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Introduction  
 

La France fait face actuellement à un vieillissement de la population. En 2050 le pays compterait 

environ 70 millions d’habitants et un habitant sur trois serait âgé de 60 ans ou plus, contre un sur cinq 

en 2005. Si aujourd’hui nous souhaitons vivre le plus longtemps possible, se pose alors la question du 

“bien vieillir”.  

Malheureusement, le déclin cognitif et les démences entravent cette notion de “bien vieillir”. Le 

nombre de personnes atteintes de démence pourrait augmenter de 57% d’ici 2050 (Maharani et al., 

2018). 

De nombreux facteurs influencent ce déclin cognitif tels que l’alimentation, l’activité sportive ou 
encore l’éducation.  
Cependant un nouveau facteur de risque du déclin cognitif a été mis en évidence depuis quelques 
années : la perte auditive. Après 40 ans, elle serait responsable de 9% des démences (Amieva & 
Ouvrard, 2020). Selon l’Organisation Mondiale de la Santé un tiers des personnes âgées de plus de 65 
ans présentent une perte auditive, et ce chiffre ne fera qu’augmenter d’ici 2050. 

Si pour l’instant aucune solution n’existe pour la guérison d’une démence, nous pouvons néanmoins 

agir en amont de la maladie, en limitant les facteurs de risque, notamment celui de la perte auditive. 

La surdité est aujourd’hui un vrai problème de santé publique et elle est encore peu prise en charge. 

Elle entraîne d’une part de lourdes conséquences pour la personne sourde (physiques, cognitives, 

sociales...) mais elle entraîne également un coût important pour l’Etat du fait de sa non-prise en 

charge. Le rapport « evaluation of the social economic costs of hearing impairment » réalisé par Bridget 

SHIELD montre que le non-traitement de la surdité coûte 213 milliards d’euros par an à l’Europe, dont 

19 à 25 milliards pour la France (Normand, 2008). Seule une personne sur six qui pourraient bénéficier 

d’un appareillage auditif reçoit un traitement adéquat.  

Dans ce mémoire, nous ferons le point sur les études réalisées, montrant le lien entre la presbyacousie 

et le déclin cognitif. De plus, nous avons décidé d’agir en faisant de la prévention auprès des 

professionnels de santé sur la presbyacousie afin de lutter contre ce facteur de risque de déclin 

cognitif. Pour cela, il est nécessaire que les professionnels de santé connaissent cette pathologie, ses 

conséquences, les moyens de la dépister et la prise en charge globale qu’elle nécessite.  

L’orthophoniste a notamment un rôle crucial dans le dépistage de la surdité mais également dans sa 

prise en charge. Le parcours de soin d’une personne malentendante doit s’articuler autour d’une prise 

en charge pluridisciplinaire. 
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Partie 1 : Etat des lieux 
 

I. L’audition : généralités 
 

A. Le fonctionnement de l’audition 
 
L’oreille est composée de trois parties : l’oreille externe, l’oreille moyenne et l’oreille interne (Voyage 

au centre de l’audition - Spécialites | Cochlea, s. d.). 

Figure I.1 : Anatomie de l’oreille. D’après « Le trajet de la musique jusqu’au cerveau » ,2017. 

 

1. L’oreille externe  
 

Elle comporte le pavillon et le conduit auditif externe. Son rôle est de localiser les sons et de les 

amplifier, notamment par son anatomie. Elle se termine par la membrane tympanique. 
 

2. L’oreille moyenne  
 

Elle est composée de la caisse du tympan qui contient trois osselets : le marteau, l’enclume et l’étrier. 
Cette chaîne ossiculaire relie le tympan à la fenêtre ovale. Cette dernière permet la liaison entre les 
oreilles moyenne et interne.  
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Lorsqu’un son parvient à l’oreille, il fait vibrer le tympan qui transmet sa vibration à la chaîne 
ossiculaire. L’étrier transmet à son tour la vibration à l’oreille interne via la fenêtre ovale. 

Si un son fort parvient à l’oreille, la chaîne ossiculaire se raidit, ce qui permet de protéger l’oreille des 
sons intenses, c’est ce qu’on appelle le réflexe stapédien. 

Le rôle de l’oreille moyenne est d’assurer le transfert du son, du milieu aérien au milieu liquide de la 
cochlée, tout en évitant une importante déperdition énergétique. Elle est un adaptateur d’impédance 
et un amplificateur de l’énergie mécanique (Grosbois & Le Pellec, 2006). 

Cette partie de l’oreille communique avec la cavité buccale par la trompe d’Eustache qui permet de 

maintenir une pression équilibrée entre l’oreille moyenne et la pression atmosphérique extérieure. 
 

3. L’oreille interne  
 

Elle se compose de deux organes sensoriels distincts :  

- Le vestibule qui assure l’équilibre ; 
- La cochlée qui assure l’audition. Il s’agit d’une structure enroulée autour d’un axe osseux. La 

fenêtre ovale représente l’entrée de la cochlée. 

La cochlée comporte trois canaux : la rampe tympanique, la rampe vestibulaire et le canal cochléaire. 
Les deux rampes contiennent un liquide appelé périlymphe alors que le canal cochléaire est rempli 
d’endolymphe. Ce dernier est généré par la strie vasculaire qui a un rôle essentiel dans les échanges 
ionique et notamment dans la sécrétion de potassium. 

L’organe de Corti se situe entre l’organe cochléaire et la rampe tympanique et repose sur la membrane 
basilaire. Il transforme les vibrations du son en un influx nerveux qui sera traité par le cortex.  

L’onde de pression parvenant à l’oreille interne met en vibration la membrane basilaire. Cette dernière 
a une organisation tonotopique. Les fréquences de 20 kHz à 20 Hz sont donc distribuées sur cette 
membrane de manière organisée : la base vibre lorsqu’il s’agit de sons aigus contrairement à l’apex 
qui entre en vibration avec des sons graves. La membrane basilaire a un mouvement d’élévation qui 
est maximal au niveau de la fréquence du son entendu, ce qui mobilise l’organe de Corti.  

Cet organe contient environ 12 000 cellules ciliées externes (CCE) et 3 500 cellules ciliées internes (CCI). 
Leur rôle est de transformer les ondes de pression provenant de l’oreille moyenne en message nerveux 
(Brin, 2014). Ces cellules sont organisées en quatre rangées : trois rangées de CCE et 1 rangée de CCI 
(Grosbois & Le Pellec, 2006).  

Les CCE sont implantées dans la membrane basilaire, leur corps baigne dans la périlymphe et leurs 
stéréocils dans la rampe médiane. Elles sont dotées de propriétés électromotiles. Lorsque la 
membrane basilaire vibre, les stéréocils se déplacer horizontalement, ce qui dépolarise la cellule, par 
échanges ioniques.  

Cette dépolarisation aura pour effet de contracter la CCE et d’amplifier la vibration. Ce phénomène 
permet à son tour d’exciter la CCI qui est en contact avec le nerf auditif, via la synapse. La 
neurotransmission cochléaire se fait par la libération de glutamate.  

Le nerf auditif traverse différents relais auditifs, ayant chacun un rôle particulier dans le décodage du 
signal nerveux, avant d’arriver au cerveau, au niveau de l’aire auditive du cortex du lobe temporal. Ces 
relais sont : le noyau cochléaire, le complexe olivaire supérieur, le colliculus inférieur, le lemniscus 
latéral et le corps géniculé médian (McFarland, 2013). 
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Il existe deux types de neurones auditifs primaires, leur nombre total est d’environ 35 000 : 

- Les neurones de type 1 (95% du contingent nerveux) sont directement reliés aux CCI 
- Les neurones de type 2 (5% du contingent nerveux) sont en contact avec les CCE.  

 

B. Les différents types de surdité 
 
Une surdité est une déficience auditive, peu importe son origine ou sa sévérité, les conséquences 
neuro-cognitives sont identiques et dépendent du niveau de perte auditive (Brin, 2014).  

La surdité peut être de différentes origines :  

- Congénitale, présente dès la naissance 
 

o Héréditaire, c’est-à-dire transmissible par défaut génétique 
o Conséquence d’une embryopathie ou fœtopathie 

 
- Acquise c’est-à-dire survenant lors du développement de la vie de l’individu. Il en existe 

différents types : (Voyage au centre de l’audition - Spécialites | Cochlea, s. d.) 

o Les surdités de transmission  
Elles concernent une atteinte de l’oreille externe et/ou moyenne. Différentes causes 
sont possibles telles qu’une obstruction du conduit auditif, une atteinte du tympan 
ou des osselets, une oblitération de la trompe d’eustache, des malformations, etc. 

 
o Les surdités neurosensorielles  

Il s’agit d’une atteinte de l’oreille interne ou des voies nerveuses et/ou des centres 
nerveux auditifs supérieurs. Cela peut être dû à des processus dégénératifs, des 
infections, des problèmes vasculaires, des traumatismes, des tumeurs, des causes 
génétiques, des substances ototoxiques etc.  

 
o Les surdités mixtes  

Elles associent une surdité de transmission et une surdité neurosensorielle. 
 
Symptômes associés aux surdités :  
 

- Les acouphènes  
Ils correspondent à la perception de sensations auditives. Le plus souvent, ces sensations sont 
subjectives et sont perçues alors qu’il n’y a aucune stimulation sonore de l’environnement.  
Mais elles peuvent être aussi objectives dans de rares cas, c’est-à-dire que l’examinateur 
entend également le bruit interne. Les acouphènes sont difficiles à traiter. 

 
- Le recrutement  

C’est un phénomène qui se produit au niveau de la cochlée. Il est dû à un recâblage de cellules 
ciliées sensorielles qui ont été atteintes. Ces reconnexions se font aussi avec des cellules ciliées 
voisines. Cela perturbe le décodage des fréquences au niveau du cortex et donc la 
compréhension de la parole, avec une impression de brouhaha dans une ambiance sonore et 
une fausse impression de signaux intenses. 

 
Au-dessus d’une intensité de 120 décibels, les sons sont traumatisants immédiatement et de manière 
irréversible pour notre oreille interne (Grosbois & Le Pellec, 2006). Le seuil de destruction des cellules 
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ciliées dépend de l’intensité et de la durée d’exposition. La norme actuelle débute à une exposition de 
80 dB pendant 8 heures consécutives.  
Chaque augmentation de 3 dB correspond à un doublement de la puissance acoustique, et donc à une 
division par 2 du temps d’exposition (soit uniquement 4 heures à 83 dB). 
 

C. La classification des surdités selon la sévérité 
 
Les surdités sont également classées selon leur degré de sévérité. Celui-ci se mesure grâce à 
l’audiométrie tonale notamment. Le patient doit percevoir des sons transmis à différentes fréquences. 
L’intensité du seuil de perception caractérise la sévérité. Une audition normale correspond à la 
perception des sons entre 0 et 20 dB 

 
- Surdité légère  

Perte de 21 à 40 dB, la voix normale est perçue mais pas la voix chuchotée. Les bruits familiers 
sont généralement reconnus. 

