialiste de 'audition. Les cliniciens peuvent améliorer le résul-
tat chez les malentendants, en reconnaissant les conséquences
sérieuses de la perte auditive, en faisant un bilan de routine de
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