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SFA : So i t  F a çaise d Audiologie  

VPN : Valeur prédictive négative 

VPP : Valeur prédictive positive 

VRB : Vocale rapide dans le bruit
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AVANT-PROPOS 
 

 

L auditio  des sujets âgés est u  sujet d a tualit  particulièrement intéressant. La 

compréhension du phénomène est en perpétuelle évolution, de même que les outils disponibles 

permettant son exploration et sa prise en charge.  

L e jeu est ajeu  : il est important de pouvoir prendre en charge précocement et de 

a i e effi a e la d fi ie e auditi e li e à l âge afi  d e  li ite  ses o s ue es so iales et 

personnelles. Le dépistage s st ati ue da s ette populatio  est pas p opos  à e jou  e  F a e 

et notre travail a pour but de proposer un outil simple, en langue française permettant de dépister la 

déficience auditive chez les sujets âgés.  

Ce document exposera dans une introduction détaillée les enjeux du dépistage de la 

déficience auditive chez les sujets âgés puis les modalités de ise e  pla e de l tude VF DEPIST  

au CHU de Bordeaux. Ensuite, nous vous présenterons l a ti le issu de ce travail que nous avons 

soumis à la revue A ales F a çaises d’ORL et de pathologie cervico-faciale. Vous trouverez enfin les 

sultats o pl e tai es o e a t l audio t ie da s le uit ue ous a o s pu ta li  à pa ti  

des données de notre étude.  
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INTRODUCTION 
 

1 État actuel des connaissances sur la surdité chez les personnes âgées 

1.1 PRÉVALENCE DE LA DÉFICIENCE AUDITIVE ET PROJECTIONS DÉMOGRAPHIQUES 

 

Selon l O ga isatio  Mo diale de la Sa t  OMS 1, 466 millions de personnes seraient atteintes 

d u e d fi ie e auditi e da s le o de, do t  illio s d e fa ts. Parmi eux, on estime que 328 

illio s d adultes souff e t d u e d fi ie e auditi e « incapacitante », est-à-dire que leur 

meilleure oreille a une perte auditive moyenne supérieure à 40 décibels (dB HL). 

La déficience auditive peut être congénitale, en lien avec des pathologies otologiques, des 

infections, des prises médicamenteuses, des expositions prolongées au bruit. L tiologie la plus 

fréquente dans la population âgée de plus de 60 ans est la presbyacousie. Il s agit d une surdité 

neurosensorielle, bilatérale et symétrique, liée au vieillissement du système auditif. Comme pour 

d aut es d fi ie es li es à l âge, la f o ti e e t e ieillisse e t physiologique et pathologique est 

difficile à définir.  

Aux États-Unis, de nombreuses études évaluent la prévalence de la déficience auditive dans la 

population âgée de plus de 65 ans entre 25 % et 40 %. Elle peut aller jus u à  % chez les personnes 

âgées de plus de 85 ans2. Ainsi, la déficience auditive tou he ait  illio s d Américains, se classant 

à la 3e place des maladies chroniques en termes de te es de f ue e, ap s l a th ose et 

l h pe te sio  a t ielle. La p ale e de la d fi ie e auditi e, ajust e su  l âge, est e  o sta te 

augmentation depuis les années 1960 dans les pays industrialisés.  

L OMS esti e ue d i i , du fait du ieillisse e t de la populatio , plus de  illio s de 

personnes (soit 10 % de la population mondiale) souffriront de déficience auditive « incapacitante ».  

En France, la prévalence de la déficience auditive dans cette t a he d âge se le t e 

similaire à celle des autres pays industrialisés (entre 25 et 35 %  ais il  a pas, à ot e 

o aissa e, d tude e te l alua t sp ifi ue e t. Parmi les déficients auditifs 

« diagnostiqués », 70 % d e t e eu  so t âg s d au oi s  a s3. 

Selo  l INSEE4, au 1er janvier 2020, 17,85 millions de Français étaient âgés de plus de 60 ans 

(soit 26,6 % de la population). Leurs p isio s d og aphi ues esti e t u e  , ette 

proportion pourrait s le e  à  % soit un équivalent de 24,3 millions d i di idus. En 2020 en France, 

le nombre de déficients auditifs de plus de 60 ans serait donc compris entre 3,5 et 5,3 millions de 

personnes.  
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1.2 FACTEURS DE RISQUE DE LA DÉFICIENCE AUDITIVE  

 
Les surdités en lien avec des pathologies otologiques (otites chroniques, anomalies tympano-

ossi ulai es, su dit s us ues…) ont généralement une symptomatologie bruyante ayant amené à 

une consultation médicale. En population générale, elles ne représentent u une faible proportion 

des déficiences auditives des sujets âgés de plus de 60 ans. Chacune de ces étiologies a des facteurs 

de risques connus qui ne seront pas détaillés ici. En effet, dans cette population, la déficience 

auditive étant majoritairement (> 90 %) représentée par la presbyacousie2, nous ne nous 

intéresserons dans les paragraphes suivants u au  fa teu s de is ue de elle-ci.  

 

1.2.1 Âge et sexe 

 
Le déclin physiologique5,6 est le p e ie  fa teu  de is ue de d fi ie e auditi e li e à l âge. 

Pearson7 a o t  ue l auditio  o e e à aisse  à pa ti  de l âge de  a s chez les hommes 

mais que le phénomène est plus tardif chez les femmes. Il indique aussi une différence de niveaux 

auditifs entre les deux sexes : les femmes ont une meilleure capacité de perception des fréquences 

aiguës que les hommes. Du fait de la présence de epteu s au  œst og es da s l o eille i te e, 

certaines études8,9 o ue t l h poth se d u  effet p ote teur des hormones féminines sur la 

d g adatio  du s st e auditif à l o igi e de la diff e e de p ale e de la d fi ie e auditi e 

entre les deux sexes.  

 

Figure 1 : Audiog a e ph siologi ue ajust  su  l’âge et le se e 
Seuils auditifs atte dus e  fo tio  de l’âge et du se e. O  e a ue la aisse plus p o e et plus 

marquée pour le sexe masculin. Les fréquences aiguës sont les premières fréquences à décliner. 

Source: Wang, J. & Puel, J.-L. Presbycusis: An Update on Cochlear Mechanisms and Therapies. J. Clin. Med. 9, (2020) 
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La dégradation physiologique des seuils auditifs en fonction de l âge est ie  do u e t e 

ais il este diffi ile de d fi i  a e  p isio  u  seuil d auditio  « pathologique » ajust  à l âge. E  

effet, la définition de la surdité repose généralement sur une limite fixe correspondant en fait au 

seuil auditif d u  adulte jeune.  

 

1.2.2 Facteurs génétiques et environnementaux 

 
Chez l e fa t, la su dit  est le d fi it se so iel le plus f ue t à la naissance (1/1000 

naissances) et 60 à 80 % de ces surdités sont neurosensorielles d o igi e g ti ue10. Plus de 85 

gènes différents ont été localisés sur les chromosomes humains comme étant responsables de 

surdités neurosensorielles isolées, dites surdités monogéniques.  

Chez l adulte, la participation de la génétique da s l appa itio  de surdités neurosensorielles 

semble importante mais reste très difficile à mettre en évidence de façon certaine. De nombreux 

auteu s s i t esse t à l i pli atio  de certains gènes authentifiés comme responsables de surdités 

monogéniques, hez des sujets po teu s de p es a ousie dite p o e est-à-di e a a t l âge de  

ans) : des polymorphismes et utatio s de es g es GRHL , DFNA , DFNA , DFNA , DFNA …  

ont été mis en évidence chez ces sujets11. Certains polymorphismes ou mutations de gènes impliqués 

dans le stress oxydatif, les dysfonctions mitochondriales, la neurodégénérescence ou les réponses 

biologiques au stress ont aussi été authentifiés12 comme potentiellement en lien avec la déficience 

auditive. Enfin, des mécanismes épigénétiques tels que les modifications des histones ou la 

méth latio  de l ADN peu e t t e i pli u s da s la ge se de la d fi ie e auditi e.  

M e si la pa ti ipatio  des fa teu s g ti ues se le i po ta te da s l appa itio  de la 

déficience auditive de l adulte, estimer précisément sa part relative vis-à-vis des facteurs 

environnementaux est difficile. Momi13 l a tudi e su  des jumeaux et retrouvait une grande 

variabilité interindividuelle : la part relative de la génétique était estimée entre 26 et 75 % en ce qui 

concerne la capacité de perception des sons purs et ce chiffre était impossible à établir pour les 

capacités de discrimination de la parole dans le bruit.  

Enfin, certains facteurs environnementaux influençant le déficit auditif ont été 

significativement retrouvés dans la littérature : l e positio  f ue te et répétée aux sons forts6,13,14 

(> 85 dB (A)) dans le cadre du travail et/ou des loisirs, surtout chez les personnes ayant une perte 

auditive préalable, et l e positio  à des ol ules ototo i ues6 (antibiotiques de type aminosides, 

chimiothérapies à base de sels de platine, anti-inflammatoires non stéroïdiens do t l aspirine à haute 

dose). Ces facteurs environnementaux se potentialisent parfois entre eux ou avec des facteurs 

génétiques sans que la part respective de l u  ou de l aut e soit précisément évaluable15–17.  
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1.2.3 Facteurs de risque cardiovasculaires et pathologies associées 

 
C est e   ue Gates18 évoque pour la première fois un lien entre la présence de facteurs 

de risque cardiovasculaires et la déficience auditive chez les personnes âgées via la cohorte de 

F a i gha . L asso iatio  et a s ite pa  l odd atio OR  avec un intervalle de confiance à 95 % 

(IC 95 %)) était faible mais présente dans les deux sexes : OR = 1,75 ; IC 95 % [1,28 ; 2,40] chez les 

femmes et OR = 1,68 ; IC 95 % [1,10 ; 2,57] chez les hommes. Elle était plus forte pou  l h pe te sio  

artérielle et le diabète de type II.  

De nombreuses études19–22 ont par la suite précisé les observations de Gates, retrouvant une 

asso iatio  f a he e t e la p se e d u  ou plusieu s fa teu s de risque cardiovasculaires parmi 

l h pe te sio  a t ielle, le ta agis e, l h pe holest ol ie ou le diabète et une déficience 

auditive. Cette association est toujours plus marquée pour le sexe masculin, pour l h pe te sio  

artérielle et le diabète. Le tabagisme est rarement retrouvé comme facteur de risque seul de 

déficience auditive. Les odds ratios étaient, selon les études, compris entre 1,5 et 2 ; corroborant 

ainsi les résultats de Gates18.  

De plus, la présence de facteurs de risque cardiovasculaires6,14,22,23 entraînerait une 

d g adatio  plus apide de l auditio . Le remodelage microvasculaire se o dai e à l h pertension 

artérielle chronique et l h pe gl ie i t a ellulai e se o dai e au dia te affe te aie t la i o-

vascularisation cochléaire et le fonctionnement eu o al de l o eille i te e. Les l sio s i duites 

pourraient être un affinement de la membrane basale de la strie vasculaire cochléaire, une sclérose 

de l a t e o hl ai e, une démyélinisation du nerf cochléo-vestibulaire. 

Enfin, une méta-analyse récente24 retrouve une association significative entre la broncho-

pneumopathie chronique obstructive (BPCO) et la déficience auditive chez les personnes âgées de 

plus de  a s. L h po ie et l h pe ap ie h o i ue d fi issa t ette pathologie au aie t u  

impact négatif sur le mécanisme, oxygéno-dépendant, de transduction neuronale cochléaire. La 

perception auditive de ces sujets s e  t ou e ait alors altérée. Fréquemment associés à la BPCO, 

certains facteurs de risque cardiovasculaires pourraient aussi aggraver leur déficience auditive.  

 

1.3 CONSÉQUENCES DE LA DÉFICIENCE AUDITIVE CHEZ LE SUJET ÂGÉ 

1.3.1 La déficience auditive fa teu  de is ue i d pe da t d’isole e t so ial 

 
Une des principales caractéristiques de la presbyacousie est la dégradation de la 

discrimination de la parole, surtout en milieu u a t. C est d ailleu s souvent le premier signe de 

cette affection rapporté par les patients, bien avant la gêne auditive dans le silence. 
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Les conséquences sociales de la presbyacousie découlent directement de ce constat : la 

difficulté de compréhension de la parole est un facteur limitant la communication et donc les 

activités quotidiennes et les interactions essentielles au ai tie  d u e ie so iale a ti e. La 

d fi ie e auditi e a t  et ou e o e fa teu  de is ue i d pe da t d isole e t so ial : 

OR = 3,49 ; IC 95 % [1,91 ; 6,39]) dans des études de larges cohortes25–27, surtout chez les femmes 

âg es d au oi s  ans. 

 

1.3.2 La déficience auditive facteur de risque indépendant de développer une dépression  

 
La d fi ie e auditi e a e a t à l isole e t so ial, il se le logi ue de et ou e  u e 

prévalence importante des symptômes dépressifs dans une population de déficients auditifs. Même 

si celle- i est diffi ile à alue , il se le u au oi s 20 % des déficients auditifs présentent des 

symptômes dépressifs28. Dans la population générale française29, la prévalence de la dépression est 

évaluée à 10 %.  

Dans la cohorte américaine de Li30, la prévalence de la dépression augmente 

significativement en fonction de la sévérité du déficit auditif : 4,9 % pour les normo-entendants, 

7,1 % pour les déficients auditifs légers et 11,4 % pour les déficients auditifs modérés à sévères.  

La p se e d u e d fi ie e auditi e e a e e les symptômes dépressifs en réduisant la 

stimulation exercée pa  l e tou age ou l e i o e e t du fait des diffi ult s de compréhension et 

de communication. La déficience auditive nuit aussi à une prise en charge correcte de la pathologie 

psychiatrique : u e pa tie i po ta te de la th apie passe pa  l ha ge et la o u i atio  o ale, 

sou e t aup s d u  ps hiat e ou d u  ps hologue. Sa s ha ilitatio  auditi e p ala le, la 

réalisation de ces séances semble plus complexe.  

 

1.3.3 La déficience auditive facteur de risque indépendant de développer une démence 

 
Dans la population mondiale âgée de 60 à 70 ans, la prévalence de la démence est estimée à 

1 %. Dans la population âgée de plus de 85 ans, elle est estimée à 8 %31. Ainsi, la prévalence de la 

démence est estimée à 6,5 % dans la population âgée de plus de 65 ans, tous pays confondus31. 

L o ga isatio  Alzhei e s Disease I te atio al esti e ue  illio s de pe so es so t attei tes 

de démence en 201932. Ce hiff e is ue d aug e te  pou  attei d e  illio s e   du fait du 

vieillissement de la population. Le coût actuel de la démence (soins médicaux, aides, infrastructures) 

est estimé à un billion de dollars (1012$  et se a p o a le e t dou l  d i i .  