 
- Surdité moyenne 

Perte de 41 à 70 dB, seule la voix forte est perçue, une gêne peut être constatée lorsque la 
source sonore s’éloigne, le sujet cherche souvent une aide visuelle notamment les 
mouvements labiaux de son interlocuteur. 

 
- Surdité sévère  

Perte de 71 à 90 dB, seule la voix forte est perçue lorsqu’elle est à côté de l’oreille, les bruits 
forts sont eux aussi perçus. 

 
- Surdité profonde 

Perte de 91 à 119 dB, le sujet ne perçoit plus la parole, des bruits graves puissants peuvent 
encore être perçus mais ils sont non reconnus. 

 
- Surdité totale ou cophose 

Perte de plus de 120 dB, aucun son n’est perçu. La cophose peut aussi être définie, même si le 
seuil tonal est meilleur que 120 dB, dans le cas où il n’y a aucune compréhension de la parole. 

 

D. Les mesures de la surdité 
 
La fréquence d’un son est mesurée en hertz (Hz) et son intensité en décibels (dB). L’oreille humaine 
est capable de percevoir des sons allant de 20 Hz à 20 KHz, sachant que les fréquences d’une 
conversation courante se situent entre 250 Hz et 4 000 Hz. 
 

1. L’acoumétrie 
 

L’acoumétrie permet de dépister et d’apprécier l’audition générale grâce à des tests simples, comme 
par exemple le Test de Weber au diapason.  

Le Test de Weber comprend une épreuve de latéralisation : l’utilisateur cherche à savoir si le patient 
perçoit un son et s’il y a des différences entre les deux oreilles.  
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Le diapason en vibration est placé sur le front ou le sommet de la tête du patient, qui doit dire comment 
est réparti le son, celui-ci peut être symétrique ou non. Chez un sujet normo-entendant, le son est 
perçu de la même manière dans les deux oreilles. 

Dans le cas où le son est perçu de manière asymétrique, on prendra comme référence le côté de la 
plainte du patient :  

- Le patient entend davantage du côté de l’oreille saine, cela indique une surdité 
neurosensorielle sur l’autre oreille. 
 

- Le patient entend davantage du côté de l’oreille atteinte, cela indique une surdité de 
transmission. 

Il est également possible de dépister une perte auditive avec une acoumétrie vocale (répétition de 
mots sans aide par la lecture labiale) et/ou avec des jouets sonores ou instruments. 
 

2. L’audiométrie tonale : un test subjectif 
 

Cet examen mesure la perte auditive, en envoyant des sons dans chaque oreille afin d’obtenir le seuil 
de perception pour chaque son envoyé dans l’oreille. Sept fréquences sont généralement testées : 
125, 250, 500, 1000, 2000, 4000 et 8000 Hz. Le patient doit se manifester quand il perçoit un son. 

Les résultats sont transcrits sous forme d’un diagramme qui donne la courbe audiométrique du 
patient. De manière réglementaire, en France, les résultats de l’oreille droite sont en rouge et ceux de 
l’oreille gauche en bleu. 

L’audiométrie se fait en conduction aérienne, avec l’utilisation d’un casque, et en conduction osseuse 

avec un vibrateur. Cette dernière permet de prendre en compte uniquement le traitement du son par 

la cochlée, car il n’y pas de passage par la chaîne tympano-ossiculaire contrairement à la voie aérienne. 

Pour cela, un vibrateur est situé derrière l’oreille au niveau de l’os de la mastoïde. Le testeur peut 

ensuite calculer le Rinne audiométrique, c’est-à-dire la différence entre la courbe osseuse et la courbe 

aérienne. Dans les cas d’une audition normale et d’une surdité neurosensorielle, le Rinne est positif, 

les résultats de la courbe aérienne sont supérieurs à ceux de la courbe osseuse. Dans le cas d’une 

surdité de transmission, le Rinne est négatif, les résultats de la courbe aérienne sont inférieurs à ceux 

de la courbe osseuse. 

L’épreuve de Rinne consiste à placer un diapason sur la mastoïde, le testeur le fait vibrer, puis lorsque 

le seuil de perception est atteint il le place devant le pavillon de l’oreille. Pour l’audition normale et la 

surdité neurosensorielle, le sujet entend de nouveau le son lorsqu’il est placé devant le pavillon car 

l’oreille moyenne amplifie le son de 40 dB. Dans les surdités de transmission, le sujet n’entend pas 

lorsque le diapason est devant le pavillon de l’oreille. 

Sur le diagramme, si les courbes en conduction osseuse et aérienne sont abaissées de plus de 20 dB, 
et dissociées l’une de l’autre, il s’agira d’une surdité de transmission. Si ces deux mêmes courbes sont 
abaissées de plus de 20 dB et sont accolées, le diagnostic sera une surdité neurosensorielle. 



11 
 

Figure I.2 : Résultat d’une courbe audiométrique qui décrit une surdité neurosensorielle du 
côté droit. D’après Voyage au centre de l’audition - Spécialites | Cochlea, s. d.  

 
 

3. L’audiométrie vocale : un examen objectif 
 

L’audiométrie vocale permet de mesurer l’intelligibilité de la parole et donc la capacité de 
compréhension de l’individu. Pour cela, le testeur fait répéter 10 mots au patient à des intensités de 0 
à 100 dB, et il trace une courbe d’intelligibilité en comptabilisant le pourcentage de mots correctement 
répétés pour une fréquence donnée.  Dans les cas de surdités de transmission, la courbe est 
généralement “adaptée” à la courbe du normo-entendant, contrairement aux surdités 
neurosensorielles où la courbe n’est plus parallèle à la normale, se caractérisant par une inclinaison 
plus prononcée. Ceci indique soit une destruction des neurones de la cochlée (neuropathie), soit une 
atteinte du nerf auditif (neurinome…). 

Il est très pertinent de comparer les résultats des audiométries vocale et tonale. 

 

4. D’autres tests objectifs 
 

- La tympanométrie ou impédancemétrie 

Elle permet de mesurer la force d’opposition à la mise en vibration de la chaîne tympano-ossiculaire 
grâce à un impédancemètre. Une onde sonore est envoyée dans l’oreille du sujet par une sonde placée 
dans son conduit auditif. L’onde réfléchie par le tympan est enregistrée, ce qui permet de mesurer 
l’impédance du système en la comparant à l’onde envoyée. 

La variation d’impédance est retranscrite sous forme de graphique. Pour une oreille normale, le pic de 
la courbe est centré sur la pression 0. Ce test permet donc d’évaluer l’intégrité de l’oreille moyenne. 

- Le réflexe stapédien 

Il peut être réalisé en complément de la tympanométrie. Pour cela un son d’intensité progressive est 
envoyée dans l’oreille du sujet, le réflexe stapédien doit se déclencher vers 95dB, l’étrier se contracte 
et l’impédance croît. Ce test est aussi utilisé pour objectiver le phénomène de recrutement. 
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- Les otoémissions acoustiques (OEA)  

Une sonde est placée dans le conduit auditif externe, le testeur enregistre la réponse acoustique lors 
d’une stimulation ou lors d’une émission spontanée.  Les otoémissions acoustiques permettent de 
tester l’activité des cellules ciliées externes (Voyage au centre de l’audition - Spécialites | Cochlea, 
s. d.).  

- Les potentiels évoqués auditifs (PEA) 

Ils peuvent être mesurés en conduction aérienne mais aussi en conduction osseuse, même si cette 
dernière est encore peu utilisée en France. Un masquage doit être réalisé pour optimiser les résultats 
de cet examen. Ces potentiels évoqués permettent d’enregistrer la réponse du nerf auditif, du tronc 
cérébral, de ses différents relais ainsi que des structures auditives sup-thalamo-corticales. 5 ondes 
doivent être visualisées sur l’enregistrement des PEA, chacune correspondant à un relais spécifique, la 
1ère étant celle du nerf auditif (Truy et al., 2018). 

- L’électrocochléographie 

Elle mesure le potentiel cochléaire global, en réponse à une stimulation électrique (sonde placée soit 
dans le conduit auditif, soit au travers du tympan au contact de la cochlée). 

Sont enregistrés :  

● Le potentiel microphonique qui est le reflet de l’activité des CCE 
● Le potentiel de sommation grâce aux cellules ciliées et en particulier les CCE  
● Le potentiel d’action composite venant de l’activité des fibres nerveuses (Truy et al., 2018). 

 

E. Les aides auditives et les prothèses 
 

Différentes aides auditives peuvent intervenir dans la réhabilitation de l’audition (Grosbois & Le Pellec, 
2006; Vergnon, 2008). 
 

- Le contour d’oreille, qui se place derrière l’oreille : aide auditive auparavant la plus classique, 
elle réhabilite la plupart des problèmes auditifs mais reste assez visible. Elle est aujourd'hui 
utilisée pour les surdités les plus sévères. En revanche, les appareils les plus modernes, dits 
“open”, comportent une partie localisée derrière l’oreille mais très discrète, quasiment 
invisible. C’est la raison pour laquelle la dénomination utilisée est “open” et non pas contour. 

 
- Les appareils intra auriculaires : il existe 3 types de modèles, l’intra-conque, l’intra-conduit et 

l’intra-canalaire. Ils sont assez discrets mais ne sont pas adaptés à toutes les surdités. 
 

- Les lunettes auditives : les aides auditives sont placées sur les branches, elles utilisent la 
conduction osseuse. 

 
- Les aides jetables ou semi-jetables, qui peuvent être portées en moyenne 4 semaines et qui 

balaient l’inconvénient de l’entretien et de l’hygiène des intra-auriculaires. Ce ne sont pas des 
appareillages mais des amplificateurs. 

 
- Des aides auditives implantables à conduction osseuse (BAHA®, Ponto®) : elles sont utilisées 

pour des surdités pour lesquelles une prothèse auditive conventionnelle n’est pas utilisable 
(aplasie de l’oreille, suppurations chroniques, séquelles post-traumatiques ou post-
opératoires ou pathologies de l’oreille externe). On peut aussi les utiliser dans les surdités 
totales (cophose) unilatérales : dans ce cas, le son transmis dans la boite crânienne parvient à 
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l’autre oreille par voie osseuse. C’est le principe de la pseudo-stéréophonie. Le boitier vibrant 
est connecté à l’os du crâne par un implant en titane (fixture) vissé dans l’os crânien derrière 
l’oreille ; certains systèmes plus récents reposent sur une conduction aimantée, ou un système 
plus complexe semi-implantable). 

 
- Les implants cochléaires ou implants de l’oreille interne : ils sont utilisés uniquement pour 

des surdités neurosensorielles, totales et bilatérales. Ils envoient une stimulation électrique 
aux fibres nerveuses du nerf auditif dans la cochlée. Cet implant est donc placé au niveau de 
l’oreille moyenne lors d’une chirurgie. Il présente une partie externe qui perçoit le signal 
sonore et une partie interne. 

 
- L’implant de l’oreille moyenne : il est constitué d’un électroaimant (vibrateur) connecté au 

niveau de l’enclume ou d’un autre osselet, d’un récepteur sur la mastoïde et d’un audio-
processeur externe. On peut utiliser cet implant dans le cadre de surdités neurosensorielles 
moyennes à sévères et dans les surdités de types mixtes. Ici, le son est amplifié sans passer par 
l’oreille externe. 

 

Il existe également des accessoires pour les aides auditives (Vergnon, 2008) : 
 

- Pour améliorer l’intelligibilité de la parole dans le bruit, le patient peut utiliser un système 
haute fréquence (ou système HF), cet appareil a toutefois un coût assez important.  

 
- Il existe aussi des boucles d’induction (Boucle T - magnétique), elles pallient les difficultés 

concernant la distance, les bruits ambiants, les phénomènes de réverbération, les 
déformations dues aux écouteurs ou haut-parleurs. Cependant, elles restent peu utilisées car 
elles sont encore insuffisamment répandues. 
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II. Presbyacousie 
 

A. Généralités 
 

1. Définition 
 

 

La presbyacousie est la baisse physiologique de l’acuité auditive liée à l’âge. L’audition est notre sens 
le plus fragile. En effet, les cellules ciliées et les neurones de la cochlée sont peu nombreux et leur 
disparition avec le vieillissement conduit à une surdité irréversible. Cette surdité est bilatérale, 
lentement progressive et de type neurosensoriel. 
  
Ce déclin des capacités auditives débute dès 20 ans et augmente avec l’âge et l’exposition aux facteurs 
de risque. 
  
Cette affection reste peu connue et donc peu traitée. 
Il n’existe pas de traitement curatif mais l’appareillage et la prise en charge orthophonique apportent 
un réel gain, que ce soit au niveau de la communication ou au niveau de la qualité de vie en général 
(Association Européenne des Fabricants d’Aides Auditives, EHIMA, 2015). 
 

2. Prévalence : quelques chiffres 
 

 

Plus de 12 millions de français seraient concernés par la presbyacousie. En 2050, une personne sur 
trois serait presbyacousique en France (Leusie, 2015). 
En Europe, au-delà de 70 ans, 30% des hommes et 20% des femmes ont une perte auditive de plus de 
30 dB (Trivalle, 2016). L’incidence est donc plus élevée pour les hommes. 
  

3. Les différents types de presbyacousie 
 

Il existe différents types de presbyacousie en fonction du lieu de l’atteinte : 

-        La presbyacousie sensorielle : dégénérescence des cellules ciliées de l’organe de Corti 

-        La presbyacousie neurale : dégénérescence des voies et des centres nerveux de l’audition 

-        La presbyacousie métabolique : dégénérescence de la strie vasculaire 

-        La presbyacousie mécanique : perte de l’élasticité de l’oreille moyenne et du tympan 
 

4. Etiologie 
 

 

La presbyacousie est multifactorielle : 

-        Facteurs individuels : l’âge, le sexe, la génétique, un contexte vasculaire. 

-        Facteurs environnementaux : exposition aux bruits, prise de médicaments ototoxiques. 

Elle peut être concomitante à un autre type de surdité. 
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5. Evolution 
 

L’évolution de la dégradation auditive est observable selon trois stades  (Remacle & Dulguerov, 2005; 
Vergnon, 2008) : 

 
-        Stade 1 : 

Le seuil de perception des fréquences aigües est élevé. Certains sons seront plus difficilement 
perçus comme les voix d’enfants, les sifflements mais aussi les sons de la parole (surtout les 
consonnes). Ainsi, la compréhension du langage commence à être affectée. Cette perte est 
discrète, le sujet ne la remarquera pas tout de suite. Il peut même penser que ce sont les autres 
qui articulent mal. 

 
-        Stade 2 :  

Les signes évocateurs apparaissent, le sujet est gêné dans le bruit, il lui est difficile de suivre 
des conversations dans un milieu bruyant. De plus, il peut ressentir une douleur lorsqu’il est 
face à des sons forts. Il perd alors peu à peu le plaisir d’entendre, d’autant plus que les bruits 
souvent désagréables tel un marteau-piqueur, continuent à être détectés contrairement à 
d’autres bruits agréables comme le chant des oiseaux. 

 
-        Stade 3 :  

La surdité est un véritable handicap, les difficultés de compréhension conduisent le sujet à un 
isolement social progressif. 

 

6. Conséquences 
 

Si la presbyacousie n’est pas prise en charge précocement, elle peut entraîner de graves complications 
(Leusie, 2015; Rutherford et al., 2018; Vergnon, 2008) : 

- Troubles de la communication avec une perte de la compréhension du message oral. 
 

- Dépression : Les personnes presbyacousiques ressentent souvent un mal-être puisque le fait 
de moins entendre est associé à la notion de vieillissement. Ces personnes vont donc s’isoler 
progressivement, notamment à cause de leur difficulté de compréhension de la parole et de 
leur gêne dans un milieu bruyant. Cela peut conduire à une dépression. Selon Li et al. (2014), 
4.9% des sujets avec une excellente audition présenteraient une dépression modérée à sévère 
contre 7.1% pour ceux ayant une bonne audition et 11.4% pour ceux présentant des problèmes 
auditifs. Ces résultats sont plus significatifs chez la femme que chez l’homme. 

 
- Des troubles du comportement comme une agressivité. 

 
- Des troubles moteurs : Lin & Ferrucci (2012) soulignent l’augmentation du risque de chutes 

liées à la perte auditive. Ce risque serait multiplié par 1.4 tous les 10 dB de perte auditive. En 
effet, la diminution de l’acuité auditive altère l’équilibre par une diminution des repères 
sonores. Aussi, les personnes présentant une perte auditive font moins d’activité physique et 
ont une vitesse de marche ralentie. 

 
- Des troubles cognitifs : La perte auditive chronique crée un remaniement cognitif avec une 

atrophie des aires auditives et des variations des réponses émotionnelles.  De plus, l’isolement 
social et la solitude augmentent le risque de démence, et particulièrement de maladie 
d’Alzheimer (Amieva & Ouvrard, 2020; Uchida et al., 2018). 
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Ces conséquences sont majorées lorsque d’autres difficultés sont associées à la presbyacousie comme 
des troubles de la vue qui viendraient perturber la lecture labiale, des difficultés motrices ou encore 
des maladies neurodégénératives. 

 

B. Parcours de soin 
 
La prise en charge de la presbyacousie nécessite un parcours de soins multidisciplinaires (Leusie, 2015; 
Trivalle, 2016; Vergnon, 2008). 
   

1.   Dépistage 
 

 

Le dépistage semble être la solution pour éviter d’arriver à une véritable gêne sociale, qui est une des 
plaintes principales du malentendant. 
De plus, dès la cinquantaine, une perte des fréquences aigües devrait systématiquement être 
recherchée.  

Avant tout dépistage, le testeur demande à la personne si elle pense avoir des difficultés à entendre. 
Une réponse positive peut orienter vers un avis ORL et une audiométrie. Dans le cas contraire, une 
audiométrie vocale peut être proposée, avec des voix chuchotées, ou encore le test de frottement des 
doigts. Tous les deux sont suffisamment sensibles et spécifiques pour dépister la presbyacousie 
simplement (Piloquet, 2012; Strawbridge & Wallhagen, 2017). 

Il existe également des auto-questionnaires qui peuvent être administrés aux patients. Ceux-ci 
permettent de mettre en évidence un certain niveau de handicap lié à la perte auditive. Nous pouvons 
notamment citer l’Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit (APHAB), le Hearing Handicap Inventory 
for the Elderly- Screening Version (HHIE-S) et le Self-assessment for Hearing Screening of the Elderly 
(SHESE). Ce dernier peut estimer le niveau d’audition du sujet : par exemple un score de 40% au 
questionnaire équivaut à une audition normale ; plus ce pourcentage est élevé et plus la surdité est 
sévère. Ces questionnaires sont d’autant plus pertinents que leurs résultats sont corrélés à ceux de 
l’audiométrie. Ils sont donc suffisamment sensibles et spécifiques pour pouvoir dépister la 
presbyacousie. 
 
En français, il existe le questionnaire de dépistage des difficultés d’écoute et d’audition. Il comporte 
15 questions avec un score total de 60 points. Si le résultat est supérieur à 14 points, il est alors 
conseillé d’effectuer une audiométrie tonale (IRD, 2007). 

Par ailleurs, avec l’essor des nouvelles technologies, des tests auditifs auto-administrés sont 
accessibles par téléphone, sur application ou encore en ligne. Certains de ces tests proposent de 
calculer des seuils d’audition, mais les résultats sont peu fiables car les conditions d’écoute ne sont pas 
contrôlées. C’est pourquoi de nouveaux tests ont été mis au point. Ils cherchent à mesurer le seuil de 
compréhension de la parole dans le bruit et diminuent les biais de passation. Il s’agit principalement 
du Digit Triplet Test, dont la traduction française est en ligne sur le site http://hein-test.fr.  Devant son 
ordinateur ou par téléphone, avec un casque de préférence, le sujet écoute 27 séries de trois chiffres 
accompagnées d’un bruit de fond. Il devra retranscrire les trois chiffres qu’il aura entendus. 
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Figure II.1 : Repérer la surdité en consultation non spécialisée. Adapté de Truy et al., 2018. 
 
 
Différents acteurs peuvent intervenir dans le dépistage de la presbyacousie : 
 

- L’entourage : 
La première consultation est souvent à l’initiative des proches qui remarquent que le patient 
les fait souvent répéter (Vergnon, 2008).  

 
- Les professionnels de santé : 

Comme nous l’avons vu, le dépistage ne nécessite pas de conditions particulières telle qu’une 
cabine insonorisée et peut être très simple de passation grâce à différents tests rapides et des 
auto-questionnaires. Ces tests peuvent donc être pratiqués par les médecins traitants ou 
d’autres professionnels de santé, pour dépister une éventuelle perte auditive et rediriger le 
cas échéant vers un ORL.  

 
Cependant, en pratique, le médecin généraliste dépiste peu la presbyacousie chez ses patients du fait 
de son manque d’information à ce sujet et de l’absence de plainte du patient, liée à l’apparition 
insidieuse de cette pathologie (Vergnon, 2008). 
 