C est e   ue les premières études évaluant la déficience auditive comme facteur de 

risque indépendant de développer une démence ont vu le jour. Uhlmann33 a montré une prévalence 
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2 fois plus élevée de déficience auditive dans une population de 100 patients ayant une maladie 

d Alzhei e  pa  appo t à u e populatio  t oi . Ces t a au  o t t  ep is, avec des suivis plus 

prolongés et des cohortes de plus en plus larges permettant de préciser certains points : 

– Une méta-analyse de 201734 sur la démence estime le risque relatif de développer une 

d e e si l o  tait attei t de d fi it auditif à ,  IC 95 % [1,38 ; 2,73]) venant confirmer 

les p e i es o statatio s d Uhl a 33 et de Lin35–37.  

– Sans forcément développer de démence, une progression plus rapide du déclin cognitif 

(mesuré via le questionnaire Modified Mini-Mental State Score évaluant la fonction cognitive 

ou le Digit Symbol Substitution test évaluant la fonction exécutive) était notée si un déficit 

auditif était retrouvé35,38.  

– Il semble y avoir un « effet dose » entre la sévérité du déficit auditif et le risque de 

développer une démence : Lin36,37 a ota e t o t  u il  a ait ,  fois plus de is ue 

de d eloppe  u e d e e si o  tait attei t d u  d fi it auditif od  et ,  fois plus de 

risque si le déficit auditif était sévère. 

– Lors de suivi prolongé des cohortes35,39, le d lai d appa itio  d u e d e e était plus rapide 

(10,3 ans) chez les déficients auditifs par rapport à celui des normo-entendants (11,9 ans).  

– Les démences chez les déficients auditifs étaient plus sévères40,41 surtout concernant la 

dégradation de la mémoire, et de progression plus rapide que chez les normo-

entendants35,41. 

 

 
Figure 2 : Incidence cumulée de démence (en personne/année) chez les déficients auditifs et les 

normo-entendants 

Source: Liu C, Lee CT. Association of Hearing Loss with Dementia. JAMA Netw Open. 2019. 
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Cependant, chez les déficients auditifs, le fait de porter des aides auditives ne réduit pas 

significativement le risque de développer un déficit cognitif par la suite35. En revanche, cela 

améliore statistiquement les scores évaluant la mémoire à court terme et les capacités 

cognitives42. Il a été montré, par exemple, chez des patients âgés de plus de 65 ans, que 

l’i pla tatio  o hl ai e pouvait a lio e  sig ifi ative e t leu s apa it s og itives43. Par 

contre, cette amélioration ’a pas t  ise en évidence chez les sujets atteints de démence44. En 

d’aut es te es, la ha ilitatio  auditive ’e p he ait pas la survenue d’u  d li  og itif. 

 

Plusieurs explications physiopathologiques reliant la déficience auditive au déclin cognitif 

puis à la démence sont émises :  

– La déficience auditive induit un effort cognitif important pour la compréhension de la parole 

et la communication : il en résulterait une « redistribution » des capacités corticales afin de 

suppléer cette déficience et ce remodelage se ferait au détriment des autres fonctions 

supérieures (cognitives, exécutives, mémorisation)44.  

– Il existerait une étiologie physiopathologique commune entre la déficience auditive et le 

déclin cognitif qui pourrait expliquer que les deux partagent des facteurs de risque communs 

(facteurs de risque cardiovasculaires, âge). Des marqueurs biologiques communs ont été 

recherchés ( comme la protéine ApoE impliquée dans la maladie d Alzhei e  ais à e jou , 

au u  a t  lai e e t is e  ide e44. 

– Il semble que la difficulté de discrimination de la parole soit un processus impliquant une 

dysfonction des voies auditives centrales. Ce phénomène pourrait ainsi refléter le 

dysfonctionnement cortical et sa vulnérabilité vis-à-vis du phénomène de 

neurodégénérescence45.  

– La d fi ie e auditi e duit l a al se des sti uli e t ieu s et o t i ue ai si à aug e te  

un symptôme majeur de la démence : la désorientation33,38. De même, des interactions 

sociales moins satisfaisantes du fait de la déficience auditive induisent une stimulation 

cognitive moindre et un isolement social, connus comme facteurs de risque indépendants de 

démence.  

 

La démence est un processus neurodégénératif complexe, longtemps considéré comme 

inéluctable26,44,45. Dans un article de référence publié dans The Lancet34, Livingston estime que 35 % 

des facteurs de risque de démence seraient modifiables : le p e ie  d e t e eux, la déficience 

auditive, représenterait 9 % de part modifiable34 comme exposé dans la figure 3 : 
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Figure 3 : Représentation graphique des différents facteurs de risque de démence 

Source : Livingston, G. et al. Dementia prevention, intervention, and care. The Lancet 390, 267362734 (2017). 
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Il semble que la déficience auditive soit un signe précurseur du déclin cognitif, apparaissant 

en moyenne 2,5 ans avant les premiers symptômes de celui-ci46. Il faut donc y être très vigilant car, 

même si la réhabilitation auditive ne réduit pas de façon significative le risque de développer une 

démence, des mesures peuvent être prises précocement afin de mieux accompagner la personne 

âgée et sa famille. De ce fait, des outils permettant un dépistage de la déficience auditive des sujets 

âgés pourraient déboucher sur des prises en charge allant bien au-delà de la seule perte auditive. 

 

1.3.4 La déficience auditive facteur de risque indépendant de chutes 

 

La proximité anatomique entre le vestibule et la cochlée explique que le vieillissement des 

deux organes suive la même tendance : la presbyacousie est fréquemment associée à la 

p es esti ulie. S il est communément admis que la presbyvestibulie, par la diminution du contrôle 

de la posture, est un facteur de risque de chute chez la personne âgée47, il semble que la 

presbyacousie soit elle aussi un facteur indépendant de chute chez la personne âgée48. En effet, 

l uili e est u  a is e o ple e nécessitant des informations d o igi es ultiples : 

proprioceptives, vestibulaires et sensorielles. Même si la vision est primordiale, l auditio  apporte 

des indices essentiels au sujet quant à sa localisation et à son environnement grâce à sa capacité de 

latéralisation des sons par exemple.  

Le surrisque de chute est retrouvé chez les déficients auditifs, même pour ceux ayant des 

pertes auditives moyennes légères48.  

En plus du lien entre déficit auditif et déficit vestibulaire pouvant expliquer ce résultat, une 

moindre attention à ces éléments so o es du fait d u e déficience auditive pourrait expliquer le 

is ue aug e t  de hutes. L tude de Jia 49 corroborait cette hypothèse en rapportant une 

di i utio  de t ou les de l uili e lo s ue les d fi ie ts auditifs portaient leurs aides auditives.  

 

 
Points clés :  

– La d fi ie e auditi e o e e u e pe so e su   à pa ti  de l âge de  a s. 

– Ses principaux facteurs de risque sont connus et certains sont évitables. 

– Ses conséquences médicales et sociales doivent amener le personnel soignant à la 

mettre en évidence plus précocement afin de mieux la prendre en charge.  
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2 I t t du d pistage de la d fi ie e auditive li e à l’âge e  F a e 

2.1 ENJEUX ACTUELS  

 
Co e ous l a o s o u  e  p e i e partie, la prévalence élevée du déficit auditif chez 

les personnes âgées, le vieillisse e t de la populatio  et l allo ge e t de l esp a e de ie 

expliquent le nombre croissant de déficients auditifs actuels et à venir. Les conséquences sociales 

(isolement, pe te d auto o ie  et médicales (risque accru de dépression, de démence et de chutes) 

de la d fi ie e auditi e so t i po ta tes à l helle individuelle et collective. Par exemple, l INSEE50 

esti e u e   e  F a e,  illio s de se io s se aie t e  pe te d auto o ie soit 16,4 % de la 

population des plus de 60 ans. De même, l OMS1 estime que les déficiences auditives non prises en 

charges entraînent un surcoût de 750 milliards de dollars annuels à l helle o diale. La prise en 

charge de la déficience auditive chez la personne âgée est donc un enjeu majeur de santé publique.  

U e d fi ie e auditi e i stall e est pas i lu ta le et peut t e fa ile e t a lio e. 

Même si la solution majoritairement préconisée est la mise en place d aides auditi es, d aut es 

dispositifs d aide à l auditio , moins connus par le grand public et par les soignants, sont disponibles. 

Par exemple, les patients peuvent utiliser des casques amplificateurs connectés à la radio, à la 

télévision ou au téléphone, des dispositifs combinés de signaux sonores et visuels pour les alarmes 

de la vie quotidienne, des microphones déportés, des sous-titrages à la télévision etc. Par ailleurs, 

l app e tissage ou le pe fe tio e e t de la le tu e la iale pa  u (e) orthophoniste est un élément 

l  da s l aide à la o p he sio  de la pa ole. 

 

Même si le bénéfi e d u e ha ilitatio  auditi e p o e a t  d o t  su  le ai tie  du 

lien social et de la stimulation cognitive42, la déficience auditive reste sous-diagnostiquée et sous-

traitée chez la personne âgée. Yueh2 estime que seulement 9 % des médecins généralistes proposent 

un test auditif à leurs patients de plus de 65 ans et que seulement 25 % des personnes pour 

lesquelles une aide auditive est indiquée sont réellement appareillées.  

Pour l e pli ue , il faut p ise  u e  France l appa eillage auditif est recommandé chez les 

d fi ie ts auditifs d s ue leu  seuil d i telligi ilit  en audiométrie vocale dépasse 30 dB HL et/ou 

que leur perte auditive moyenne (PAM) en audiométrie tonale est supérieure à 30 dB HL et/ou s ils 

ont une d g adatio  sig ifi ati e de l i telligi ilit  de la pa ole da s le uit  a t du rapport signal 

sur bruit (RSB) > 3 dB RSB par rapport à la norme)51–53. Cependant, des contraintes sociales, 

esthétiques ou économiques so t à l o igi e d u  fai le tau  d appa eillage auditif. Les modifications 

de la prise en charge financière des aides auditives prévues à partir du 1er janvier 2021 avec le « reste 

à charge 0 »53 devraient permettre de limiter ce phénomène.  
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Trois éléments majeurs peuvent expliquer la prévalence faible du diagnostic de la déficience 

auditive chez les personnes âgées :  

– Conséquence directe du vieillissement physiologique, le déficit auditif chez la personne âgée 

est o sid  o e o al et es pe so es t ou e t alo s peu d i t t à  e die 54–57. 

– Le déficit auditif est pas u  handicap immédiatement perceptible : il est o u  lo s u il 

devient évident mais il est rarement recherché de manière spontanée par le praticien à un 

stade infraclinique54.  

– Les outils dispo i les de d pistage de la d fi ie e auditi e, e s ils so t o eu , so t 

mal connus des cliniciens et des patients58.  

 

2.2 LE DÉPISTAGE AUDITIF EN FRANCE EN 2020 

 
Chez l adulte salarié, un dépistage systématique de la déficience auditive est théoriquement 

alis  hez tous les t a ailleu s, u ils soie t e pos s au uit ou o , pa  les se i es de de i e 

du travail. Cependant, des questions logistiques rendent fréquemment difficile la réalisation de ces 

tests, notamment dans les professions les moins exposées aux traumatismes sonores. Bien souvent, 

le suivi auditif des t a ailleu s s a te e  e te ps ue leu  a ti it  p ofessio elle alors que 

est à cette période u il faudrait redoubler de vigilance sur l appa itio  d u e déficience auditive 

li e à l âge et pote tielle e t agg a e pa  l e positio  so o e h o i ue.  

 

En France en , il existe pas de programme de dépistage auditif systématique de la 

déficience auditive liée à l âge comme ceux mis en place pour le dépistage du cancer du côlon ou du 

sein59,60. Quelques organismes proposent de a i e po tuelle, sou e t à l o asio  d e e ts 

atio au  tels ue la jou e de l auditio , des dépistages auditifs gratuits. 

 

Ces démarches restent toutefois isolées et este t à l i itiati e des sujets. Depuis quelques 

a es, les so i t s sa a tes telles ue la So i t  F a çaise d ORL et la Société Française 

d Audiologie (SFA) fl hisse t au  odalit s les plus adapt es pou  l i stau atio  d un programme 

national de dépistage systématique de la déficience auditive chez les personnes âgées.  

 

Chez l e fa t, ême si les modalités et la problématique sont totalement différentes, il faut 

soulig e  u u  d pistage o-natal de la surdité est proposé systématiquement dans les maternités 

françaises à la suite de la loi du 23 avril 201261. Celui-ci repose sur les otoémissions acoustiques ou 

les potentiels évoqués auditifs automatisés et permet un diagnostic et une prise en charge plus 
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précoce, et donc plus efficiente, de la surdité du jeune enfant. Des résultats positifs de ce dépistage 

systématique ont déjà été démontrés dans certaines régions malgré la « jeunesse » du programme62. 

 

En résumé, u e pe so e ui aît e  F a e aujou d hui fi ie a d u  d pistage o atal 

de la su dit , d u  sui i de so  auditio  e  p iode s olai e et p ofessio elle ais pa ado ale e t, 

d aucun suivi auditif systématique ap s l âge de la et aite.  

 

2.3 FAISABILITÉ DU DÉPISTAGE AUDITIF CHEZ LES SUJETS ÂGÉS 

 

Le déficit auditif des sujets âgés répond aux trois critères classiquement admis2,54 comme 

nécessaires à une stratégie de dépistage :  

– Il s agit d u e pathologie fréquente car sa prévalence est estimée à au moins 25 % chez les 

personnes âgées de plus de 60 ans. 

– Il existe des tests simples, fiables et peu coûteux tels que des auto-questionnaires ou des 

p o du es si plifi es d audio t ie to ale permettant de le mettre en évidence.  

– Une prise en charge efficace du déficit auditif est disponible et son instauration précoce 

limite les conséquences de la déficience auditive.  

 

Nous avons déjà évoqué l effi a it  de la réhabilitation auditive prothétique sur le quotidien 

des personnes âgées. En amont, les mesures préventives telles ue l éviction des substances 

ototoxiques, la protection contre les traumatismes sonores dans le cadre professionnel ou 

récréatif ou bien la prise en charge des facteurs de risque associés au déficit auditif sont 

essentielles pour ite  l agg a atio  de la déficience auditive. 



29 
 

3 Quels moyens utiliser pour réaliser un dépistage auditif chez les sujets âgés de plus de 

60 ans en France ? 