 

2. L’oto-rhino-laryngologiste (ORL) 
 

La première consultation chez l’ORL est souvent à la demande du conjoint ou de l’entourage proche, 
le patient faisant régulièrement répéter. Elle peut aussi faire suite au dépistage si celui a été réalisé 
par le médecin traitant, un autre professionnel de santé ou lors d’une journée de prévention.  
 
Il est important de penser à un examen de l’audition pour tout bilan général, y compris dans certaines 
pathologies neuro-dégénératives telles que la maladie d’Alzheimer et la maladie de Parkinson. 
  
À la suite du dépistage de la surdité, l’ORL effectue des tests complémentaires afin de déterminer le 
type de surdité et le niveau de perte auditive. 
Il réalisera alors en plus de l’acoumétrie, un examen anatomique de l’oreille avec un otoscope, une 
audiométrie tonale et vocale ainsi qu’une tympanométrie.  
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Un interrogatoire devra également avoir lieu, le médecin s’intéressera alors à une plainte éventuelle 
au niveau de la compréhension des phrases, à une sensation de sons brouillés, de gêne dans le bruit 
ou encore de douleur aux sons de forte intensité. Il demandera au patient s’il augmente le volume de 
la télévision, s’il entend certains sons tels que le chant des oiseaux, des bruits extérieurs comme une 
sonnerie ou un moteur de voiture et s’il comprend les conversations téléphoniques.  
 
Un des objectifs sera alors de faire prendre conscience au patient de sa baisse d’audition, et de 
l’importance de sa prise en charge. Pour cela, il est nécessaire d’expliquer au patient ce qu’est la 
presbyacousie, ses conséquences et son évolution qui tend vers une aggravation.  
 
Afin de pallier les difficultés liées à cette pathologie, la mise en place d’appareillage auditif est 
conseillée. 
Le médecin ORL et les médecins généralistes ayant suivi une formation dans le cadre du 
développement professionnel continu (DPC) en otologie médicale agréée sont les seuls professionnels 
à pouvoir prescrire un appareillage. Celui-ci peut se faire pour toute perte moyenne supérieure à 30 
dB ou pour une perte de plus de 35 dB à une fréquence de 2000 Hz. 
 

3. L’audioprothésiste 
 

  

L’audioprothésiste peut lui aussi dépister et conseiller la première consultation chez un ORL.  
C’est la seule profession habilitée à appareiller le patient à la suite de la prescription. 
Il doit prendre le temps d’écouter la plainte, les craintes du patient, tout en lui exposant les bénéfices 
d’une aide auditive, ses limites et ses contraintes.  
Tous ces éléments couplés au résultat de l’audiométrie déterminent le choix du type d’appareillage. 
 
Si nécessaire, l’audioprothésiste réalise une empreinte du conduit auditif externe. En effet, l’appareil 
doit être totalement adapté à l’oreille du patient afin d’optimiser le confort de port tout en assurant 
les fonctions de transmission du son et en évitant les sifflements.  
Avec les progrès technologiques de nouvelles prothèses (de type « open ») peuvent être portées sans 
prise d’empreinte préalable, mais elles ne compensent que de faibles pertes auditives. 
 
L’audioprothésiste propose ensuite des essais de différents appareils et le patient choisira ce qui lui 
conviendra le mieux. 
Enfin il accompagne le patient dans le réglage pendant plusieurs mois voire plusieurs années et dans 
l’entretien des appareils. Le réglage des appareils est primordial puisqu’il existe une variabilité 
interindividuelle aux niveaux acoustique, neurosensoriel et cognitif. 
  

 

4. L’orthophoniste 
 

Le rôle de cet acteur dans le parcours de soin de la presbyacousie est souvent négligé ou alors réduit 
à la suppléance par lecture labiale. Il n’en est rien. 
Quand la prise en charge est bimodale, c’est-à-dire que le patient est appareillé et qu’il suit une 
rééducation auditivo-verbale, le constat d’un meilleur gain auditif, d’une meilleure capacité de 
communication et de meilleurs scores cognitifs peut être fait (Guglielmi et al., 2019). 
De plus, elle améliore la qualité de vie du patient et l’entente du couple aidant/patient (Leusie, 2015). 
 
Avant toute prise en charge, l’orthophoniste doit réaliser un bilan, sur prescription médicale. Celui-ci 
a pour buts de tester l’intégration auditive, l’apport de la lecture labiale, la sélectivité dans le bruit, les 
fonctions cognitives et le niveau de langage oral (Hecht, 2018). 
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Cette prise en soins s’inscrit ensuite dans une démarche écologique c’est-à-dire adaptée aux difficultés 
et demandes du patient. 
 
Les axes de la prise en charge orthophonique sont multiples : 
 

- L’orthophoniste délivre des conseils afin d’optimiser les échanges entre le patient et ses 
interlocuteurs. 
Ces conseils peuvent être : 

✓ Préciser à l’interlocuteur qu’on a une déficience auditive et ne pas cacher sa prothèse 
auditive ; 

✓ Faire remarquer qu’on n’a pas compris et qu’on aimerait que notre interlocuteur 
répète ; 

✓ Se placer face à lui ; 
✓ Demander de parler moins vite ; 
✓ Ne pas avoir honte car tout le monde peut ne pas avoir compris, notamment dans un 

milieu bruyant ; 
Les conseils peuvent aussi porter sur l’utilisation de la prothèse et la prévention des différentes 
pannes qu’il pourrait rencontrer. 

 
- La rééducation porte également sur un travail auditif. Le patient doit s’habituer aux nouvelles 

sensations et aux nouveaux sons perçus par l’oreille avec les aides auditives. Il est nécessaire 
d’apprendre à détecter ces sons, les discriminer, les reconnaître et les identifier tout en 
abaissant les seuils de reconnaissance. Pour parvenir à cela, l’orthophoniste peut utiliser le 
principe de répétition avec des listes de mots, de logatomes et des phrases du quotidien. 

 
- L’audition et la vision étant intimement liées, il est intéressant d’utiliser des moyens de 

compensations visuelles comme la lecture labiale. En effet, celle-ci lève les ambigüités de 
l’information auditive et fournit un feedback positif confirmant ou non la reconnaissance des 
mots en lecture labiale (Truy et al., 2018).  
L’orthophoniste peut aussi enseigner d’autres moyens de compensations visuelles telles que 
le Langage Parlé Complété (LPC), les signes de la langue des signes française (LSF), le français 
signé ou la dactylologie. Ces moyens de compensations renforcent le système auditif et 
deviennent indispensables lorsque le patient est dans le bruit. 

 
- La suppléance mentale doit être complémentaire et ponctuelle. Il s’agit de développer la 

mémoire et les stratégies de déduction. 
Elle est efficace uniquement quand elle est occasionnelle. Si elle devient nécessaire en 
permanence elle sera trop coûteuse en énergie et fera décrocher le patient. Il ne faut pas 
hésiter à vérifier régulièrement que le patient « entend » et non devine en glissant des 
logatomes ou des absurdités dans des phrases significatives. 

 
- L’orthophoniste doit aussi veiller à entretenir la motivation du patient en lui apportant du 

soutien dans ses moments de difficultés. Il est important de le rassurer et de lui redonner 
confiance.   

 
L’orthophoniste participe également au réglage de l’appareil, au sein du « couple audioprothésiste-
orthophoniste ». Il aide aussi à l’habituation au port de l’appareillage et cherche à maintenir la 
communication du patient. Dans les centres d’implantation cochléaire, il n’est pas rare de voir des 
orthophonistes modifier les réglages de certains implants cochléaires. 
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Cependant, en pratique, les orthophonistes prennent peu en charge cette pathologie.  
Toutefois les résultats d’un questionnaire distribué aux orthophonistes font ressortir une conscience 
de l'intérêt d’une prise en charge de la presbyacousie (Hecht, 2018).  
Mais il existe un cercle vicieux : les médecins prescrivent peu de rééducation orthophonique. Ce type 
de prise en charge est encore trop méconnue et les orthophonistes ne se sentent pas tous 
suffisamment formés. Ainsi le peu de patients ayant une prescription éprouvent de grandes difficultés 
à trouver des orthophonistes acceptant ce type de prise en soins, ce qui peut induire à terme une 
diminution des prescriptions. 

  

5.  L’aidant 
 

Véritable partenaire de l’orthophoniste, l’aidant peut être présent aux séances d’orthophonie et lors 
des entraînements quotidiens du patient. Il est formé au « training auditif » de son proche et il peut 
noter dans un cahier toutes les difficultés rencontrées (Leusie, 2015). 
Il peut encourager le patient dans le port de ses appareils auditifs (Vergnon, 2008). 
 

 

C. Les difficultés rencontrées dans l’appareillage 
 
Le principal obstacle à la prise en charge du malentendant est un défaut d’appareillage. 
L’étude de F. R. Lin et al. (2011) montre que 40% des adultes avec une perte auditive moyenne portent 
des aides auditives et seulement 3.4 % des adultes avec une perte légère. 
 
Une étude plus récente de l’Eurotrack confirme ces chiffres en France. En effet sur les 9,3% de français 
malentendants, seulement 34% d’entre eux seraient appareillés (Association Européenne des 
Fabricants d’Aides Auditives, EHIMA, 2015). 
 
Le taux d’équipement augmente avec la gravité de la limitation fonctionnelle, 18 % des personnes 
portent des appareils si la limitation fonctionnelle auditive est moyenne, contre 22% si elle est grave 
et 33% si elle est très grave (DRESS & Santé Publique France, s. d.).  
 
Malgré ce faible taux d’appareillage, 84 % des utilisateurs sont satisfaits de leurs aides auditives. Elles 
leur permettent d’améliorer leur qualité de vie au moins occasionnellement, pour 86 % d’entre eux, 
notamment au niveau de la communication et de la vie sociale. Cette satisfaction augmente avec le 
nombre d’heures d’utilisation de l’appareil auditif. 
  
La question de la cause du non-appareillage pour la majorité des malentendants se pose alors. 
Différentes raisons ont été identifiées (Association Européenne  des Fabricants d’Aides Auditives, 
EHIMA, 2015; Vergnon, 2008) : 
 

- La moitié des malentendants n’ont pas de prescription médicale pour leur perte auditive. Cela 
s’explique d’une part par le fait que les malentendants n’évoquent pas leur déficit auditif au 
médecin. D’autre part, s’ils en ont parlé, le médecin a jugé que la pathologie ne nécessitait pas 
d’appareillage ou que la perte auditive était inférieure à 30 dB de perte. 
 

- Des raisons psychologiques : les malentendants peuvent être dans le déni de leur surdité, son 
installation étant insidieuse. Ils peuvent également minimiser leur perte et ne pas la juger 
assez sévère pour s’appareiller.  
De plus, le refus de l’appareillage peut être lié à la culture du vieillissement. Ne pas entendre, 
porter des appareils sont des signes de vieillesse. L’aspect esthétique des appareils devient 
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alors un problème. Pourtant ce n’est pas l’appareillage qui fait devenir vieux mais bien le fait 
de s’isoler parce que nous n’entendons pas. 

 
- Le coût des appareillages auditifs : le prix moyen d’une prothèse est de 1500 à 2000 euros. Le 

montant pris en charge par la Sécurité sociale peut atteindre 100% du tarif de base fixé à 
199.71 euros et celui des complémentaires santé est en moyenne de 400 euros. Le reste à 
charge du patient est donc conséquent. Récemment, la réforme issue de la loi dite « Macron » 
(arrêté relatif au « 100% santé ») va permettre d’améliorer le taux de remboursement des 
appareils auditifs. Le reste à charge du patient atteindra progressivement 0 euro d’ici janvier 
2021 (Arrêté du 14 novembre 2018 portant modification des modalités de prise en charge des 
aides auditives et prestations associées au chapitre 3 du titre II de la liste des produits et 
prestations prévue à l’article L. 165-1 du code de la sécurité sociale, 2018). 
 

- Un handicap trop important pour pouvoir porter des prothèses auditives, telles une démence 
ou des difficultés motrices comme l’arthrose pour manipuler les appareils. 

  
 
Hormis ce non-appareillage, nous constatons d’autres obstacles à la prise en charge de la 
presbyacousie. En effet, quand il est présent, l’appareillage auditif peut être considéré comme intrusif 
dans le conduit, et l’habituation à la prothèse n’est pas simple. La personne appareillée devra se 
réhabituer à entendre certains sons, apprendre à utiliser sa prothèse et à l’entretenir. La présence d’un 
aidant peut sembler nécessaire, mais certains patients sont isolés. L’audioprothésiste et 
l’orthophoniste doivent travailler en étroite collaboration afin d’optimiser la prise en charge du patient 
presbyacousique. Cependant l’audioprothésiste travaille trop souvent de manière isolée, le patient ne 
généralise donc pas ses nouvelles sensations auditives dans l’environnement sonore du quotidien. 
L’orthophoniste, comme nous l’avons vu, prend trop peu en charge cette pathologie à laquelle il ne se 
sent pas suffisamment formé. 
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III. Le déclin cognitif 
Le vieillissement normal du cerveau se manifeste par une accumulation de protéines tau et APP 
(Amyloïd Protein Precursor) au niveau des régions hippocampiques entorhinales. Cela conduit à une 
dégénérescence neurofibrillaire qui va progresser peu à peu. Ce phénomène apparaît vers 75 ans. On 
retrouve aussi une atrophie cérébrale à l’origine d’une baisse de la capacité de mémorisation et donc 
des apprentissages. Il existe par ailleurs un déclin de l’intelligence fluide (raisonnement, intelligence 
ou culture) avec l’âge tandis que l’intelligence cristallisée résiste au vieillissement. 
En outre, les atteintes sensorielles et l’isolement relationnel dus à l’âge entraînent un déficit de 
l’activation cognitive et une désafférentation cognitive et émotionnelle (Vergnon, 2008). 
 

A. Les troubles neurocognitifs 
 

1. Les démences ou troubles neurocognitifs majeurs 
 

Selon la définition du dictionnaire d’orthophonie, la démence correspond à une diminution irréversible 
des facultés intellectuelles (Brin, 2014). 
Une IRM morphologique doit être réalisée dans le diagnostic de syndrome démentiel. Elle permet de 
localiser l’atrophie cérébrale et d’en mesurer l’importance (Dubois & Michon, 2015). 
 
Il en existe plusieurs types (Dubois & Michon, 2015) : 
 

-  Les dégénérescences lobaires frontotemporales (DLFT)  
✓ La démence fronto-temporale (variante frontale des DLFT) : le patient présente plutôt 

des troubles neuropsychiatriques avec notamment une modification progressive du 
comportement et de la personnalité, des troubles exécutifs et des difficultés au niveau 
de la mémoire de travail et de la théorie de l’esprit. Des troubles mnésiques peuvent 
également apparaître à n’importe quel stade de la maladie. 
 

✓ La démence sémantique (variante temporale des DLFT) :  les symptômes sont 
caractérisés par un important manque du mot avec des troubles de la compréhension 
lexicale et une perte des concepts. Cependant la phonologie et la syntaxe restent 
correctes. On constate aussi des troubles de la mémoire épisodique ainsi que des 
troubles du comportement avec un égocentrisme cognitif et comportemental. 

  
- Les démences sous corticales  

Leur atteinte est située au niveau des noyaux gris centraux. Ce terme regroupe la paralysie 
supranucléaire progressive, la chorée de Huntington et la démence qui peut accompagner la 
maladie de Parkinson. Au niveau des symptômes, on constate une lenteur d’accès à la 
mémoire avec un ralentissement de la pensée, des difficultés de synthèse et des changements 
de personnalité. 
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Le terme de “démence” du DSM-IV a été remplacé par “trouble neurocognitif majeur” dans le DSM-5.  
Les critères diagnostiques du trouble neurocognitif majeur du DSM-5 sont les suivants :  
 

A.   Preuve d'un déclin cognitif significatif par rapport à un niveau antérieur de fonctionnement 
dans un ou plusieurs domaines cognitifs (attention complexe, fonctions exécutives, 
apprentissage et mémorisation, langage, activités perceptivo-motrices ou cognition sociale) 
reposant sur : 

1.    une préoccupation du sujet, d'un informant fiable, ou du clinicien concernant un déclin 
significatif du fonctionnement cognitif ; et 

2.    une altération importante des performances cognitives, idéalement documentée par 
un bilan neuropsychologique standardisé ou, à défaut, par une évaluation clinique 
quantifiée. 

B.   Les déficits cognitifs interfèrent avec l’autonomie dans les actes du quotidien (c.-à-d. tout au 
moins une aide nécessaire dans les activités instrumentales complexes de la vie quotidienne 
comme payer ses factures ou gérer la prise de ses médicaments). 

C.   Les déficits cognitifs ne surviennent pas exclusivement dans le contexte d’un état confusionnel 
(délirium). 

D.   Les altérations cognitives ne sont pas mieux expliquées par un autre trouble mental (p. ex. un 
trouble dépressif caractérisé, une schizophrénie). 

 
Pour compléter le diagnostic il est nécessaire de spécifier l’étiologie, la présence ou non d’une perturbation 
du comportement et le niveau d’atteinte de l’autonomie (léger, moyen, grave) (Crocq et al., 2016). 

 

2. Les troubles neurocognitifs légers 
 

Le trouble neurocognitif léger est un syndrome désignant l’état symptomatique prédémentiel. 
Les critères diagnostiques du trouble neurocognitif léger du DSM-5 sont les suivants (Crocq et al., 2016) : 
 

A. Preuve d’un déclin cognitif modeste par rapport à un niveau antérieur de fonctionnement 
dans un ou plusieurs domaines cognitifs (attention complexe, fonctions exécutives, 
apprentissage et mémorisation, langage, activités perceptivomotrices ou cognition sociale) 
reposant sur : 

1.    une préoccupation du sujet, d'un informant fiable ou du clinicien concernant un léger 
déclin du fonctionnement cognitif ; et 

2.    une altération modeste des performances cognitives, idéalement documentée par un 
bilan neuropsychologique standardisé ou, à défaut, par une évaluation clinique 
quantifiée. 

B. Les déficits cognitifs n'interfèrent pas avec les capacités d’autonomie dans les actes du 
quotidien (c.-à-d. que les activités instrumentales complexes de la vie quotidienne comme 
payer ses factures ou gérer la prise de ses médicaments sont préservées mais un plus grand 
effort, des stratégies compensatoires ou un aménagement peuvent être nécessaires).  

C. Les déficits cognitifs ne doivent pas survenir exclusivement dans le contexte d'un état 
confusionnel (délirium). 

D. Les déficits cognitifs ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental (p. ex. un trouble 
dépressif caractérisé, une schizophrénie). 

 
 
 
 
 
 

http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/fonctions-executives
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/delirium
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/depression-majeure
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/schizophrenie
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/fonctions-executives
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/delirium
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/depression-majeure
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/depression-majeure
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/schizophrenie
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Le trouble neurocognitif léger vient de l’anglais Mild Cognitive Impairment (MCI).  

 
Il existe 3 sous types de MCI (Dubois & Michon, 2015) : 

 
- La MCI amnésique où seule la mémoire est touchée, l’évolution tend souvent vers la maladie 

d’Alzheimer. 
 

- La MCI multidomaine où différents domaines sont touchés mais pas forcément la mémoire. 
Elle peut évoluer vers les différentes démences. 

 
- La MCI single non memory domain dans laquelle un domaine est spécifiquement déficitaire 

mais la mémoire est intacte. Elle peut évoluer vers une démence frontotemporale ou une 
aphasie primaire progressive. 

 

3. L’étiologie des troubles neurocognitifs 
 

D’après le DSM-5, les étiologies des troubles neurocognitifs peuvent être (Crocq et al., 2016) : 
- Une maladie d’Alzheimer 

- Une dégénérescence lobaire frontotemporale 

- Une maladie à corps de Lewy 

- Une maladie vasculaire 

- Une lésion cérébrale traumatique 

- L’usage d’une substance/d’un médicament 

- Une infection par le VIH 

- Une maladie à prions 

- Une maladie de Parkinson 

- Une maladie de Huntington 

- Une autre affection médicale 

- Des étiologies multiples 

- Non spécifié, c’est-à-dire qu’elle ne remplit pas l’ensemble des critères d’un quelconque 

trouble de la classe diagnostique des troubles neurocognitifs 

 

B. La maladie d’Alzheimer 
Nous nous intéresserons plus particulièrement à la maladie d’Alzheimer puisqu’elle est la maladie 
neurodégénérative la plus fréquente. 

 

1. Définition 
 

La maladie d’Alzheimer est la forme majeure des démences séniles. C’est une maladie chronique, 
irréversible, avec un début lent et insidieux. C’est une pathologie du système nerveux central qui est 
multifactorielle et dégénérative. 
  
Cette pathologie a une évolution en 3 phases : 

- Une phase asymptomatique pendant laquelle les lésions cérébrales apparaissent. 
- La seconde phase est la phase des premiers symptômes, avec des troubles mnésiques, 

langagiers, comportementaux.   
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- Puis la phase de démence à partir de laquelle le patient va perdre son autonomie. 
 