3.1 OUTILS DE DÉPISTAGE DISPONIBLES  

 
Il e iste pas de d fi itio  u i e selle e t ad ise du d fi it auditif : chaque communauté 

s ie tifi ue a e o a d  des aleu s seuils pe etta t de l esti e .  

Malgré ces multiples définitions possibles, le déficit auditif est presque toujours déterminé à 

pa ti  des sultats de l audio t ie to ale alis e su  les deu  o eilles da s le sile e. Cepe da t, 

e si l audio t ie to ale est le gold-standard de toutes les procédures audiologiques, elle 

nécessite une logistique et une expertise qui ne permettent pas de la réaliser à grande échelle. La 

p isio  de ette esu e epose e  g a de pa tie su  la ualit  de l i so o isatio  de la a i e 

d audiométrie et de la ali atio  de l audiomètre, ce qui implique des coûts de fonctionnement 

importants.  

Aussi, da s le ad e de st at gies de d pistage, so  utilisatio  est pas e o a d e a  elle 

mobiliserait, dans les centres qui en sont équipés, trop de moyens matériels, de personnel et de 

te ps au d t i e t de l a ti it  de diagnostic et de soin2,55,58.  

Des outils plus si ples d utilisatio  et de ise e  pla e, utilisa les à g a de helle, o t do  

t  s pou  ide tifie  de a i e fia le u  d fi it auditif afi  de li ite  le e ou s à l audio t ie 

tonale pour les patients et les personnes dépistées positivement.  

 

3.1.1 Les auto-questionnaires  

 
De nombreux questionnaires évaluant le déficit auditif sont disponibles, la plupart 

originellement en langue anglaise. Ce mode de recueil est particulièrement intéressant car il permet 

de retranscrire la gêne auditive ressentie dans le contexte social, élément déterminant dans la notion 

de ha di ap ais o  e plo e pa  l audio t ie to ale63,64. Par exemple, le « Hearing Handicap 

Scale » ou le « Social Hearing Handicap Index » recueillent des informations sur la capacité auditive 

dans des situations sociales alors que le « Denver Scale Communication Function » ou le « World 

Health Organization Disability Assessment Scale II » quantifient plutôt la gêne auditive ressentie dans 

ces situations et la notion de handicap qui y en découle3.  

 

Un questionnaire largement utilisé dans les études concernant le dépistage auditif est le 

questionnaire « Hearing Handicap Inventory for the Elderly » (HHIE)64 et sa version simplifiée de 

dépistage « Hearing Handicap Inventory for the Elderly-Screening Version » (HHIE-S) exposé ci-après 
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(figure 4). La version originale HHIE en langue anglaise est composée de 25 questions pour lesquelles 

il existe 3 possibilités de réponse : oui (4 points), peut-être (2 points) et non (0 point). Créée à partir 

du HHIE, la version de dépistage HHIE-S ne contient que 10 items pour une réalisation plus rapide. Sa 

construction et son mode de remplissage sont identiques. 

 

 Mis au point par Barbara E. Weinstein et Ira M. Ventry, en 1982 aux États-Unis, le HHIE puis 

le HHIE-S se sont rapidement imposés dans la communauté scientifique comme les questionnaires de 

d pistage auditif de f e e pou  les pe so es âg es. Leu  i t t ajeu  epose su  l o atio  à 

la fois des aspects émotionnels liés au déficit auditif (13 items du HHIE, 5 du HHIE-S) mais aussi des 

situations sociales adaptées aux personnes âgées (12 items du HHIE, 5 du HHIE-S) dans lesquelles il 

peut être perçu comme un handicap.  

 

Le recueil de données par auto-déclaration présente certains avantages : e  plus d u  gai  de 

temps pour le clinicien57,65 et d u  oût très faible54, la simplicité de remplissage des questionnaires 

e d leu  e ploi possi le aup s d u e populatio  t s dispa ate, e a e  u  i eau so io-

éducatif bas55. Néanmoins la sous-estimation ou au contraire la surestimation sont des biais propres 

au uestio ai e a  est u  outil de esu e su je tif. C est pou uoi e tai s auteu s od e t 

l effi ie e des uestio ai es de d pistage de la d fi ie e auditi e. Pa  e e ple, la ise e  

évide e d u e su dit  d uta te e ge d a t pas e o e de g e pe so elle ou so iale pou ait 

ne pas être dépistée par un auto-questionnaire relatif au handicap auditif66.  

 

Dans le cas des déficients auditifs, un auto-questionnaire est un outil particulièrement 

adapté car les sujets seront a priori plus à même de répondre correctement à des questions 

énoncées par voie écrite que par voie orale66. Enfin, la bonne reproductibilité des questionnaires est 

couramment utilisée pour juger de l effi a it  d u  t aite e t. Pa  e e ple, l effi a it  de la 

réhabilitation auditive peut être évaluée en comparant les scores obtenus avant et après 

l appa eillage auditif54,64.  
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Figure 4 : Version originale du questionnaire HHIE-S 
 

3.1.2 L’audios ope 

 

L audios ope est la o i aiso  d u  otos ope po tatif et d un audiomètre tonal très 

simplifié. La version la plus décrite dans les études2,54 est l audios ope de la a ue américaine 

Welch-Allyn®. Son utilisation est relativement simple : e  ta t u otos ope il pe et de ifie  

l i t g it  de la e a e t pa i ue et l a se e d o st u tio  du o duit auditif e te e a a t 

de commencer le test de dépistage auditif. Ensuite, o  laisse l appa eil à l e t e du o duit auditif 

externe pou  u il puisse  d li e  directement les sons purs à reconnaître. Les versions récentes de 

l appa eil d li e t des so s de 20, 25 et 40 dB HL sur les fréquences 500, 1000, 2000 et 4000 Hertz 
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(Hz). Le sujet sig ale alo s s il e te d ou o  les so s d li s et le p ati ie  alise ai si u e 

audiométrie a minima.  

L i t t a a  pa  les auteu s2,54 pou  l utilisatio  de l audios ope e  d pistage auditif est 

sa fa ilit  d e ploi et le peu de logistique nécessaire. En effet, pas besoi  d audio t e, de as ue et 

de cabine insonorisée : l audios ope se a ge da s u  ti oi  ! 

Cependant, il ne permet de mesurer que la perte auditive physiologique sans préjuger du 

handicap social qui en découle2. Il représente un certain investissement (prix en 2020 pour la version 

AudioScope®3 en France : environ 800 € sa s o pte  le at iel o so a le  que ne peuvent pas 

assumer tous les centres de médecine de proximité. Enfin, so  utilisatio  e  deho s d u e a i e 

insonorisée expose à des erreurs de mesures.  

 

Figure 5 : AudioScope®3, Welch-Allyn 
 
 

3.1.3 Les applications sur téléphones mobiles et tests en ligne  

 

Depuis quelques années, de nombreux tests de dépistage auditif sont disponibles sur 

Internet ou via des applications mobiles. La globalisation de l a s au u i ue, e da s les 

pays en voie de développement, e d e t pe d outils pa ti uli e e t i t essa t pou  alise  des 

d pistages auditifs du fait de leu  fa ilit  d utilisatio . E  effet, o  esti e u au oi s  % de la 

population mondiale possède un téléphone en 201567, même chez des sujets ayant un accès limité à 

l off e de soi s. De e fait, u  t s g a d o e d outils est p opos , dont seulement une faible 

proportion a été validée par des organismes ou des publications scientifiques. Une de leur 

importante limite est la calibration. E  effet l utilisateur se sert de son propre matériel, ce qui impose 
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une très grande rigueur dans la construction de ces outils. Nous nous limiterons donc aux 

applications ayant été validées scientifiquement. 

 

Ces applications, disponibles sur téléphone portable ou sur Internet, concernent surtout le 

dépistage auditif mais aussi la ha ilitatio  auditi e, l i fo atio  et l du atio  su  l auditio  ou 

bien le diagnostic clinique68. Par exemple, CellScope iOS  est u e appli atio  pe etta t, à l aide 

d u  odule ue l o  attache à son iPhone, de réaliser des vidéo-otoscopies.  

En 2016, une revue69 s est intéressée à 30 applications reproduisant une audiométrie tonale 

disponibles sur smartphones telles que uHear (iOS), uHearingTest (iOS), AudCal (iOS), hearScreen 

(Android) etc.  

L appli atio  uHear70–75 est particulièrement étudiée car elle a pour principal avantage d t e 

gratuite. Consistant à reconnaître des sons purs sur les fréquences 500, 1000, 2000, 4000 et 6000 Hz 

à l aide d outeu s, elle est très sensible72,75(de 90 à 100 %) et spécifique (de 88,5 à 100 %) pour la 

d te tio  d u e su dit  d fi ie o e u e pe te auditi e moyenne supérieure à 40 dB. Ces 

valeurs71,74 étaient aussi retrouvées chez les personnes plus âgées avec cependant une efficacité 

légèrement plus faible (sensibilité 76,5 %, spécificité de 90,7 % pour un seuil de surdité fixé à 35 dB) 

probablement en lien avec la difficulté de discrimination des sons dans le bruit plus importante chez 

es pe so es, e si u  p o essus d att uatio  du uit e i o a t tait alis  a a t le d ut 

du test.  

Des applications destinées à être utilisées sur les tablettes mobiles ont été mises au point 

pou  le d pistage auditif hez l adulte76 : EarTrumpet; Audiogram Mobile; Hearing Test with 

Audiogram ou ShoeBOX audiometer hez l e fa t77. 

EarTrumpet est très efficiente da s le d pistage d u e surdité (sensibilité allant de 96,3 à 

100 % et spécificité allant de 72 % à 83,1 %) et particulièrement corrélée à une audiométrie 

standard : 92 %76 à 94 %78 des seuils o te us su  l appli atio  taie t eu  de l audio t ie to ale 

classique à ± 10 dB.  

Certaines de ces applications79 (EarTrumpet, ShoeBox audiometer) intègrent aussi une 

composante de reconnaissance de la parole dans le bruit. Quant à elles, les applications Telscreen 

II80 ; do t s est i spi e l appli atio  HearWHO de l OMS ; National Hearing Test, Earcheck ou bien 

Occupational Earcheck81–83 s i t esse t e lusi e e t à la o p he sio  de la pa ole da s le uit 

(« speech-in-noise » tests).  

Leu  utilisatio  e  lig e est pa ti uli e e t adapt e à la p o l ati ue a  l utilisatio  

d algorithmes automatiques adaptant le rapport signal sur bruit rend ces tests extrêmement 

reproductibles, même si les conditions d i so o isatio  so t dio es56. Ils semblent de plus 

particulièrement intéressants pour la mise en évidence des surdités débutantes, notamment celles 
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induites par le bruit (Noice-Induced Hearing Loss). À ote  u Höra est une application disponible sur 

téléphone mobile adaptée du test français « French digit triplet test ». Son principe est de 

reconnaître des triplets de chiffres dans un environnement bruyant. Les stimuli sont présentés de 

manière antiphasique (oppositio  de phase e t e l o eille d oite et l o eille gau he  e ui e d e 

test plus sensible à la détection des surdités asymétriques ou unilatérales. Elle est en cours de 

validation comme outil de dépistage de la déficience auditive. 

 

3.2 VALIDITÉ DU QUESTIONNAIRE HHIE-S POUR LE DÉPISTAGE AUDITIF 

 
La validité, la fiabilité et la reproductibilité des différents outils de dépistage auditifs ont été 

établies via de grandes études de cohortes54,63,84–87. 

 

3.2.1 Sensibilité, spécificité et rapports de vraisemblance du questionnaire HHIE-S 

 
Lichtenstein88 a calculé en 1988 les sensibilités et spécificités du questionnaire HHIE-S sur 178 

sujets en fonction de 5 critères audiométriques différents définissant une surdité. Il a montré des 

sensibilités allant de 53 à 72 % et des spécificités allant de 70 à 84 % en prenant la valeur cut-off du 

questionnaire HHIE-S à 8/40. Trois critères définissaient une surdité à partir de l audiométrie tonale 

et deu  à pa ti  d u e audio t ie o ale, e  faisa t a ie  les seuils, les f ue es o sid es 

dans le calcul de la perte auditive moyenne ou le caractère uni ou bilatéral de la perte.  

 

Il a aussi établi les rapports de vraisemblance du HHIE-S qui correspondent, pour un sujet 

donné, à la probabilité u il a d t e attei t d u e d fi ie e auditi e e  fo tio  du s o e o te u au 

test de dépistage (= probabilité post-test).  

Pour établir ces données, le critère définissant la surdité du sujet était une perte auditive 

moyenne (PAM) > 40 dB sur la fréquence 1000 ou 2000 Hz sur les 2 oreilles ou une PAM > 40 dB sur 

la fréquence 1000 Hz et 2000 Hz sur au moins 1 oreille (critère de « Ventry et Weinstein »89).  

 

Ces résultats pouvaient être extrapolés à la population générale américaine car la prévalence 

de la surdité, estimée dans son étude à 30 %, était comparable à celle rapportée dans les données 

épidémiologiques.  

 
Un score compris entre 0 et 8 au HHIE-S indiquait une probabilité de surdité de 13 %. 

Un score compris entre 10 et 24 au HHIE-S indiquait une probabilité de surdité de 50 %. 

Un score compris entre 26 et 40 au HHIE-S indiquait une probabilité de surdité de 84 %. 
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Ces valeurs permettent de guider le patient ou le praticien sur la o duite à te i  à l issue du 

d pistage, ota e t su  l i t t de alise  u e o sultatio  aup s d u  ORL a e  une 

audiométrie tonale conventionnelle. En revanche, ces scores ne permettent pas de préjuger de la 

sévérité de la surdité dépistée ni de l'indication éventuelle d'un appareillage auditif. 

 

La reproductibilité dans le temps (c'est-à-dire la similitude des réponses au questionnaire 

données par le même individu à deux moments différents) du questionnaire HHIE dans sa version 

originale de 25 questions est excellente (r = 0,92)65.  

Sa cohérence interne est aussi excellente (indice alpha de Cronbach = 0,95)64. Cet indice 

permet de vérifier que chaque item du questionnaire est déterminant dans la mise en évidence de la 

déficience auditive.  

 

Ces résultats, considérés par de nombreux auteurs65,88 comme transposables à la version 

réduite HHIE-S, reflètent ainsi la pertinence de chaque item à juger du handicap perçu en lien avec le 

déficit auditif et de la alidit  du sultat o te u e  e alisa t le test u u e seule fois. Enfin, le 

e plissage du uestio ai e peut se fai e à l o al ou à l écrit65 sans modifier le score final.  