Au niveau cérébral, l’imagerie montre une propagation des protéines Tau et de L’APP (Amyloïd Protein 
Precursor) jusqu’aux aires associatives, dans les lobes frontal et temporal, ainsi que des dépôts 
extracellulaires de peptide ABêta et des plaques séniles. Il existe également une perte neuronale et 
synaptique. Tout ceci peut être objectivé en effectuant une IRM morphologique, un dosage des 
biomarqueurs du LCR ou encore une TEP (Dubois & Michon, 2015; Khosravi, 2011). 
 
Les critères diagnostiques de la maladie d’Alzheimer du DSM-5 sont les suivants (Crocq et al., 2016) : 
 

A. Les critères d’un trouble neurocognitif majeur ou léger sont remplis 
B. Il y a un début insidieux et une progression graduelle d’une altération dans un ou plusieurs 

domaines cognitifs (pour le trouble neurocognitif majeur, au moins deux domaines doivent 
être altérés). 

C. Les critères de maladie d’Alzheimer soit probable, soit possible, sont remplis comme suit : 
 

Pour le trouble neurocognitif majeur : 
Une maladie d’Alzheimer probable est diagnostiquée si l’un des éléments suivants est présent ; sinon 
une maladie d’Alzheimer possible sera le diagnostic retenu. 

1. Mutation génétique responsable de la maladie d’Alzheimer mise en évidence par les 
antécédents familiaux ou par un test génétique 

2. Les trois critères suivants sont présents : 
a) Présence évidente d’un déclin se manifestant dans la mémoire et 

l’apprentissage et dans au moins un autre domaine cognitif (d’après une 
anamnèse détaillée ou une série de tests neuropsychologiques). 

b) Déclin constant, progressif et graduel des fonctions cognitives sans plateaux 
prolongés. 

c) Absence d’étiologies mixtes (c.-à-d. absence d’une autre maladie 
neurodégénérative ou cérébrovasculaire, ou d’une autre maladie mentale, 
neurologique ou systémique ou de toute autre affection pouvant contribuer 
au déclin cognitif). 
 

Pour le trouble neurocognitif léger : 
Une maladie d’Alzheimer probable est diagnostiquée si une mutation génétique responsable de la 
maladie d’Alzheimer est mise en évidence par les antécédents familiaux ou par un test génétique. 
Une maladie d’Alzheimer possible est diagnostiquée si aucune mutation génétique responsable de la 
maladie d’Alzheimer n’est mise en évidence par les antécédents familiaux ou par un test génétique si 
les trois critères suivants sont présents : 

1. Présence évidente d’un déclin de la mémoire et de l’apprentissage 
2. Déclin constant, progressif, et graduel des fonctions cognitives sans plateaux 

prolongés 
3. Absence d’étiologies mixtes (c.-à-d. absence d’une autre maladie neurodégénérative 

ou cérébrovasculaire, ou d’une autre maladie neurologique ou systémique, ou de 
toute autre affection pouvant contribuer au déclin cognitif). 

D.  La perturbation ne peut pas être mieux expliquée par une maladie cérébrovasculaire, une autre 
maladie neurodégénérative, les effets d’une substance ou un autre trouble mental, neurologique 
ou systémique. 
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2. Prévalence 
 

En France, 6% de personnes de plus de 65 ans seraient atteintes de la maladie d’Alzheimer. 
L’équipe de Brookmeyer et al. (2007) a estimé à 26.6 millions le nombre de personnes atteintes de la 
maladie d’Alzheimer dans le monde et ce chiffre pourrait quadrupler d’ici 2050 soit 106.8 millions de 
personnes ce qui reviendrait à une personne touchée sur 85 dans le monde (Dubois & Michon, 2015; 
Trivalle, 2016). 

 
  

3. Symptômes et conséquences 
 

Le symptôme inaugural le plus fréquent est le trouble mnésique. Au début de la maladie, c’est la 
mémoire épisodique qui est touchée. Progressivement, les mémoires sémantique et procédurale 
seront atteintes ainsi que la mémoire de travail. 
Cependant, il existe d’autres portes d’entrée dans la maladie d’Alzheimer. Le symptôme principal peut 
être langagier (aphasie primaire progressive de type logopénique) ou encore comportemental.  

 
D’autres troubles cognitifs s’installent peu à peu : 

 
- Des difficultés d’apprentissages de nouvelles informations  
- Des troubles gnosiques telle que l’anosognosie, l’agnosie visuelle et la prosopagnosie 
- Des troubles praxiques avec une apraxie de l’habillage, une apraxie idéomotrice et une 

apraxie idéatoire 
- Des atteintes des fonctions exécutives  
- Des difficultés visuospatiales avec une désorientation spatio-temporelle 
- Des troubles de la personnalité avec des modifications du comportement (apathie, retrait 

social, agressivité, agitation, fluctuation de l’humeur) 
- Des troubles du langage avec un important manque du mot, des troubles de l’écriture, de 

la lecture et des troubles de la compréhension. 
- Des délires avec illusions, hallucinations et fredonnements 

 
La maladie conduit inévitablement vers une perte d’autonomie qui impacte les activités de la vie 

quotidienne (Dubois & Michon, 2015; Khosravi, 2011). 
 
La maladie d’Alzheimer est souvent stéréotypée, son nom évoque la folie et ses représentations sont 
assez négatives. La stigmatisation de cette maladie entraîne la plupart du temps une dévalorisation 
des personnes atteintes et un rejet social. C’est donc un sentiment de déshumanisation qui les envahit, 
destituées de leurs rôles sociaux (Michel, 2017). 
 
Cette pathologie implique la présence d’aidants, ce sont souvent des proches du malade. En moyenne, 
l’aidant accompagne son proche six heures par jour, il lui apporte un soutien émotionnel, physique 
mais aussi social. Cependant, ce rôle n’est pas facile, l’aidant peut lui-même souffrir de la 
stigmatisation familiale, et il peut ressentir le poids de cette maladie et de cet accompagnement 
comme un fardeau. Des études ont d’ailleurs démontré des conséquences physiques et mentales 
délétères chez ces aidants tels que la dépression, un isolement social, des problèmes cardiovasculaires 
et hormonaux. 
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4. Facteurs de risque et facteurs protecteurs 
 

Les facteurs de risque de démence et de maladie d’Alzheimer sont pour beaucoup communs avec les 
facteurs de risque de surdité. Les facteurs de risque principaux sont l’âge, la génétique et les 
pathologies vasculaires. D’autres facteurs probables seraient : le sexe, un bas niveau d’activité 
intellectuelle, l’isolement. La dépression pourrait également être un facteur de risque, des études sont 
toujours menées. Aussi, des modifications génétiques ont été mises en évidence chez les patients 
présentant une maladie d’Alzheimer : il s’agirait de mutations ou duplications du gène APP et de 
mutations des gènes PSEN1 et PSEN2 (Dubois & Michon, 2015; Khosravi, 2011). 
De plus, l’anxiété ou des troubles de l’humeur dépressifs peuvent être considérés comme des facteurs 
prédictifs de l’évolution d’un trouble neurocognitif léger vers la maladie d’Alzheimer (Dubois & 
Michon, 2015; Maladie d’Alzheimer et déclin cognitif, 2008). 
 
Des facteurs protecteurs ont également été mis en évidence. Il s’agit de facteurs nutritionnels, d’une 
consommation d’alcool modérée, de la pratique d’une activité physique et cognitive, du niveau 
d’éducation, et du maintien des activités sociales. 
 

5. Traitements 
 

Un traitement curatif est toujours en recherche, il ciblerait le peptide β-amyloïde et la protéine tau. 
La prise en charge de la maladie d’Alzheimer est symptomatique et multiple. 
Pour accompagner le patient, il faudra chercher à maintenir son autonomie, et veiller à son état de 
santé générale (Khosravi, 2011). 
 
Plus le traitement est précoce et plus il sera efficace. En effet, une fois la démence installée, les effets 
des traitements seront limités. 
 
Tout d’abord la prise en charge peut être pharmacologique avec des psychotropes, un traitement 
inhibiteur de l’acétylcholinestérase et de la mémantine. 
 
Par ailleurs, les traitements non pharmacologiques ont aussi leur rôle dans cette prise en charge, et en 
particulier la prise en soins orthophoniques. En effet, la rééducation orthophonique peut être axée sur 
la réhabilitation et l’entraînement cognitif, ainsi que sur des moyens de compensation, afin de ralentir 
le déclin et donc de préserver l’autonomie du patient.  
Un soutien individuel au début des premiers troubles cognitifs et lors des modifications 
comportementales est nécessaire, ainsi qu’un travail de guidance et de soutien auprès de l’entourage. 
Dans ce travail d’accompagnement de l’entourage, l’orthophoniste a également un rôle important à 
jouer. 
Pour pallier les troubles du comportement le professionnel peut utiliser des thérapies de réminiscence 
avec évocation de souvenirs anciens, de la gymnastique et des ateliers de stimulations sensorielles 
pour procurer du bien-être. 
 
Enfin, une efficacité préventive par l’action sur les facteurs de bases (alimentation, hygiène de vie, 
activité sociale et intellectuelle) et par l’élimination des facteurs de risque (hypertension, 
athérosclérose, troubles cardiaques, diabète) a été démontrée (Dubois & Michon, 2015).  
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IV. Lien entre presbyacousie et déclin cognitif 
 

A. La presbyacousie augmente le risque de déclin cognitif 
 

Depuis une dizaine d’années, de nombreuses études se sont succédé, affirmant que la perte auditive 
augmente le risque de développer une démence (Deal et al., 2017; F. R. Lin, 2012; F. R. Lin et al., 2013; 
Michel, 2017; Osler et al., 2018; Pouchain et al., 2007; Vassilaki et al., 2019). 
  
Selon F. R. Lin (2012) et F. R. Lin et al. (2013), le risque de développer une démence serait multiplié par 2 
pour une perte auditive légère, par 3 pour une perte auditive moyenne et par 5 pour une perte auditive 
sévère. De plus, la sévérité de la démence augmente linéairement avec celle de la surdité. 
  
Une autre étude réalisée sur plus de 4000 sujets, montre que 16.3% des personnes malentendantes ont 
développé une démence contre 12.1% chez les sujets normo-entendants. Les sujets malentendants 
développent plus rapidement une démence (10.3 ans) que les normo-entendants (11.9 ans). Ce déclin 
cognitif serait 54% plus rapide chez ces mêmes sujets malentendants (Gurgel et al., 2014). 
  
Enfin, sur 82 adultes, Huh (2018) montre que la perte cognitive n’est pas liée à l’âge mais corrélée au degré 
de la perte auditive, en particulier si cette dernière va au-delà de 50 dB sur les hautes fréquences. 
Du fait de ces résultats, Osler et al. (2018) suggèrent un dépistage précoce de la perte auditive. Une 
correction de celle-ci semblerait donc prometteuse pour réduire le risque de démence. 
 
 

B. Les facteurs de risque expliquant le lien entre presbyacousie 

et déclin cognitif 
 

Actuellement, différentes hypothèses tentent d’expliquer la relation entre la perte auditive et le déclin 
cognitif. 

Nous pouvons en décrire 5 principales (F. R. Lin, 2012; Trivalle, 2016; Uchida et al., 2018). 

 
 

1. La charge cognitive  
 

Chez les sujets avec une perte auditive, le signal sonore est déformé. Ils doivent alors augmenter leur 
attention et leur concentration. Or, notre capacité cognitive en mémoire de travail est limitée. En utilisant 
d’autres tâches cognitives pour pallier cette écoute laborieuse, les malentendants diminuent leur réserve 
cognitive. En effet, la charge cognitive excessive dédiée quotidiennement à l’audition conduit à une 
restructuration mentale et une neurodégénérescence des autres fonctions cognitives, notamment celles 
liées à l’audition. 
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Figure IV.1 : Hypothèse de charge cognitive expliquant le lien entre la presbyacousie et le déclin 
cognitif. D’après Uchida et al. (2018). 

 

2. Hypothèse de causes communes  
 

Il existerait des causes neuropathologiques communes entre la perte auditive et le déclin cognitif tels un 
terrain dégénératif vasculaire ou encore des causes génétiques. Dans cette hypothèse, les acuités 
sensorielles, auditive et visuelle, pourraient être des marqueurs d’un bon fonctionnement global du 
cerveau (Lindenberger & Baltes, 1994). 

 

3. Hypothèse en cascade 
 

D’un côté, la théorie « use it or lose it » suggère que si les fonctions auditives ne sont pas utilisées, alors 
cela conduira à leur perte et donc à une restructuration du cerveau et une atrophie cérébrale, notamment 
au niveau du lobe temporal droit (Amieva & Ouvrard, 2020).  
La conséquence de ceci est alors le déclin cognitif. En effet, le cerveau sera plus vulnérable à certaines 
pathologies comme la dégénérescence neurofibrillaire, l’accumulation de la protéine bêta-amyloïde ou 
encore des maladies microvasculaires (Ralli et al., 2019).  
 
D’un autre côté, les personnes malentendantes éprouvent des difficultés au niveau de la communication. 
Elles vont donc progressivement s’isoler socialement, diminuer aussi leurs activités physiques et peuvent 
manifester une dépression, avec comme conséquence un déclin cognitif (Amieva & Ouvrard, 2020).  
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Figure IV.2 : hypothèse en cascade expliquant le lien entre la presbyacousie et le déclin cognitif. 
D’après Uchida et al. (2018).  
 

4. Hypothèse de surdiagnostic 
 

Certaines tâches des tests cognitifs faisant appel à l’audition, les personnes avec une perte auditive 
réussissent donc moins bien certaines épreuves. Il peut y avoir une surestimation du déclin cognitif, et 
donc un surdiagnostic. Une étude de Jorgensen et al. (2016) a montré que le score du MMSE (Mini-Mental 
State Examination) est significativement réduit quand la personne présente une perte auditive.  
 
Du fait de ces résultats, un MoCA (Montreal Cognitive Assesment) spécifique à administrer aux personnes 
malentendantes a été créé. Pour ce faire, le MoCA initial a été adapté en faisant une présentation 
PowerPoint chronométrée, et en remplaçant les consignes verbales par des consignes visuelles (V. Y. W. 
Lin et al., 2017).  
Une autre batterie présentant les consignes en audiovisuel et évaluant le domaine neuropsychologique 
est adaptée pour les personnes malentendantes, il s’agit du RBANS-H (Repeatable Battery for the 
Assessment of Neuropsychological Status for Hearing-Impaired individuals) (Amieva & Ouvrard, 2020; 
Claes et al., 2016).  

 

5. Hypothèse « annonciateur » 
 

Un dysfonctionnement des systèmes auditifs périphérique et central se manifeste au stade prodromique 
de la maladie d’Alzheimer. Le déclin cognitif initial pourrait alors être dissimulé derrière des symptômes 
traités comme une perte auditive. Le dépistage des systèmes auditifs, notamment central, pourrait donc 
être utilisé pour identifier les précurseurs de la maladie d’Alzheimer. 
 
 
 
Le port d’appareils auditifs semblerait donc efficace afin de réduire le risque de développer une démence, 
notamment dans le cadre de l’hypothèse de la charge cognitive, de l’hypothèse en cascade et de 
l’hypothèse de surdiagnostic. 
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C. L’appareillage a-t-il un impact favorable sur le déclin 

cognitif ? 
 

En raison de l’absence de traitement curatif du déclin cognitif, il paraît pertinent de prendre en charge ses 
facteurs de risque tels que la perte auditive. Pour cela une réhabilitation auditive est nécessaire avec le 
port d'appareils auditifs ou d’implants cochléaires. Elle pourrait notamment restaurer l’allocation des 
ressources attentionnelles au fonctionnement d’autres fonctions cognitives, évitant ainsi une surcharge 
cognitive, une restructuration mentale et une neurodégénérescence des autres fonctions cognitives 
(Guglielmi et al., 2019).  

 
Des études évaluant le bénéfice cognitif de cette prise en charge ont été menées, mais certains résultats 
sont contradictoires notamment à cause de biais méthodologiques (Truy et al., 2018). 
  
Cependant, de nombreuses études, comme l’évoque notamment la revue de littérature (Amieva & 
Ouvrard, 2020), montrent l’impact positif de l’appareillage auditif (Ray et al., 2018). En outre, avec l’aide 
d’une supervision, il peut également être utilisé chez les patients déments (Allen et al., 2003). 
Dans une étude Amieva et al. (2015), les scores obtenus au MMSE étaient meilleurs, au cours d’un suivi de 
25 ans, chez les personnes déclarant initialement aucune gêne auditive ou portant une aide auditive, 
comparativement aux scores des personnes malentendantes non appareillées.  
  
Le bénéfice de l’appareillage auditif se situe à plusieurs niveaux. Il permettrait une amélioration de la 
dépression (Acar et al., 2011), de la fonction sociale, émotionnelle, communicationnelle, cognitive, 
notamment au niveau de la mémoire avec un ralentissement du déclin de la mémoire épisodique 
(Maharani et al., 2018). 
 
Les études révèlent aussi une amélioration de la motivation et de l’estime de soi ainsi qu’une baisse des 
troubles du comportement (Castiglione et al., 2016; Dawes et al., 2015; Deal et al., 2017; Leusie, 2015; 
Mulrow et al., 1990; Uchida et al., 2018). L’appareillage auditif a aussi des répercussions positives sur les 
aidants et le personnel soignant grâce à une restauration de la communication. 
 
La qualité de vie des patients appareillés se révèle bien meilleure avec une autonomie plus longtemps 
préservée. Une étude de Borda et al. (2019) a montré que les performances de patients déficients auditifs 
appareillés, dans les activités du quotidien (IADL : instrumental activities of daily living), sont similaires à 
celles de sujets sans déficience auditive, tandis que des patients sourds non appareillés voient la réalisation 
de ces activités altérée.  
  
Pour ce qui est de l’implantation cochléaire, le rapport de la société française d’ORL et de chirurgie 
cervicale rappelle que des études montrent qu’elle améliore la cognition grâce à la réhabilitation auditive 
et à la rééducation orthophonique comprenant des stimulations cognitives (Mosnier et al., 2015; Truy et 
al., 2018). 
 
D’autre part, les malentendants atteints de surdité profonde auraient une forme particulière de déclin 
cognitif potentiellement réversible. En effet, 6% des patients atteints de MCI avant l’implantation ont 
évolué vers une démence alors que dans la population en général 50% des MCI évoluent vers une 
démence. Une implantation cochléaire semble donc pertinente dès lors que le bénéfice audio prothétique 
est modeste (Mosnier et al., 2018).  
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Cependant, les études portant sur les effets des implants cochléaires sont trop peu nombreuses et encore 
peu fiables. Une étude clinique qui examine l’impact de l’implantation cochléaire sur la cognition a été 
menée avec un suivi de 18 mois. A l’issue de cette période, les personnes implantées présentent une 
amélioration de la perception de la parole, des capacités de communication et des fonctions exécutives. 
Le suivi des patients est toujours en cours, afin de déterminer dans quelques années, si l’implant cochléaire 
peut également retarder le déclin cognitif (Sarant et al., 2019).  
 
D’autres études randomisées avec des groupes contrôles devraient être réalisées afin de confirmer 
l’impact de la réhabilitation auditive sur le déclin cognitif. Elle pourrait représenter à terme un enjeu 
économique publique et moral afin d’améliorer le vieillissement de la personne. 
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V. La presbyacousie : un enjeu de prévention 

A. Les raisons de cette prévention 
 

 

Comme nous avons pu l’évoquer précédemment, les complications de la presbyacousie sont nombreuses. 
Elle entraîne notamment des troubles de la communication, un isolement, des troubles du caractère, une 
dépression et des troubles cognitifs. Elle impacte donc la qualité de vie de façon non négligeable. Prévenir 
cette pathologie paraît primordial pour mieux vieillir (Leusie, 2015). 
 
Par ailleurs, la prévention autour de la presbyacousie augmenterait le nombre de personnes appareillées. 
La surdité étant liée à l’état de santé du patient aux niveaux physique, psychique, cognitif et social, sa prise 
en charge réduirait également ses dépenses de santé. En effet, une surdité non traitée entraînerait un coût 
important pour l’Etat, de l’ordre de 24 milliards d’euros pour la France (De Kervasdoué & Hartmann, 2016; 
Vergnon, 2008). 

 

B. Les trois niveaux de prévention 
 

En santé, il existe trois niveaux de prévention. Pour diminuer l’incidence, la prévalence et les conséquences 
liées à la presbyacousie, il est possible d’intervenir à chacun de ces niveaux (Brin, 2014; Leusie, 2015; 
Trivalle, 2016). 
 

1. La prévention primaire 
 
Elle a pour but de diminuer l’incidence d’une pathologie. Il s’agit d’intervenir avant l’apparition de la 
maladie. Ainsi, pour diminuer l’incidence de la presbyacousie, il faudrait agir sur les facteurs de risques 
modifiables.  
 
Il serait possible :  
 

- D’effectuer de la prévention auprès des jeunes sur les traumatismes sonores et leurs 
conséquences. On peut les inciter au port de protections auditives (casque ou bouchons d’oreilles). 
Il est aussi nécessaire de leur expliquer les enjeux de l’audition et le comportement à adopter 
auprès des déficients auditifs.  

 
- De proposer de l’éducation à nos 5 sens à l’école. L’éducation de l’oreille musicale serait gage de 

bonne rééducation car les patients qui ont un bagage de musiciens font de meilleurs progrès et 
peuvent mieux ajuster les réglages. Une éducation perceptive des enfants au cours de leur 
scolarité pourrait donc être envisagée. 