 

E  e a he, la o latio  e t e l audio t ie to ale et le s o e total au HHIE est o e e 

(r = 0,61)90. Cela montre que le déficit auditif est un phénomène complexe combinant la perte 

auditive physiologique et la gêne sociale. De plus, l audio t ie to ale, o sid e o e le Gold-

Standard dans le diagnostic de la déficience auditive, présente elle aussi de nombreuses limites et 

est u u  eflet t s pa tiel des pe fo a es du système auditif dans la vie quotidienne du sujet.  

 

3.2.2 Validité des différentes stratégies de dépistage incluant le questionnaire HHIE-S 

 
Plusieurs auteurs ont donc réalisé puis validé différentes stratégies de dépistage du déficit 

auditif combinant le HHIE-S avec d aut es outils.  

Sindhusake85 a comparé l effi a it  de la uestio  isolée « Ressentez-vous une baisse 

d auditio  ? » à celle du questionnaire HHIE-S e  ta t u outils de d pistage hez les sujets de la 

cohorte « Blue Mountains ». Pour un cut-off fixé à 8, la sensibilité du questionnaire était de 58 % 

pour dépister les surdités légères et de 80 % pour dépister les surdités moyennes. Celle de la 

question isolée était respectivement de 78 % et 93 %. En revanche, la spécificité du questionnaire 

était supérieure (85 % pour les surdités légères et 76 % pour les surdités modérées) à celle de la 

question isolée (respectivement 67 % et 56 %). 
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Gates86 a ait alis  le e t pe d tude su  les sujets de la cohorte de Framingham et 

avait confirmé une excellente spécificité (94 %) du questionnaire HHIE-S pour un cut-off fixé à 8, bien 

meilleure que celle de la question isolée (71 %).  

 

Lichtenstein54a alu  l efficacité de différentes stratégies de dépistage auditif avec 

l audios ope et/ou le questionnaire HHIE-S. L audios ope seul montrait des valeurs très intéressantes 

(sensibilité 94 %, spécificité 72 %), de même que le questionnaire HHIE-S seul, toujours avec le cut-

off fixé à 8 (sensibilité 72 %, spécificité 77 %).  

L utilisatio  o i e des deu  outils retrouvait une sensibilité à 75 % et une spécificité à 

86 %. La précision (accuracy en anglais) de la stratégie était de 83 %. Dans ce cas, la précision ou 

exactitude statistique correspond à la proportion de résultats correctement mis en évidence par le 

test de d pistage pa i tous eu  alis s. E  d aut es te es, elle correspond à la « justesse » du 

test de dépistage.  

 𝑃 é  = 𝑁    +     é𝑁     

 

Les stratégies combinées audioscope + questionnaire étaient les plus efficientes dans les 

cohortes2,54,58,84,91. Cependant, McBride92 a ait od  es sultats a e  l audios ope e  fo tio  

des diff e tes i te sit s utilis es et des it es d audio t ie fi s d fi issant la surdité. 

Il faut aussi p e d e e  o pte ue l ajout de l audios ope à l ad i ist atio  du 

questionnaire alourdit le protocole de dépistage en termes de temps, de coût et de disponibilité du 

matériel et du personnel et empêche une auto-évaluation par le sujet.  

 

 

Points Clés :  

– Le questionnaire HHIE-S, du fait de sa si pli it  d utilisatio , sa fia ilit , sa 

reproductibilité et ses valeurs intrinsèques élevées, est un outil de choix pour le 

dépistage auditif chez les sujets âgés.  

– Une stratégie o i e a lio e l g e e t l effi ience du dépistage mais alourdit 

le protocole.  
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3.2.3 Validité des traductions du questionnaire HHIE-S 

 
Le questionnaire HHIE et sa version simplifiée HHIE-S ont été traduits puis validés dans de 

nombreuses langues, dont celles les plus parlées dans le monde : mandarin91, espagnol93, arabe94, 

portugais95, finlandais66, suédois57… À notre connaissance, aucune traduction française a été 

validée par une étude dédiée. 

Toutes les traductions ont été réalisées selon un proto ole p is dit d adaptatio  

culturelle96–98 afin de refléter avec exactitude les éléments de la langue originelle, tout e  s assu a t 

de la bonne compréhension des questions dans la langue de traduction et de leur pertinence sociale 

et culturelle dans la population à tester.  

Les questionnaires HHIE-S traduits étaient ensuite testés sur de grandes cohortes, 

comportant généralement au minimum 100 sujets âgés. Les valeurs de sensibilité, spécificité, 

précision et fiabilité étaient similaires à la version originale. Par exemple, la version chinoise validée 

auprès de 727 Chinois âgés de 60 à 86 ans retrouvait une sensibilité de 100 % et une spécificité de 

84,5 % pour un cut-off fixé à 6 au questionnaire HHIE-S afin de détecter une surdité modérée 

(PAM > 40 dB)55.  

La version finlandaise66 retrouvait, pour un cut-off fixé à 8, une sensibilité du HHIE-S de 

80,7 % et une spécificité de 79,1 % pour dépister une perte auditive > 25 dB, une sensibilité à 100 % 

mais une spécificité de 59,7 % pour dépister une perte auditive supérieure à 40 dB. Les versions en 

portugais ou en arabe retrouvaient des valeurs similaires, avec des indices alpha de Cronbach élevés 

(0,79 pour la version portugaise95; 0,90 pour la version en arabe94).  

 

3.3 L AUDIOMÉTRIE DANS LE BRUIT, UN NOUVEL OUTIL POUR DÉPISTER LES SURDITÉS CACHÉES ? 

Depuis uel ues a es, il e iste u  egai  d i t t, ota e t de la pa t des p ati ie s 

ORL, pour des outils évaluant la compréhension de la parole dans le bruit. Ces tests permettent une 

analyse plus fine de la fonction auditive et plus proche des conditio s elles d oute des sujets. 

Comme évoqué plus haut au travers de certaines applications disponibles sur téléphone mobile, ces 

tests pou aie t a oi  u  g a d i t t da s u e p o du e de d pistage auditif ais au u  d eux 

est cependant validé à grande échelle dans cette indication.  

 

3.3.1  Concept de surdité cachée 

 
Jus u à p se t, l u  des a gu e ts a a s e  d fa eu  du d pistage auditif systématique 

reposait sur le fait que les questionnaires de d pistage de l auditio  étaient considérés comme « trop 
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sensibles » et pas assez spécifiques, surtout dans les démarches en intention de traiter est-à-dire 

d appa eillage auditif  : de nombreux patients étaient dépistés comme positifs aux questionnaires 

alors que leur audiométrie conventionnelle était encore considérée comme normale.  

De ot e poi t de ue, il s agit au o t ai e d u  atout ajeu  du d pistage ui pe et de 

mettre en évidence une surdité débutante : surdité non mise en évidence pa  l audiométrie tonale et 

vocale dans le silence mais ayant un retentissement clinique se traduisant par des troubles de la 

compréhension de la parole en milieu bruyant. Dépister ces patients pourrait permettre de leur faire 

prendre conscience de leur déficit auditif, de mettre en place des mesures de prévention afin de 

li ite  la d g adatio  de l auditio  et si esoi  de p opose  un appareillage auditif plus précoce. 

Ce phénomène, décrit dans la littérature99–102, est appelé Hidden Hearing Loss ou surdité 

cachée.  

De nombreux auteurs se sont intéressés à la physiopathologie de cette surdité cachée qui est 

un phénomène complexe mêlant dégénérescence physiologique des cellules ciliées externes et 

internes et synaptopathie cochléaire.  

Les cellules ciliées externes (CCE) sont les cellules les plus fragiles de la cochlée101: elles se 

détériorent du fait de l âge, de l e positio  au uit ou au  ototo i ues. Les CCE situées dans la zone 

de reconnaissance des hautes fréquences (base de la cochlée) sont les premières à être altérées. La 

d g es e e se pou suit p og essi e e t jus u aux cellules dédiées aux basses fréquences, à 

l ape  de la cochlée. Les CCE ont un rôle da s l amplification du signal sonore et la sélectivité des 

fréquences103. Lo s u elles so t totale e t d t uites, les seuils auditifs aug e te t de 30 à 40 dB104 

et le codage des fréquences est moins précis.  

 
Les cellules ciliées internes (CCI) sont plus résistantes aux traumatismes. Des études100,105 

hez l a i al o t o t  que les seuils auditifs dans le silence sont conservés même si 80 % des CCI 

ont disparu. Leur nombre important (environ 3 500 par cochlée) e pli ue e sultat du fait d u e 

certaine redondance dans le traitement du signal sonore : u e si ple tâ he de d te tio  d u  so  

pu  da s le sile e e essite p o a le e t ue l a ti atio  d u  o e li it  de ellules et de 

fibres nerveuses au niveau o hl ai e. Cepe da t, l i t g it  des CCI est déterminante dans la 

détection du signal sonore dans les environnements bruyants et pour la latéralisation des sons105.  

Pour comprendre la physiopathologie de la surdité cachée, il faut rappeler que 90 % des 

synapses cochléaires sont réalisées entre les neurones auditifs et les CCI. Seules 10 % des synapses 

concernent les CCE. Ainsi, même si les CCE sont plus fragiles et disparaissent en premier, elles ne sont 

pas i dispe sa les à l a ti atio  de la oie auditi e e  po se à u e sti ulatio  so o e. On 

o p e d ais e t u u e o se atio  des seuils auditifs da s le sile e soit possible malgré une 

dégénérescence importante des deux groupes de cellules ciliées. E  d aut es te es, la o alit  de 
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l audio t ie to ale da s le sile e e lut pas la p se e de l sio s o hl ai es : cela correspond 

au concept de surdité cachée. Cette dégénérescence cochléaire se manifeste alors notamment dans 

les environnements bruyants car les CCI restantes ne peuvent plus traiter correctement le signal 

sonore dans le bruit, aboutissant à la plainte des patients. 

 
La destruction des cellules ciliées ne semble cependant pas la seule hypothèse expliquant la 

surdité cachée. En effet, de récentes découvertes106,107 se le t i di ue  ue est la s apse e t e 

la cellule ciliée et le neurone du nerf auditif qui est la première touchée par la dégénérescence 

ph siologi ue li e à l âge et par les expositions aux sons forts. En effet, certaines expositions sonores 

traumatisent les cellules ciliées (internes et externes) sans les détruire et engendrent alors une 

augmentation réversible et temporaire des seuils auditifs.  

Cependant, leur effet sur les synapses cochléaires est plus radical : dans 50 % des cas, une 

exposition à des sons trop forts entraîne une disparition d u e pa tie des synapses cochléaires. Ce 

phénomène est alors irréversible. La neuropathie cochléaire qui en découle passe cependant souvent 

i ape çue a , d u e pa t, les fi es les plus tou h es so t peu utilis es pou  la d te tio  du sig al 

so o e da s le sile e et d aut e pa t, du fait de la su ie p olo g e du eu o e auditif alg  la 

destruction de sa synapse, la disparition de celle- i est pas ise e  ide e pa  les e a e s 

électrophysiologiques esu a t l a ti it  électrique du corps cellulaire du neurone.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 
Figure 6 : Structures impliquées dans la surdité cachée combinant la destruction des cellules ciliées et la 

synaptopathie cochléaire 
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Des auteurs101,107,108 ont essayé de mettre en évidence la surdité cachée de sujets par 

d aut es o e s ue l audiométrie tonale conventionnelle qui, dans ce cas, est pas dis i i a te. 

– L audio t ie to ale à ult a-hautes fréquences (allant de 12 à 20 000 Hz) semble 

intéressante pour dépister la perte des cellules ciliées. 

– Certaines caractéristiques des ondes I et V des potentiels évoqués auditifs pourraient mettre 

en évidence la synaptopathie cochléaire102. 

– Les auto-questionnaires aident à identifier les patients atteints de surdité cachée de manière 

subjective ais il  a pas de mesure physique associée.  

– Les tests de reconnaissance de la parole dans le bruit semblent être des outils pertinents car 

ils sont sensibles dans la détection des deux phénomènes ph siopathologi ues à l o igi e de 

la surdité cachée (perte des cellules ciliées et synaptopathie cochléaire). Leur réalisation est 

très simple101,108.  

 

3.3.2  Tests dans le bruit 

 
Les premiers tests109 évaluant la compréhension de la parole dans le bruit ont été développés 

à la fin des années 1970 ais l esso  de ce type de tests date vraiment des années 2000, notamment 

ceux destinés aux ORL cliniciens.  

Leur principe, toujours identique, est décliné différemment en fonction du test :  

– Le sujet doit répéter e u il a e te du dans un environnement bruyant. 

– Les mots clés sont des chiffres, des noms, des phrases. 

– Le plus souvent, un l e t pa i la pa ole ou le uit est d i te sit  fi e alo s ue l aut e 

est variable.  

– C est donc la modification du rapport signal/bruit (RSB) qui permet d ta li  les sultats du 

test. Par exemple, si la parole est à une intensité de 60 dB et le bruit à 55 dB, le rapport 

signal sur bruit est de - 5 dB RSB. 

– Les valeurs normatives sont spécifiques à chaque test. 

 

Les tests en langue anglaise tels que le Hearing-in-Noise Test (HINT; M. Nilsson, S. Soli, & J. 

Sullivan, 1994), le Quick Speech-in-Noise Test (QuickSIN™; M. C. Killion, P. A. Niquette, G. I. 

Gudmundsen, L. J. Revit, & S. Banerjee, 2004 ) ou le Words-in-Noise test (WIN; R. H. Wilson, 2003; R. 

H. Wilson & C. A. Burks, 2005) sont particulièrement sensibles pour détecter les troubles de la 

compréhension de la parole dans le bruit et font référence en langue anglaise110. 
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 En 2012, en langue française ; quatre tests111 évaluant la compréhension de la parole dans le 

bruit étaient principalement utilisés dans cette indication :  

– Le Canadian French hearing in noise test (Vaillancourt et al, 2005), adaptation du HINT, peu 

utilisé en Europe. 

– Le French Intelligibility Sentence Test (FIST, Luts et al, 2008)112: inspiré du test HINT, son 

principe est de répéter des listes de 10 phrases, prononcées à 65 dB SPL; avec un bruit de 

fond variable.  

– Le FrMatrix test (Jansen et al, 2012111): inspiré de tests si ilai es d elopp s da s d aut es 

la gues eu op e es, il est o stitu  d u e « matrice » de mots ui pe ette t d ite  la 

prédictibilité. Chaque phrase prononcée a ainsi toujours la même syntaxe (nom-verbe-

nombre-objet-couleur) avec un bruit de fond variable et une procédure adaptative.  

– Le French digit triplet test (FrDigit3, Jansen et al, 2010) : 27 triplets de chiffres compris entre 

1 et 9 doivent être répétés dans un bruit de fond constant.  

 

Ces trois derniers tests (FIST, FrMatrix et FrDigit3) ont été comparés dans une étude 

multicentrique de Jansen111 : tous les t ois t s se si les, ha u  d eu  a des résultats comparables 

aux autres. Ils peu e t tous les t ois t e utilis s de a i e fia le da s l aluatio  de la 

compréhension de la parole dans le bruit.  

 

3.3.3 Le Test Vocale Rapide dans le Bruit (VRB) 

 
Le test d audio t ie da s le uit « VRB » (Vocale Rapide dans le Bruit) a été développé en 

français par l uipe du Professeur Christophe Vincent (CHU de Lille) et validé par une étude en 

2018113. Ce test est disponible sur une plateforme dédiée de la société Biotone Technologie Médicale 

et commercialisé sous le nom HUBSOUND.  

Le VRB s i spi e du test a i ai  QuickSINTM et consiste en la répétition de listes de phrases 

dans un environnement bruyant, avec une modification automatique et standardisée du rapport 

signal sur bruit à chaque nouvelle phrase. Ce test peut être réalisé au casque ou en champ libre avec 

cinq haut-parleurs. 

Chaque liste comporte 9 phrases (1 phrase dans le silence et 8 phrases dans le bruit) qui ont 

été extraites du corpus « Marginal Benefit from Acoustic Amplification ». Elles sont représentatives 

de conversations courantes et ont été choisies sur différents critères, notamment leur concision, 

l a se e de o fusio  possi le et l a se e de p di ti ilité afin de ne pas faire trop intervenir la 

suppléance mentale. Elles sont prononcées par une orthophoniste parlant à vitesse normale, en 

français sans accent régional, à une intensité fixe de 60 dB SPL (soit environ 45,5 dB HL).  
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Trois mots-clés sont à reconnaître dans chaque phrase. Chaque mot-clé répété correctement 

par le sujet vaut 1 point (score compris entre 0 et 3 pour chaque phrase).  

Le bruit est une boucle de 8 secondes extraite de l onde vocale globale. C est un bruit 

composé par le mélange de uat e oi ,  à pa ti  de l e egist e e t de  ouples o e sa t, 

l u  e  f a çais, l aut e e  a glais.  

L u  des i t ts de e test est u il a été construit et calibré à partir de sujets normo-

e te da ts, de so te ue l u it  utilis e appel e pe te de appo t sig al su  uit pe te de RSB, e  

dB RSB) permet une lecture directe de la perte du patient par rapport à une valeur normative. Ainsi, 

dans ce test, la valeur 0 dB de perte de RSB correspond au seuil de discrimination vocale, est-à-dire 

que pour ce seuil, un sujet normo-entendant reconnaît 50 % des mots.  

Le appo t sig al su  uit est o ti uelle e t oissa t au ou s du d oule e t d u e 

liste : pour la première phrase, la perte de rapport signal/bruit est de 18 dB RSB alo s u elle est de  

- 3 dB RSB pour la dernière phrase.  

Les réponses du sujet et a s ites pa  l e a i ateu  su  le logi iel pe ette t de les 

comparer à la courbe de référence. Le logi iel al ule la pe te o e e de RSB à l issue du test, 

valeur discrète allant de - 4,5 dB RSB (toutes les réponses correctes) à + 19,5 dB RSB (toutes les 

réponses erronées). 

Des résultats prometteurs de ce test ont été montrés dans la publication princeps113 : en 

effet, les sujets ayant des pertes auditives légères auraient une perte moyenne de RSB à 4,6 dB RSB, 

ceux ayant des pertes auditives moyennes du premier et second degré selon le BIAP respectivement 

6,3 et 10 dB RSB et ceux ayant des pertes auditives sévères une perte moyenne de RSB à 

12,5 dB RSB. Ces valeurs sont proches des autres tests francophones et du QuickSINTM rendant ce 

test a priori efficient pour la détection de la difficulté de compréhension de la parole dans le bruit 

dans la population francophone. 
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Figure 7 : Captu e d’ a  d’u  sultat du test VRB pou  u  sujet a a t des diffi ult s de 
compréhension de la parole dans le bruit 

 
 

Légende :  

Onglet à gauche : Liste de phrases en cours.  
Les mots-clés sont indiqués en rouge. Le score du patient se lit dans la case adjacente.  
La perte moyenne de RSB indiquée correspond à la moyenne des 5 listes. 
Graphe : Représentation graphique du score de discrimination correcte en fonction du RSB. 
Courbe rouge : Résultats du patient. 
Courbe noire : Valeur normative. 
Zone grisée : Déviation standard des sujets normo-entendants.
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MISE EN PLACE ET DÉROULEMENT DE L’ÉTUDE VF DEPIST 60 AU CHU DE 
BORDEAUX 

 

1 Justification des choix méthodologiques  

 
La prévalence élevée du déficit auditif chez les personnes âgées de plus de 60 ans et les 

conséquences sérieuses qui peuvent en découler alo s u u e p ise e  ha ge effi a e est facilement 

disponible nous ont conduits à ett e e  pla e l tude VF DEPIST 60. Cette étude prospective 

interventionnelle, monocentrique au CHU de Bordeaux a pour but de valider notre version française 

du questionnaire HHIE-S comme nouvel outil utilisable dans une stratégie de dépistage. Le choix du 

questionnaire HHIE-S epose su  le fait u il s agit d u  outil fia le, ep odu ti le do t l i t t 

comme outil de dépistage de la déficience auditive est démontré57,65,66,88,90,91,93–95. 

Comme l utilisatio  de l audiométrie dans le bruit était pertinente pour la mise en évidence 

des sujets atteints de surdité débutante101,108,110,113, ous a o s d id  de l i lu e da s ot e 

protocole. Pou  ela, ous a o s hoisi le test VRB a  il est si ple, apide d utilisatio  et 

ep se tatif d u e situatio  elle d oute.  

 

2 O je tifs de l’ tude VF DEPIST 60  

2.1 OBJECTIF PRINCIPAL  

 
L o je tif p i ipal de l tude est de valider notre version française du questionnaire HHIE-S 

comme outil adapté pour le dépistage de la déficience auditive chez les sujets âgés de plus de 60 ans.  

 

Pour ce faire, nous allons déterminer :  

– La sensibilité et la spécificité du questionnaire en fonction du score obtenu à celui-ci. Le 

Gold-Standard étant la perte auditive moyenne déterminée sur une audiométrie tonale.  

– Le score seuil le plus pertinent pour déterminer la p se e d u e déficience auditive à l aide 

d u e courbe ROC et la précision du questionnaire. 

– Les valeurs prédictives positives et négatives du test dans notre population.  

– Les rapports de vraisemblance dans notre population.  

– La cohérence interne du uestio ai e f a çais a e  l i di e de C o a h. 
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Nous attendons une prévalence de la déficience auditive comparable à celle estimée (entre 30 

et 40 %) dans la population française âgée de plus de 60 ans ainsi que des valeurs de sensibilité, 

spécificité et précision similaires à celles décrites dans la littérature concernant le questionnaire 

HHIE-S ou ses traductions. Ainsi validée, notre version française du questionnaire HHIE-S pourrait 

être incluse dans une stratégie de dépistage dans la population générale, notamment via la 

communauté médicale (ORL, médecins généralistes, gériatres, etc.). 

 

2.2 OBJECTIFS SECONDAIRES 

 

2.2.1 Déterminer un score HHIE-S seuil pou  u e i di atio  th o i ue d’appa eillage auditif 

 

Déterminer un score seuil permettant de dépister une déficience auditive est important pour 

les sujets e plissa t le uestio ai e, epe da t le fait de pou oi  alue  le deg  de su dit  l est 

tout autant. Pour cela, déterminer un score seuil correspondant à une indication théorique 

d appa eillage se ait t s i t essa t e  p ati ue li i ue pou  o seille  es pe so es et les 

orienter rapidement vers cette solution de réhabilitation auditive.  

 

2.2.2 Établir une corrélation entre le score HHIE-S et le résultat obtenu au VRB 

 

Nous évaluerons le lien entre le score obtenu au questionnaire HHIE-S et la valeur de perte 

moyenne de RSB en audiométrie vocale dans le bruit. Si une telle corrélation est mise en évidence, 

nous pourrons ainsi mieux définir la notion de gêne auditive dans le bruit et en définir un seuil 

numérique. En effet, le test d audio t ie da s le uit VRB a pas encore de seuil authentifié 

permettant de classer le résultat obtenu comme étant pathologique dans le bruit.  

 

2.2.3 Établir une corrélation entre la perte auditive moyenne et le résultat obtenu au VRB 

 

Nous évaluerons le lien entre la perte auditive moyenne et la valeur de perte moyenne de 

RSB en audiométrie vocale dans le bruit. Si une telle corrélation est mise en évidence, nous pourrons 

peut-être ett e e  ide e des su dit s a h es, est-à-dire des sujets ayant une audiométrie 

tonale normale mais des troubles de la compréhension dans le bruit détectés par le VRB.  
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3 Détermination de la populatio  d’ tude 

3.1 CRITÈRES D INCLUSION ET D EXCLUSION 

 
VF DEPIST 60 étant une étude évaluant un outil de dépistage, les it es d i lusio  so t assez 

larges afin que les caractéristiques de notre échantillon puissent se rapprocher le plus possible de 

celles de la population générale. 

Pouvait être incluse da s l tude toute pe so e âgée de 60 ans minimum, en mesure 

d e p i e  so  o se te e t li e, lai  et e p s et étant affiliée à la sécurité sociale française.  

 
Pou  se app o he  d u e situatio  de d pistage p i ai e, nous avons exclu tous les sujets : 

– A a t d jà o sult  pou  u  p o l e d auditio  u il ait t  a  ou o , 

– Ayant réalisé un audiogramme dans les six mois précédant la alisatio  de l tude, 

– Suivis pour des pathologies otologiques authentifiées, avec ou sans surdité,  

– A a t fi i  de hi u gie de l o eille, à l e eptio  de eu  a a t eu des poses d a ateu s 

trans-t pa i ues da s l e fa e a e  solutio  o pl te des s ptô es à l âge adulte,  

– Do t l tat de sa t  ph si ue et/ou ps hologi ue est s e e t alt  ou do t la 

compréhension et la concentration sont limitées, empêchant de réaliser deux audiogrammes 

de manière correcte et de recueillir des réponses adaptées au questionnaire, 

–  Visés aux articles L.1121-5 à L.1121-8 et L.1122-1-2 du code de la santé publique (majeurs 

p ot g s, pe so es e  situatio  d u ge e, i apa les de donner leur consentement, etc.). 

 

3.2 NOMBRE DE SUJETS NÉCESSAIRES 

 
La prévalence de la d fi ie e auditi e da s la populatio  g ale ta t pas précisément 

connue, nous ne pouvions déterminer le nombre nécessaire de sujets à partir des caractéristiques de 

la population. Nous avons donc estimé le nombre de participants à inclure en déterminant a priori 

les valeurs minimales de sensibilité et de spécificité du questionnaire HHIE-S nécessaires à sa 

validation comme outil efficace de dépistage. Nous avons fixé ces valeurs à 75 % chacune.  

Avec une précision de 5 %, le calcul du nombre nécessaire de sujets est le suivant : 

 𝑁 = , ∗ é ∗ − é  ℎ ² = , ∗ , ∗ ,, ² =  

 

 Nous avons donc fixé l objectif du nombre d i lusio s à 290 sujets. 
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4 Aspects logistiques de la mise en place de l’ tude VF DEPIST 60 au CHU de Bordeaux  

4.1 TRADUCTION DU QUESTIONNAIRE HHIE-S EN FRANÇAIS 

 

Co fo e t au  e o a datio s ta lies o e a t l adaptatio  ultu elle des 

questionnaires médicaux96–98, le Dr Bonnard et moi-même avons réalisé de manière indépendante 

une première traduction du questionnaire HHIE-S de l a glais e s le f a çais. Nous sommes ensuite 

convenus d u e e sio  o u e ui a t  sou ise à u e « back-translation » auprès de deux 

pe so es ili gues o  issues du ilieu di al, l u e de la gue ate elle a glaise, l aut e de 

langue maternelle française. Cette procédure de traduction « inverse » permet de vérifier 

l ui ale e de la e sio  t aduite à elle de la e sio  o igi ale et de o ige  d e tuels fau  sens. 

Notre traduction définitive du questionnaire HHIE-S est disponible ci-après (figure 8).  

 
Nous avons modifié la question numéro 6. Cette question Does a hea i g p o le  ause 

you to attend religious services less ofte  tha  ou ould like? 64 était adaptée à une population 

vivant aux États-Unis en 1983, traditionnellement de confession judéo-chrétienne et très 

pratiquante. La traduire telle quelle en français nous semblait inapproprié pour un questionnaire 

médical car trop connotée pour notre société actuelle, laïque. Not e e sio  s a te do  

volontairement de la tournure originale afin de mettre en avant le caractère particulier des milieux 

sonores réverbérants sans se limiter aux situations des cérémonies religieuses. La version adaptée 

est la suivante : « Assistez-vous moins souvent que vous le voudriez à certains évènements 

spe ta les, o e ts, o ies eligieuses  à ause d u  p o l e d auditio  ? ». 

 
Nous tio s pas les seuls auteurs à évoquer la difficulté de traduction de cette question en 

lien avec les cérémonies religieuses. Par exemple, une traduction sans adaptation avait été réalisée 

dans la version finlandaise66 du questionnaire HHIE-S mais elle avait été l o jet de nombreuses 

remarques de la part des sujets testés qui la signalaient inappropriée. Les auteurs de la version en 

arabe94, destinée à la population égyptienne, eux, se sont totalement affranchis de cette difficulté de 

traduction en remplaçant la question sur la religion par une autre, correspondant elle aussi à une 

situation sociale mais o ua t les diffi ult s d auditio  lors des communications téléphoniques. En 

Ég pte, la eligio  ajo itai e ta t l Islam, le culte religieux est réalisé dans un lieu silencieux. 

Traduite sans adaptation préalable, la question sur la religion aurait alors été non discriminante pour 

le dépistage d u e d fi ie e auditi e dans la population égyptienne. 
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Figure 8 : Notre version française finale du questionnaire HHIE-S après procédure de double 
traduction et traduction inverse 

 

4.2 MISE EN PLACE DE LA CABINE DE TEST POUR L AUDIOMÉTRIE DANS LE BRUIT  

 
Nous avons reçu début 2019 le logiciel Hubsound de la société Biotone Technologie Médicale 

avec un ordinateur sur lequel nous avons notre licence. Ce matériel a été installé dans une cabine 

anciennement utilisée pour réaliser des tests potentiels évoqués auditifs mais abandonnée depuis 

l a uisitio  d u e a hi e plus ode e. Cette cabine était suffisamment grande pour accueillir les 

5 haut-parleurs nécessaires au test dans le bruit avec la distance adéquate entre eux.  