 
- De favoriser une bonne hygiène de vie.  
 
- De détecter et limiter les médicaments ototoxiques 
 

2. La prévention secondaire 
 

Elle vise à réduire la prévalence d’une pathologie, c’est-à-dire à en limiter l’évolution. Pour réduire la 
prévalence de la presbyacousie, il faut la prendre en charge le plus tôt possible et donc la détecter 
précocement. Un dépistage systématique dès 50 ans est à envisager.  
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Ce dépistage doit également être pensé dès les premiers signes de déclin cognitif. L’orthophoniste prenant 
en charge des patients âgés pour des troubles cognitifs, il pourrait inclure dans le bilan cognitif un dépistage 
systématique de la surdité. En effet, comme nous l’avons vu, il existe un lien entre la presbyacousie et le 
déclin cognitif. Dans ce cas, le dépistage puis la prise en charge de la surdité, pourraient limiter 
l’aggravation du déclin cognitif.  

 

3. La prévention tertiaire 
 

Elle cherche à diminuer les incapacités chroniques dues à la pathologie et les risques de récidives. Pour 
limiter les conséquences de la presbyacousie, l’appareillage doit être précoce et inclus dans une prise en 
charge plus globale. L’objectif sera de conserver le plus possible le mode de vie du patient. 
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Partie 3 : Plaquette d’informations 
 

I. Objectifs 

L’objectif de ce mémoire est de prévenir de la presbyacousie. À travers la création de cette plaquette 
d’informations, nous souhaitons :  

− Sensibiliser les professionnels de santé à la presbyacousie en présentant de façon simple la 
pathologie et ses conséquences. Nous nous appuyons notamment sur les données de la 
recherche qui ont montré un lien entre la presbyacousie et le déclin cognitif. 

− Faire de la prévention secondaire en donnant aux professionnels de santé des moyens simples 
et rapides de dépister la presbyacousie. 

− Faire de la prévention tertiaire en présentant le parcours de soin pluridisciplinaire du patient 
presbyacousique et le rôle de chaque professionnel de santé. 

 

II. Méthodologie : rédaction d’une plaquette 
d’informations à destination des professionnels de 
santé 

A. Choix du public 
 
Pour notre mémoire nous avons choisi d’intervenir auprès des professionnels de santé pour les 

sensibiliser à la presbyacousie. En effet, si les professionnels de santé ne connaissent pas la 

presbyacousie comment pourraient-ils à leur tour dépister et informer les patients sur cette pathologie 

? Comment les patients pourraient-ils alors entrer dans un parcours de soin efficace pour eux ?  C’est 

pourquoi nous avons décidé de nous adresser à l’ensemble des professionnels de santé : médecins 

généralistes, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes notamment, et orthophonistes également. 

 

B. Choix de mise en page 

Nous avons fait le choix de présenter notre travail sous la forme d’une plaquette en 6 volets. Nous 
avons utilisé Microsoft Publisher, Word et Powerpoint. 

Les choix de la police, de l’utilisation d’encadrés et de schéma sont justifiés par un objectif de clarté et 
de mise en page aérée et suivent les recommandations de la Haute Autorité de Santé (Élaboration d’un 
document écrit d’information à l’intention des patients et des usagers du système de santé, s. d.).  

Pour la page de garde nous avons fait le choix d’un titre accrocheur associé à la photo d’une personne 
âgée atteinte de presbyacousie, appareillée, véhiculant une image positive.  Cette photo a été réalisée 
par nos soins afin de ne pas être confrontées au droit à l’image.  
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Les couleurs de la plaquette ont également été définies dans un souci de clarté et de lisibilité de la 
plaquette, et de possibilité d’impression. 

 

C. Moyens de diffusion 

La plaquette sera diffusée sur les réseaux sociaux en version Web dans des groupes de praticiens. Une 
demande de diffusion via les unions régionales des professionnels de santé (URPS) a également été 
réalisée. 

 

D. Discussion 

Nous avons réalisé nous-mêmes le design de la plaquette, avec des logiciels de Microsoft Office 2019. 
La prise en main des logiciels a été difficile, aussi le rendu final de notre plaquette n’est pas parfait, 
l’aspect visuel aurait certainement pu être amélioré pour rendre la brochure encore plus attractive.  

Nous voulions nous rendre dans des maisons de retraites afin de réaliser des dépistages cognitifs et 
auditifs et mettre en évidence le cas échéant un défaut de prise en charge des résidents. 

Nous aurions voulu une diffusion plus importante de notre plaquette.  

Nous voulions la distribuer dans des conférences et dans des maisons de retraites afin de sensibiliser 
un maximum de professionnels de santé. Nous souhaitions également réaliser des ateliers dans des 
maisons de retraite pour expliquer plus en profondeur les propos de notre plaquette tout en la 
distribuant. Nous aurions pu mettre en pratique les tests de dépistage de la surdité. Les professionnels 
auraient alors pu voir objectivement que ces tests sont simples et rapides. Ils auraient pu à leur tour 
transmettre leurs connaissances à d’autres collègues, voire des amis, des proches. Plus il y aura de 
personnes qui seront sensibilisées à la presbyacousie et plus cette affection sera démystifiée et prise 
en charge comme elle devrait l’être. La surdité ne doit plus être négligée ni être un tabou. 

Tout ceci n’a malheureusement pas pu être possible en raison de la pandémie de la COVID 19 et au 
confinement qu’elle a entraîné. La diffusion de la plaquette sera effectuée de manière secondaire en 
s’aidant des réseaux professionnels et des réseaux sociaux. 
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Conclusion  
Ce mémoire a permis de faire un état des lieux sur la presbyacousie, le déclin cognitif et sur leur lien.  

En effet, diverses études montrent que la presbyacousie augmente le risque de déclin cognitif. D’autres 
études continuent d’être menées pour expliquer cette relation. Des recherches sont également en 
cours pour savoir si la réhabilitation auditive permettrait de réduire le risque de déclin cognitif. Ces 
études sont encore peu nombreuses mais sont très prometteuses quant à l’effet positif des 
appareillages auditifs sur le vieillissement du cerveau. 

A la suite de cet état des lieux, nous avons expliqué le parcours de soin nécessaire à une personne 
atteinte de presbyacousie. Effectivement, il est primordial de prendre en charge la presbyacousie. 
Comme nous avons pu le voir, elle entraîne de lourdes conséquences altérant la qualité de vie. 

Aujourd’hui en plus d’augmenter notre espérance de vie, nous voulons “bien vieillir”. Prendre en 
charge la presbyacousie est donc un véritable enjeu de santé publique pour améliorer la qualité de vie 
des personnes qui en sont atteintes. D’autant plus que le nombre de personnes presbyacousiques ne 
va cesser d’accroître, entraînant un coût important pour l’Etat si ces personnes n’intègrent pas un 
parcours de soin adapté. 

Ce parcours de soin est pluridisciplinaire puisqu’il comprend le médecin ORL, l'audioprothésiste, 
l’aidant et aussi l’orthophoniste dont le rôle est souvent négligé. Ce dernier est pourtant nécessaire 
pour optimiser le bénéfice des appareillages auditifs et maintenir les capacités communicationnelles 
et cognitives. La rééducation orthophonique permet de donner des conseils pour améliorer la 
communication et de faire un véritable travail auditif. Cette rééducation est aussi axée sur l’utilisation 
des compensations visuelles et le renforcement de la suppléance mentale. 

Enfin, l’objectif de ce mémoire était de réaliser une plaquette d’informations à destination des 
professionnels de santé.  Nous avons expliqué l’importance du dépistage de la presbyacousie, en 
donnant des moyens simples et rapides pour le faire. Nous avons aussi présenté dans cette plaquette, 
le parcours de soin optimal d’une personne atteinte de presbyacousie, afin que chacun puisse guider 
au mieux cette personne dans sa prise en charge.  

Nous espérons que cette prévention sensibilisera un maximum de professionnels de santé, la 
presbyacousie est encore trop méconnue. Pourtant, nous ne devons pas sous-estimer cette affection, 
qui a un impact majeur sur notre manière de vieillir.  

Afin de toucher un plus grand nombre de professionnels, il paraîtrait pertinent de distribuer cette 
plaquette d’informations dans des maisons de retraites et dans différentes formations en rapport avec 
la surdité, le déclin cognitif ou encore le vieillissement général de la personne. Des ateliers pourraient 
être créés pour expliquer plus en profondeur le contenu de la plaquette et mettre en pratique les 
différents moyens de dépister une surdité. Il pourrait également être intéressant de réaliser des 
dépistages auditif et cognitif chez les résidents des EHPAD afin de les faire entrer dans un parcours de 
soin adapté et de mettre en évidence un éventuel défaut de prise en charge. 
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 Annexe : Plaquette d’informations 
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Résumé  
Diverses études montrent que la presbyacousie augmente le risque de déclin cognitif. Des recherches 

sont également en cours pour savoir si la réhabilitation auditive permettrait de réduire le risque de 

déclin cognitif. Ces études sont encore peu nombreuses mais sont très prometteuses quant à l’effet 

positif de la réhabilitation auditive sur le vieillissement du cerveau. 

Il parait donc primordial de prendre en charge la presbyacousie. Celle-ci entraîne de nombreuses 
conséquences qui altèrent la qualité de vie de la personne qui en est atteinte ; traiter cette affection 
permettrait donc d’améliorer la qualité de vie de ces patients. Il s’agit donc d’un véritable enjeu de 
santé publique.  D’autant plus que le nombre de personnes presbyacousiques ne va cesser de croître, 
entraînant un coût important pour l’Etat si ces personnes n’intègrent pas un parcours de soin adapté. 

Ce parcours de soin est pluridisciplinaire puisqu’il comprend le médecin ORL, l'audioprothésiste, 
l’aidant et aussi l’orthophoniste dont le rôle est souvent négligé. Ce dernier est pourtant nécessaire 
pour optimiser le bénéfice des appareillages auditifs. La rééducation orthophonique permet de donner 
des conseils pour améliorer la communication et de faire un véritable travail auditif. Cette rééducation 
est aussi axée sur l’utilisation des compensations visuelles et le renforcement de la suppléance 
mentale. 

Enfin, une plaquette d’informations à destination des professionnels de santé a été réalisée.  Elle 
explique notamment l’importance du dépistage de la presbyacousie, en donnant des moyens simples 
et rapides pour le faire. Nous avons aussi présenté dans cette plaquette, le parcours de soin optimal 
d’une personne atteinte de presbyacousie, afin que chacun puisse guider au mieux cette personne 
dans sa prise en charge. 

 

Mots clés : Déclin cognitif, presbyacousie, parcours de soin, appareillage, pluridisciplinarité, 

orthophonie 

 