Cette cabine a été réaménagée par le Dr Bonnard et moi-même afin de réaliser le test dans le 

uit da s de o es o ditio s. Ap s le etto age de la a i e, l a hat de â lage pou  connecter 

les haut-parleurs, l i stallatio  d u  u eau et d u  audio t e, la cabine était opérationnelle. 

 Nous avons ensuite procédé à la calibration de l audio t e et des haut-parleurs du logiciel 

avec un sonomètre. Les glages o t t  alid s pa  l i stallateu  du logi iel Hu sou d.  
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Figure 9 : Photos de la cabine de test 
Le pa ti ipa t s’i stalle su  la chaise au centre de la cabine. Le u eau pou  l’e a i ateu  ave  

l’audio t e, l’o di ateu  g a t le test d’audio t ie vo ale dans le bruit et le casque 
d’audio trie tonale sont disposés latéralement. 

 

Il y a cinq haut-parleurs, tous à 1,50 mètre du participant à hauteur de la tête, aux quatre 

points cardinaux de la pièce. Le 5e haut-parleur est en face du participant et et la ph ase u il 

devra répéter pendant que les cinq produisent le bruit de fond. Le test est réalisé en champ diffus et 

teste les 2 oreilles simultanément. 

 

Figure 10 : Disposition des haut-parleurs et du participant lors du test VRB 

 

Cette cabine était d di e à l tude et utilis e u i ue e t pou  alise  des tests da s le 

uit. Les glages o t pas t  odifi s. Ils ont été ifi s du a t l tude afi  de o t ôle  le 

maintien de leur bonne calibration. 
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4.3 VALIDATION DU PROTOCOLE ET DES DOCUMENTS DE L ÉTUDE 

 
Pou  t e e tai s de la justesse et de la si pli it  de ot e ahie  d o se atio , j ai fait 

quelques tests préliminaires sur mes co-internes volontaires (merci Rachel). Ceci nous a permis 

d i e a e  le plus de p isio  et de clarté possible le p oto ole d tude et de fi e  la durée 

nécessaire pour réaliser les tests. Monsieur Sébastien Marchi, respo sa le d tudes li i ues au CHU 

de Bordeaux nous a aidés pour sa rédaction ainsi que pour les procédures de alidatio  de l tude 

auprès du comité de protection des personnes (CPP) car ce processus est long et complexe. 

Le protocole de l tude a été validé par le CPP SUD-EST III le 10 septembre 2019.  

L tude a t  ise e  pla e le / /  et la p e i e i lusio  a eu lieu le / / .  

 

4.4 DIFFUSION ET COMMUNICATION AUTOUR DE L ÉTUDE 

 
Pour faciliter la recherche de volontaires, nous avons contacté le service logistique du CHU 

de Bordeaux. Son responsable, Monsieur Sébastien TERRADE, nous a aidés en nous délivrant 35 

« chèques-parking » financés entièrement par le CHU. Ces tickets, remis à la fin de la séance de test, 

remerciaient les pa ti ipa ts d t e est s plus de temps ue essai e à l hôpital afin de nous 

permettre de réaliser notre étude. 

Afin de toucher le plus possible une population représentative de la population générale, 

nous avons diffusé ot e a o e ia l i t a et de l hôpital et le ail du CHU pour que le personnel 

le diffuse auprès de ses proches et de ses patients ; ainsi que sur les réseaux sociaux et par mail aux 

médecins généralistes de la communauté bordelaise.  

Les affiches de l tude o t t  pla a d es da s diff e tes salles d atte te de o sultatio s 

(ORL, ophtalmologie, chirurgie maxillo-faciale, soins dentaires, allergologie, douleurs chroniques, 

radiologie, orthopédie, gériatrie et neurologie) ainsi que sur les u eau  d a cueil des différents 

bâtiments hospitaliers, des urgences adultes et de la diath ue de l hôpital.  

La plaquette informative récapitulant toutes les informations nécessaires pour la 

participation à l tude était laissée en accès libre dans ces lieux afin que les sujets intéressés puissent 

nous contacter ultérieurement. 

De surcroît, quelques pharmacies et cabinets paramédicaux de la communauté bordelaise 

o t a ept  d affi he  les suppo ts elatifs à ot e tude da s leu s salles d atte te.  

Début mars , à l o asio  de la jou e de l auditio , ous a o s o ta t  Madame 

Isabelle Castéra, journaliste médicale du journal local Sud-Ouest, afin de promouvoir notre étude 

dans un court article.  
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4.5 MODALITÉS DE RECRUTEMENT 

 
Pour la gestion des rendez-vous des séances de tests et des informations supplémentaires 

su  l tude, l ad esse ail g i ue depistage.audition@chu-bordeaux.fr a été créée. Les 

participants pouvaie t aussi o ta te  l uipe i estigat i e pa  t l pho e au u o du se ta iat 

de l ole d ORL     . 

Une majorité des volontaires ayant participé à l tude l a aie t fait su  rendez-vous. Si le 

premier contact était par mail, je leur répondais par ce moyen en y ajoutant la description complète 

des odalit s de l tude, ai si ue les it es d i lusio  et d e lusio . Ceci permettait de leur 

ite  u e e ue i utile à l hôpital si les it es taie t pas e plis. Les autres volontaires étaient 

rappelés et bénéficiaient des mêmes informations que celles données par mail.  

La plupart des participants étaient convoqués sur mes repos de garde car cela me permettait 

de ne pas être interrompue par mes activités hospitalières pendant les tests. 

Lo s ue j a ais du te ps li e à l hôpital, j allais d a he  d e tuels participants dans les 

salles d atte te des o sultatio s ou en hospitalisation. J e pli uais alo s oralement mon étude et 

ma disponibilité sur la journée pour réaliser les tests et les volontaires se rendaient à notre cabine de 

test s ils souhaitaient participer. Ce mode de recrutement individuel était nettement plus 

chronophage et moins efficace : il y avait un certain nombre de refus, ce qui pouvait parfois être 

décourageant. Toutefois, le fait de proposer le ticket de stationnement gratuit à la fin de la séance 

encourageait certains candidats ! Par exemple, notre consultation de rhinologie, du fait de la 

p o i it  de sa salle d atte te a e  la a i e de test et de l aide apportée par les infirmières ou 

médecins pour promouvoir notre étude étaient pourvoyeuses de volontaires. Par ailleurs, le service 

de chirurgie ambulatoire avec son personnel paramédical très aidant, a permis un recrutement 

important de volontaires : de nombreux patients venant se faire opérer dans notre centre étaient 

accompagnés pour la journée par un(e) conjoint(e), un(e) ami(e). L a o pag a t e  avait donc 

sou e t du te ps dispo i le à o sa e  à l tude et accueillait généralement bien ma démarche. 

 

4.6 CONSIDÉRATIONS MÉDICO-LÉGALES DE LA RECHERCHE 

 

4.6.1  Considérations éthiques et réglementaires 

 
Le promoteur et les investigateurs se sont engagés à ce que cette recherche soit réalisée en 

conformité avec la loi n°2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant la personne 

hu ai e et la d la atio  d Helsi ki. 
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Les do es e egist es à l o asio  de ette e he he o t fait l o jet d u  t aitement 

i fo atis  pa  l U it  d otologie et d audiologie da s le espe t de la loi ° -17 du 6 janvier 1978 

elati e à l i fo ati ue, au  fi hie s et au  li e t s modifiée par la loi 2004-801 du 6 août 2004. 

Cette e he he a eçu l a is fa o a le du CPP SUD-EST III et est enregistré sous le numéro 

2019-042 B (CPP) et le code CNRIPH 19.07.02.69235. Elle a fait l o jet d u e i fo atio  à l ANSM. 

Le CHU de Bordeaux a signé un engagement de conformité à cette « Méthodologie de 

référence ». Notre recherche entre dans ce cadre (MR-003). 

Cette recherche est enregistrée sur le site http://clinicaltrials.gov/ sous le numéro 

NCT04159428 et dans la base européenne ID-RCB sous le numéro 2019-A01102-55. 

 

4.6.2 Rapport bénéfice / risque 

 
Cette recherche entre dans la définition des recherches mentionnées au 3° de 

l'article L.1121-1 du code de la santé publique car elle porte sur des personnes saines ou malades et 

comporte plusieurs procédures dénuées de risques. 

Les e a e s d audio t ie to ale et o ale da s le sile e et da s le uit o t pas de 

o s ue es su  l tat de sa t  du pa ti ipa t et o t u e totale i o uit . Les i te sit s utilis es e 

dépassent pas 90 dB HL et le remplissage du questionnaire et des données médicales courantes ne 

présente pas non plus de risque.  

 

Pour le participant inclus da s l tude, le fi e di e t peut t e de deu  atu es e  

fonction des résultats obtenus : 

– Si les examens ne retrouvent pas de surdité, le participant a pu réaliser un bilan auditif 

gratuit rassurant.  

– Si le participant présente une surdité, cela constitue un bénéfice pour lui sur le plan médical, 

dans le sens où cette étude a pu déboucher sur un diagnostic ou un traitement plus précoce 

u il au ait t  e  l a se e de pa ti ipatio  à l tude.  

 

N a oi s, ous pou io s o sid e  o e u  is ue la ise e  ide e d u e a o alie 

ou d u e l sio  hez u  pa ti ipa t as pto ati ue essit  d e plo ations complémentaires, 

a i t  ua t à la atu e de l a o alie, et . . Pour éviter toute angoisse liée aux résultats du test, 

ous a o s laiss  au pa ti ipa t le hoi  d e  o aît e ou o  les sultats.  

Si ceux-ci justifiaient une exploration complémentaire (anomalie otoscopique, indication 

d i age ie , ous a o s s st ati ue e t p opos  au pa ti ipa t de l ad esse  à u  de i  ORL, 

da s le se i e d ORL du CHU de Bo deau  ou ho s e t e. Nos collègues ORL du service du CHU de 
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Bordeaux étaient au fait de l tude et de l e tualit  pou  eu  de e e oi  e  o sultatio  des 

participants à la suite de nos tests de dépistage. 

 

4.6.3  Abandon et retrait du consentement 

 
Les modalités ont été établies dans le protocole ; le participant qui souhaite abandonner ou 

retirer son consentement de participation à la recherche a le droit de le faire à tout moment.  

Nous a o s pas eu de participant a a t a a do  la s a e sa s u elle soit te i e, i 

ayant retiré son consentement après sa participation. 

 

4.6.4  Contraintes liées à la recherche et indemnisation éventuelle des participants 

 
La pa ti ipatio  à l tude se faisait sur la base du volontariat mais il était possible 

d i de ise  les pa ti ipa ts sous la fo e d u  chèque-parking fourni à la fin de la séance pour le 

stationnement de leur véhicule sur le parking payant du CHU. 

 

4.6.5  Surveillance de la recherche  

 
Le conseil scientifique était composé des personnes suivantes : Dr. Damien BONNARD 

(investigateur principal), Jeanne DUCHÊNE (investigatrice, interne en ORL) et un représentant du 

CHU. Il a ota e t t  o sult  pou  la suspe sio  te po ai e de l tude à pa ti  du  a s  

du fait de la pandémie virale à Coronavirus.  

 

4.6.6  D oits d a s au  do es et do u e ts sou e 

 
Da s le ad e de ette e he he, du fait de l i lusio  de olo tai es sai s et de patie ts e  

dehors de leurs pa ou s de soi , le ahie  d o se atio  o stituait le document source pour toutes 

les données recueillies. Pour chaque donnée manquante, une explication était apportée en 

commentaire. Ces cahiers sont toujours conservés dans un tiroir fermé à clé dans la salle de 

réalisation des tests, elle-même fermée et non accessible par un tiers.  

Conformément aux dispositions législatives en vigueur, les personnes ayant un accès direct 

aux données sources ont pris toutes les précautions nécessaires en vue d'assurer la confidentialité 

des informations relatives aux reche hes, au  pe so es ui s y prêtent et notamment en ce qui 

o e e leu  ide tit  ai si u au  sultats o te us. Ces pe so es, au e tit e ue les 

i estigateu s, so t sou ises au se et p ofessio el. Cha ue pa ti ipa t s est u att i uer un code 
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co fide tiel d ide tifi atio  d te i  selo  u  p oto ole sta da d :  p e i es lett es du o  de 

fa ille sui ies d u  u o à  hiff es, da s l o d e d i lusio  des pa ti ipa ts. 

Comme demandé, les données ont été saisies sur un fichier Excel (*.xlsx) disponible 

u i ue e t pou  les i estigateu s de l tude,  et o se  su  u  o di ateu  du CHU de 

Bordeaux, sur une session protégée par un mot de passe et stocké sur un lecteur partagé afin de 

bénéficier de la sauvegarde et de la protection des données de la direction du service informatique 

du CHU de Bordeaux. 

 

5 Protocole de l’ tude 

5.1 LES INVESTIGATEURS  

 
Seuls les deu  i estigateu s de l tude Jeanne Duchêne et Damien Bonnard) étaient 

autorisés à inclure des participants et à réaliser les examens.  

 

5.2 DÉROULEMENT D UNE SÉANCE 

 
L e se le des p o du es s est d oul  da s la a i e i so o is e au âti e t PQR , e 

étage, sur le site Pellegrin. La pa ti ipatio  à l tude consistait en une séance unique de 40 

minutes environ : 

– 20 i utes pou  la p se tatio  de l tude, l o te tio  de la o -opposition et le 

remplissage des questionnaires (médical et HHIE-S),  

– 10 i utes d audio t ie tonale et vocale dans le silence, 

–  i utes d audio t ie o ale dans le bruit. 

 

5.2.1 Re plissage du ahie  d’o se vatio  ave  le pa ti ipa t 

 
Les participants convoqués commençaient par prendre connaissance de la note 

d i fo atio  ep e a t les o je tifs de l tude, les it es d ligi ilit  et les i fo atio s 

o e a t les d oits d a s, d oppositio  et de e tifi atio  des do es  puis donnaient oralement 

leu  a o d ui tait o sig  da s le lasseu  d i estigatio . E suite, ils complétaient le cahier 

d o se ation. 

L i estigateu  et le pa ti ipa t o pl taie t ou vérifiaient les données recueillies dans le 

ahie  d o se atio  telles que l âge, le se e, les a t de ts di o-chirurgicaux, les traitements 
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quotidiens du participant, les professions actuelles et passées et les éventuelles expositions à des 

traumatismes sonores et/ou substances ototoxiques.  

Le participant réalisait ensuite le remplissage du questionnaire HHIE-S et l i estigateu  

calculait son score. 

 

5.2.2 Audiométrie tonale et vocale dans le silence 

 
A a t la alisatio  des audio t ies, il tait alis  u e otos opie à l otos ope po tatif, afin 

de ifie  l i t g it  de la e a e t pa i ue et d li i e  les auses o st u ti es de su dit  

telles que des bouchons de cérumen, qui, s ils taie t p se ts, étaient retirés à la pince. 

La procédure permettant de mesurer les seuils audiométriques tonaux et vocaux était celle 

des seuils ascendants préconisée par la So i t  F a çaise d Audiologie (SFA)114. 

L audiog amme était simplifié par rapport à une audiométrie standard : étant dans une 

démarche de dépistage de la déficience auditive, nous avions choisi de ne tester que 4 fréquences 

(500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz et 4000 Hz) sur chaque oreille, en conduction aérienne. Ces fréquences 

pe ette t le al ul de la pe te auditi e o e e selo  les it es du Bu eau I te atio al d Audio-

Phonologie (BIAP)115. Le 8000 Hz et le 25  Hz o t pas t  ete us pou  ot e tude, de même que 

la alisatio  d u e audio t ie e  o du tio  osseuse car ils ne sont pas nécessaires au calcul de la 

perte auditive moyenne.  

L audiométrie vocale dans le silence était réalisée via la plateforme Hubsound en champ 

diffus à l aide du haut-parleur central. La procédure utilisée était celle préconisée par la SFA en 

utilisant des listes de mots dissyllabiques (listes de Fournier)114. Pour des raisons de simplicité, nous 

avions décidé de réaliser l audio t ie en champ diffus plutôt u au as ue car nous utilisions la 

e i stallatio  pou  l audiométrie dans le bruit (simple cabine et plateforme Hubsound avec 5 

haut-parleurs).  

 

5.2.3 Audiométrie dans le bruit : test VRB 

 
Nous avons créé un protocole standard à partir des recommandations établies pour la 

réalisation du test VRB. Ainsi, nous avons choisi de tester les 5 premières listes proposées par le 

logiciel toujours dans le même ordre (1, 2, 3, 4 et 5) afin que le test soit strictement reproductible 

pour chaque participant. L i estigateu  e plissait directement sur le logiciel le nombre de mots-

clés corrects reconnus par le participant. Celui-ci calculait alors la perte moyenne de rapport signal 

sur bruit pour ha ue liste et la o e e de pe te de RSB su  l e se le des  listes et les rapportait 

sur une courbe.  
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Les données finales produites par le logiciel étaient systématiquement enregistrées et 

conservées sous format PDF, ide tifi es u i ue e t pa  le u o d a o at du participant.  

Le participant était ensuite informé des résultats de nos différents tests avec d e tuelles 

explications et nos conseils sur la prise en charge possible, si celle-ci nous paraissait pertinente.  

 

6 Suivi de l’ tude 

6.1 PROGRESSION DES INCLUSIONS 

 
Un mail envoyé à tout le personnel du CHU via la diffusion générale en novembre 2019 a 

engendré de nombreuses demandes pour les mois de novembre et décembre. Nous avons reçu des 

agents du CHU âgés de plus de 60 ans ainsi que leurs proches (conjoint, parents etc.). Chaque 

pa ti ipa t, s il était satisfait de la séance, était incité à en parler autour de lui. Le bouche à oreille a 

été précieux pour le recrutement de volontaires venant à titre externe : le personnel bénévole de la 

diath ue de l hôpital, des i g ieu s et ait s de l a o auti ue, des li e i s d u  lu  de 

marche, les lecteurs du journal Sud-Ouest ont été nombreux à participer et à promouvoir notre étude 

auprès de leur entourage.  

Un second mail a été envoyé début janvier 2020 et a permis un second afflux de demandes, 

venant surtout de personnes externes au CHU. Celles-ci se sont taries plus rapidement et nous avons 

réalisé plus de recrutements individuels en chirurgie ambulatoire ou en consultation. Un petit afflux 

de volontaires a été remarqué après la diffusion de l article évoquant notre étude dans le journal 

local Sud-Ouest.  

 

6.2 SUSPENSION DE L ÉTUDE 

 
Lors de la pandémie de Coronavirus, toutes les activités de recherche ont été 

temporairement suspendues.  

Ainsi, en accord avec les mesures gouvernementales, nous avons reçu nos derniers 

participants le 13 mars 2020 et avons annulé tous les rendez-vous fixés pour les jours suivants. En 

effet il tait pas éthique de faire venir, sans raison médicale, des sujets âgés de plus de 60 ans, 

pote tielle e t f agiles, à l hôpital qui accueillait ou allait accueillir des patients atteints de la COVID 

19. Notre décision a été validée par la recherche clinique du CHU de Bordeaux. 

À ce moment-là, nous avions déjà inclus 259 participants : il restait 31 participants à inclure 

pour atteindre l objectif prévu dans notre protocole de 290 sujets.  
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6.3 FIN DE L ÉTUDE 

 
Les participants dont nous avions annulé le rendez-vous ont été recontactés début mai 2020 

afin de reprendre l tude dès le 11 mai 2020, date du déconfinement. Malgré les précautions prises 

lors de la réalisation des tests audiométriques, e tai s o t pas souhait  donner suite. 

 Le recrutement individuel en chirurgie ambulatoire, en hospitalisation et dans les services de 

o sultatio  a do  t  p i il gi  et a pe is d attei d e le o e de sujets à inclure.  

L tude a t  stopp e le 27/05/2020 a e  l i lusio  du de ie  pa ticipant.  

Nous avons inclus finalement 294 participants pour un objectif de 290 sujets nécessaires.  

Le gel des données a été réalisé le 29/05/2020. 

 

 
 

Figure 11 : Rep se tatio  g aphi ue des i lusio s de l’ tude VF DEPIST  
 

7 Aspects statistiques 

7.1 CRITÈRE DE JUGEMENT PRINCIPAL 

 
Le critère de jugement principal est la p se e d’u e su dit . Celle-ci est définie comme une 

perte auditive moyenne strictement supérieure à 20 dB HL sur les fréquences 500, 1000, 2000 et 

4000 Hz en audiométrie tonale dans le silence, sur 1 ou 2 oreilles. Il s agit du seuil ete u par le 

BIAP115 comme étant la limite entre audition normale et déficience auditive légère.  
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Le calcul de la perte auditive moyenne (PAM) se réalise à partir de l’e a e  audio t i ue 

tonal dans le silence sur chaque oreille, il s agit d u e a ia le ua titati e dis te : 

– PAM = somme des seuils auditifs des fréquences 500, 1000, 2000 et 4000 Hz, divisée par 4. 

Le total est a o di à l u it  sup ieu e.  

– Chaque fréquence non perçue est considérée comme étant une perte de 120 dB HL sur cette 

fréquence.  

– La PAM est comprise entre 0 et 120 et son unité est le décibel Hearing Level (dB HL). 

– E  as d as t ie auditi e diff e e de PAM entre les 2 oreilles > 15 dB HL), le seuil auditif 

moyen des deux oreilles est obtenu par la formule suivante dite de pondération des seuils :  𝑆   𝑦 = PAM meilleure oreille x  + PAM mauvaise oreille x 
 

 

7.2 CRITÈRES DE JUGEMENT SECONDAIRES  

 
Deux critères de jugement secondaires ont été déterminés sur les examens audiométriques 

vocaux dans le silence et le bruit : 

– La p se e d u e i di atio  th o i ue d appa eillage auditif d fi ie selo  les 

e o a datio s a tuelles pa  la p se e d au oi s u  des t ois it es sui a ts52,53 :  

1) Seuil d’i telligi ilit  e  audio t ie vo ale da s le sile e  30 dB HL 

2) PAM en audiométrie tonale dans le silence  30 dB HL sur 1 ou 2 oreilles, 

3) Ecart du rapport signal sur bruit > 3 dB RSB par rapport à la norme au test 

audiométrique dans le bruit (test VRB dans notre étude).  

– La valeur de la perte moyenne de rapport signal sur bruit (perte de RSB) au test VRB : c est 

une variable quantitative discrète exprimée en dB RSB comprise entre - 4,5 et + 19,5 dB RSB. 

7.3 ANALYSES STATISTIQUES  

 

Les analyses statistiques ont été réalisées ia l i te fa e d E el (partie descriptive) et via le 

logiciel de biostatistiques R pour la partie analytique, la détermination du seuil diagnostic et la 

production des courbes ROC adéquates. Les variables qualitatives nominales ont été comparées à 

l aide du test exact de Fishe , les a ia les ua titati es à l aide du test de Ma  Whit e . Le degré 

de significativité p a été fixé à 0,005 a  est a tuelle e t u  seuil d e ige ce supérieur 

recommandé par certains auteurs116,117. 

  



59 
 

ARTICLE SOUMIS AUX ANNALES FRANÇAISES D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
ET DE PATHOLOGIE CERVICO-FACIALE 

  

 
 

Vous trouverez dans la section aux pages colorées, la version complète de l a ti le tel u il a 

t  sou is le  juillet  au  A ales F a çaises d ORL.  

 

Nous avons strictement conservé sa forme originelle ainsi que les numérotations des figures 

et tableaux pour faciliter la lecture.  

 

En revanche, la bibliographie a été intégrée à celle de la thèse et vous la trouverez à la fin de 

celle-ci.  
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: HHIE-S (Hearing Handicap Inventory for the Elderly - Screening) inventory is one of the 

most diffused tool for the hearing loss screening in the elderly. Our objective was to validate our 

French version by testing it in screening conditions.  

Methods: We translated into French the HHIE-S inventory respecting the cross-cultural adaptation 

process. We proposed our translation, composed by ten questions, and scored from 0 to 40 points to 

people without any otological history, aged 60 years old minimum. Personal and medical history 

were obtained. Then, pure tone audiometry, speech reception threshold and speech-in-noise 

audiometry were performed. Subjects considered hearing impaired if the average hearing loss at 

500, 1000, 2000 and 4000 Hz was greater than 20 dB HL in one or both ears.  

Results: We tested 294 subjects (age = 67,3; SD = 6,5 years old). Hearing loss prevalence was 34,7 %. 

C o a h s alpha test elia ilit  as high , . Usi g the s o e > 8 at the HHIE-S inventory as a 

cut-off point in identifying a hearing loss, we found a sensitivity of 80,4 %, a specificity of 85,4 %, a 

positive predictive value of 74,5 % and a negative predictive value of 89,1 %. Theorical hearing 

rehabilitation concerned 73 subjects (24,8 %). A score > 16 detected them with the best accuracy 

(88,8 %).  

Conclusion: Our study validates the French version of HHIE-S inventory. This tool could be useful in a 

program of screening the age-induced hearing loss in the French elderly population.  

 

Keywords:  

HHIE-S, hearing loss screening, presbycusis, self-assessment questionnaire 
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INTRODUCTION 

 

Selo  l O ga isatio  Mo diale de la Sa t 1, 328 millio s d adultes souff e t a tuelle e t 

d u e d fi ie e auditi e. Dans les pays industrialisés, la prévalence de la déficience auditive chez les 

sujets âgés est estimée entre 25 % et 40 %2 la plaçant à la 3e place des maladies chroniques les plus 

f ue tes da s ette populatio . L tiologie p i ipale est la p es a ousie.  

La presbyacousie a ses propres facteurs de risques, dont certains sont non modifiables 

(âge5,6, sexe masculin7, facteurs génétiques11 et épigénétiques13 . Cepe da t, d aut es o e 

l e positio  fréquente et répétée aux sons forts6,13,14, à des molécules ototoxiques6 ou certains 

facteurs de risque cardiovasculaires19 sont en partie évitables.  

Dans la presbyacousie, la difficulté de discrimination de la parole en milieu bruyant limite la 

communication, les activités quotidiennes et les interactions sociales. De nombreuses études ont 

d o t  ue la d fi ie e auditi e est u  fa teu  de is ue i d pe da t d isole e t so ial 26,27, de 

dépression30 et de démence34–36 chez les sujets âgés. La problématique de santé publique 

représentée par la démence e d la e he he et l i tio  de ses fa teu s de risque essentielle : 

ainsi, la déficience auditive serait le principal facteur de risque modifiable de cette pathologie34. Son 

dépistage et sa prise en charge précoce pourraient en limiter les conséquences.  

La déficience auditive reste sous-diagnostiquée et sous-traitée chez la personne âgée2. 

A tuelle e t, il e iste pas de p og a e de d pistage auditif s st ati ue de la d fi ie e 

auditi e li e à l âge e  F a e. Cepe da t, de nombreux outils de dépistage adaptés sont 

disponibles : auto-questionnaires, audioscope portatif, applications sur téléphones o iles… 

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

Weinstein et Ventry en 1982 puis alid  pa  Li hte stei  e   s est la ge e t i pos  o e 

auto-questionnaire de dépistage auditif de référence pour les personnes âgées64,88,89 (figure 1). Il a 

été traduit et validé dans de nombreuses langues (espagnol93, chinois91, arabe94, finlandais66… . Selo  

les critères audiométriques et le score seuil choisis, la sensibilité du questionnaire varie entre 53 et 

100 % et la spécificité entre 70 et 84 %88. La plupart des auteurs retiennent le score de 8/40 comme 

optimal pour dépister une déficience auditive. Facile d a s et apide d utilisatio , e uestio ai e 

semble être un outil de dépistage pertinent. Cependant aucune version traduite en langue française 

est alid e à e jou .  

L o je tif p i ipal de ot e tude tait de alide  ot e e sio  f a çaise du questionnaire 

HHIE-S e  ta t u outil de d pistage de la d fi ie e auditi e hez les sujets âg s de plus de  a s.  

L o je tif se o dai e tait de d te i e  u  s o e seuil o espo da t à u e d fi ie e 

auditive éligible à un appareillage selon les critères53 actuellement admis en France.  
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Figure 1 : Version originale du questionnaire HHIE-S 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES  

 

Nous avons réalisé une étude prospective interventionnelle, monocentrique dans un centre 

hospitalier universitaire entre novembre 2019 et mai 2020. 

 

Le nombre de participants à inclure (calculé à 288 sujets) a été déterminé en estimant a 

priori à 75 % les valeurs minimales attendues de sensibilité et de spécificité du questionnaire HHIE-S. 

 

Pouvait être incluse da s l tude toute pe so e âgée de 60 ans minimum, en mesure 

d e p i e  so  o se te e t li e et lai  et affili e à la s u it  so iale f a çaise. Les sujets 

ayant déjà consulté pour un problème d auditio  a  ou o , a a t ou a a t eu des pathologies 

ou chirurgies otologiques ou ayant déjà réalisé un audiogramme ont été exclus. 

 

La p o otio  de l tude tait alis e ia des affi hages et la dist i utio  de suppo ts de 

recrutement dans les services hospitaliers, ainsi que via les réseaux sociaux et la presse locale.  

 

Le pa ti ipa t alisait da s u e a i e d audio t ie i so o isée trois tests successifs lors 

d u e u i ue s a e de  i utes :  

 

(1) Le participant remplissait un questionnaire médical rendu anonyme recueillant ses 

antécédents médicaux, traitements en cours, expositions actuelles ou passées à des 

traumatismes sonores et/ou des ototoxiques. Il complétait ensuite notre version 

f a çaise de l auto-questionnaire HHIE-S (tableau 1). La traduction en français du 

uestio ai e a ait t  alis e selo  les e o a datio s ta lies pou  l adaptatio  

culturelle des questionnaires médicaux97,98. La question numéro 6 avait été modifiée afin 

d e  limiter la connotation religieuse. Notre version respectait exactement la 

construction originale du questionnaire en conservant la trame de dix questions dont les 

réponses étaient cotées par Oui (4 points), Peut-être (2 points) ou Non (0 point).  
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Tableau 1 : Version française du questionnaire HHIE-S proposée aux participants 

 

(2) Une audiométrie tonale en conduction aérienne au casque était réalisée sur les 

fréquences 500, 1000, 2000 et 4000 Hz oreille par oreille puis complétée par une 

audiométrie vocale dans le silence en champ libre (listes dissyllabiques de Fournier). La 

réalisation des audiométries respectait la procédure établie par la Société Française 

d Audiologie114. 

 

(3)  Une audiométrie vocale dans le bruit en champ libre était réalisée selon un protocole 

standardisé constitué par les 5 premières listes du test VRB (Vocale Rapide dans le 

Bruit)113 disponible sur la plateforme HUBSOUND avec 5 haut-parleurs. Inspiré du test 

QuickSINTM, il évalue la compréhension de phrases dans un bruit constitué par une onde 

vocale globale. So  sultat s e p i e sous la fo e d u e pe te o e e de appo t 

signal sur bruit (perte de RSB) par rapport à un sujet normo-entendant.  
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Le critère de jugement principal était la p se e d u e su dit  al ul e selo  les 

recommandations du Bu eau I te atio al d Audio-Phonologie (BIAP) 115 : perte auditive moyenne 

(PAM) > 20 dB HL sur les fréquences 500 ; 1000 ; 2000 et 4000 Hz en audiométrie tonale dans le 

silence, sur 1 ou 2 oreilles.  

 

 La p se e d u e i di atio  th o i ue d appa eillage auditif était définie par un seuil 

d i telligi ilit  e  audio t ie o ale da s le sile e  30 dB HL et/ou pa  u e PAM  30 dB HL en 

audiométrie tonale et/ou par une perte moyenne de RSB > 3 dB RSB su  le test d audio t ie da s le 

bruit 53.  

 

Cette recherche était réalisée en conformité avec la loi n° 2012-300 du 5 mars 2012 relative 

au  e he hes i pli ua t la pe so e hu ai e et la d la atio  d Helsi ki. Elle a eçu l a is 

favorable du Comité de Protection des Personnes SUD-EST III (n° 2019-042 B). 

 

Les données recueillies étaient traitées dans le respect de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 

elati e à l i fo ati ue, au  fi hie s et au  li e t s, modifiée par la loi 2004-801 du 6 août 2004.  

 

Les analyses statistiques (caractéristiques intrinsèques, rapports de vraisemblance, 

établissement des courbes ROC) étaient réalisées via le logiciel de biostatistiques R par un médecin 

fo  à ette thodologie. Les a ia les ualitati es o i ales taie t o pa es à l aide du test 

e a t de Fishe , les a ia les ua titati es à l aide du test de Ma  Whit e  et les o latio s 

étaient évaluées par le test de Pearson. Le degré de significativité p était fixé à 0,005 comme 

recommandé actuellement par certains auteurs116,117.  
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RÉSULTATS  

 

 

Prévalence de la surdité 

 

Nous avons inclus 294 participants : 166 femmes (56,5 %) et 128 hommes (43,5 %), sex ratio 

= , . L âge o e  tait de ,  a s (± ,  a s . L âge i i u  tait de  a s  pa ti ipa ts  et 

l âge a i u  de  a s  pa ti ipa t  ; 195 (66,3 %) avaient un âge compris entre 60 et 69 ans, 81 

(27,6 %) un âge compris entre 70 et 79 ans et 18 (6,1 %) étaient âgés de plus de 80 ans.  

Selon les critères du BIAP, 192 participants (âge moyen = 66,3 ± 5,7 ans) étaient normo-

entendants (groupe « normo-entendants ») et 102 participants (âge moyen = 69,2 ± 7,5 ans) avaient 

une déficience auditive (groupe « sourds »). La prévalence de la déficience auditive était de 34,7 % 

dans notre population.  

 

 

Facteurs de risque de surdité 

 

Les analyses en sous-classes exposées dans le tableau 2 retrouvaient de manière significative 

certains facteurs de risque de surdité o e l âge p = 0,0018), le sexe masculin (p < 0,001), 

l e position professionnelle au bruit (p < , . L e positio  au uit da s le ad e des loisi s 

(p = 0,0078) tait sugg e. Les fa teu s de is ue a dio as ulai e et l e positio  au  ototo i ues 

taie t pas et ou s o e fa teu s de is ue de la d fi ie e auditi e.  
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 Caractéristiques 
  

Normo- 
entendants 

Sourds Fisher 
Odd ratio 

Intervalle de 
confiance 

à 95 % 

p  

Sexe 
     

Féminin 128 38 0,2982 0,1741 ; 0,5048 < 0,0001 

Masculin 64 64 
   

Exposition au bruit/ 
cadre professionnel 

     

Oui 52 48 0,4192 0,2453 ; 0,7133 0,0007 

Non 140 54 
   

Exposition au 
bruit/loisirs 

     

Oui 23 25 0,4205 0,2131 ; 0,8255 0,0078 

Non 169 77 
   

Hypertension artérielle 
     

Oui 54 40 0,6076 0,3547 ; 1,0422 0,066 

Non 138 62 
   

Diabète de type 2 
     

Oui 8 10 0,4014 0,1328 ; 1,1723 0,073 

Non 184 92 
   

Prise d'antibiotiques 
type aminosides 

     

Oui 8 3 1,4331 0,3344 ; 8,5732 0,75 

Non 184 99 
   

Chimiothérapie/ 
sels de platine 

     

Oui 3 4 0,3902 0,056 ; 2,3561 0,24 

Non 189 98 
   

Prise prolongée d'AINS 
     

Oui 4 5 0,4141 0,0803 ; 1,9721 0,28 

Non 188 97 
   

Prise de quinine 
     

Oui 17 7 1,3172 0,4973 ; 3,8948 0,658 

Non 175 95 
   

 

Tableau 2 : Caractéristiques de notre échantillon 

 
Détermination des caractéristiques intrinsèques du questionnaire HHIE-S  

 

Le score moyen au questionnaire était de 8,71/40 et le score médian de 6/40. 

La répartition des scores est représentée dans la figure 2 : 52 participants (50 normo-entendants ; 2 

sourds) avaient obtenu le score minimum (0/40) et 1 participant (groupe sourds) avait obtenu le 

score maximum de 40/40.  
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Figure 2 : Répartition des scores obtenus au HHIE-S 

Histogramme représentant le nombre de participants normo-entendants (noirs) et sourds (gris) en 

fonction de leur score total au questionnaire HHIE-S. 

On note que la majorité des sujets normo-entendants ont un score compris entre 0 et 8. 

La répartition des scores des participants sourds est plus étendue. 

 

 

L i di e alpha de C o a h tait al ul  à ,  : il estime la cohérence interne du 

uestio ai e e  ifia t ue ha ue ite  est dis i i a t pou  la ise e  ide e d u e 

déficience auditive.  

 

Les nombres de vrais positifs (VP), vrais négatifs (VN), faux positifs (FP) et faux négatifs (FN) 

étaient établis pour chaque score obtenu au questionnaire et sont représentés graphiquement dans 

la figure 3a. Les valeurs de sensibilité et spécificité étaient calculées pour chaque score afin d ta li  

la courbe ROC (figure 3 . L ai e a i ale sous la ou e tait al ul e à ,  IC 95 % 

[0,856 ; 0,934]). 
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Figure 3 : Établissement des caractéristiques intrinsèques du HHIE-S 

 
(a) Perte auditive moyenne en fonction du score obtenu au questionnaire HHIE-S (N = 294) 

La ligne horizontale sépare les sujets normo-entendants des sujets sourds, la ligne verticale indique le 

score seuil de 8/40. 

VP = Vrais Positifs (N = 82), VN = Vrais Négatifs (N = 164), FP = Faux Positifs (N = 28), FN = Faux 

Négatifs (N = 20).  

(b) Courbe ROC représentant le couple (1 - spécificité) /sensibilité pour chaque valeur du score au 

HHIE-S. Les lig es poi till es o espo de t au ouple a a t l’i di e de Youde  a i al s o e / . 

 

L i di e de Youde  maximal (Sensibilité + Spécificité - 1) était calculé à 0,658 pour le score de 

8/40. Ainsi, en fixant ce score comme seuil pour dépister une déficience auditive, le questionnaire 

présentait une sensibilité de 80,4 %, une spécificité de 85,4 %, une valeur prédictive positive (VPP) de 

74,5 % et une valeur prédictive négative (VPN) de 89,1 %.  

La précision, représentant la justesse du questionnaire (VP+VN/Nombre de sujets) était 

calculée à 83,7 % pour ce seuil.  

 

 
Indication th o i ue d’appa eillage auditif 

 

Parmi les 102 participants sourds, 73 (71,6 %) avaient une déficience auditive répondant à au 

oi s u  it e audio t i ue d appa eillage auditif. 

E  p e a t l i di atio  th o i ue d appa eillage auditif o e it e de juge e t 

(prévalence dans notre population = 24,8 %) ; l i di e de Youde  tait a i al (0,72) pour le score 
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de 8/40 au HHIE-S. La sensibilité et la spécificité du questionnaire étaient alors respectivement de 

91,8 % et 80,5 %. Cependant, pour un score > 8/40 au HHIE-S la VPP d u e d fi ie e auditi e a e  

it e d appa eillage auditif tait seule e t de ,  %.  

 
Un score > 16/40 permettait en revanche de mettre en évidence avec le plus de justesse 

possible (précision = 88,8 %  u e d fi ie e auditi e po da t au  it es d appa eillage auditif : 

sensibilité 63 % ; spécificité 97,3 % ; VPP 88,5 % ; VPN 88,8 %. 

 
 
Rapports de vraisemblance du HHIE-S 

 
Les rapports de vraisemblance étaient calculés à partir des caractéristiques intrinsèques du 

questionnaire HHIE-S et des p ale es ta lies da s ot e populatio  d tude d fi ie e auditi e : 

34,7 % ; i di atio  th o i ue d appa eillage auditif : 24,8 %).  

Retranscrits dans le tableau 3 sous fo e de pou e tage, ils pe ettaie t d i di ue  la 

p o a ilit  d t e attei t d u e d fi ie e auditi e et/ou d t e da s les it es d appa eillage e  

fonction du score obtenu au questionnaire. 

 

Tableau 3 : Interprétation des scores du HHIE-S français 

 
 
Corrélations entre le score HHIE-S et les résultats audiométriques  

 

Une corrélation entre le score au HHIE-S et la PAM était retrouvée de manière 

statistiquement significative. Elle était de type linéaire, positive avec un coefficient de corrélation  

r calculé à 0,725 (p < 0,0001 ; IC 95 % [0,6654 ; 0,7748]). 

Celle entre le score au HHIE-S et la perte moyenne de RSB au VRB était aussi de type linéaire 

et positive, avec un coefficient de corrélation r calculé à 0,662 (p < 0,0001 ; IC 95 % 

[0,5924 ; 0,7216]). 

 

INTERPRÉTATION DES SCORES 

Score P o a ilit  d’avoi  u e 
déficience auditive 

P o a ilit  d’avoi  u e d fi ie e auditive 
po da t au  it es d’appa eillage auditif 

0-8 11 % 4 % 

10-16 74,5 % 61 % 

18-40 94 % 88 % 
 

 



73 
 

DISCUSSION 

 

La version française du questionnaire HHIE-S semble être un outil adapté pour le dépistage 

de la déficience auditive des sujets âgés de plus de 60 ans dans notre populatio  d tude.  

La oh e e i te e du uestio ai e al ul e pa  l i di e de C o a h tait le e > 0,80) 

et reflétait ainsi la pertinence de chaque item du questionnaire HHIE-S dans la mise en évidence de la 

déficience auditive. Ainsi, notre traduction des intitulés des questions semblait cadrer avec cet 

objectif dans la population française âgée de plus de 60 ans en 2020. Aucun participant ne nous avait 

rapporté de difficultés de compréhension de notre traduction ni signalé une non-adaptation des 

questions à leu  situatio . E  pa ti ulie , la uestio  u o  olo tai e e t odifi e a ait fait 

l o jet d au u e e a ue alo s ue, da s l tude fi la daise, des diffi ult s li es à ette uestio  

traduite sans adaptation étaient rapportées66.  

 

Notre proto ole pe ettait d alue  le uestio ai e da s u e situatio  p o he d u e 

utilisation réelle chez les sujets âgés en situation de dépistage.  

Le iais de s le tio   pa  ot e ode de e ute e t a pag e d i fo atio  pa  

affiches, articles de presse, réseaux sociaux) favorisait probablement la participation de sujets déjà 

préoccupés par leur audition. Cependant, il nous semble comparable à celui qui serait observé dans 

une situation de dépistage à plus large échelle, par exemple en mettant le questionnaire à 

disposition des patients en médecine générale. De plus, la bonne représentativité de notre 

échantillon était attestée par des données démographiques compatibles avec celles attendues : 

prédominance féminine (sex ratio 0,77 dans notre échantillon contre 0,79 dans la population 

française de 60 ans et plus en 2020), prévalence de la surdité estimée entre 30 et 40 %, répartition 

similaire de la pyramide des âges4. De même, malgré la taille limitée de notre échantillon, nous 

pou io s et ou e  les p i ipau  fa teu s de is ue de su dit  it s da s la litt atu e tels ue l âge, 

le se e as uli  et l e positio  t au ato-so o e. L effe tif tait epe da t p o a le e t t op fai le 

pour mettre en évidence les facteurs de risque moins fortement associés ou plus rares en population 

générale (facteurs de risque cardiovasculaire19, exposition aux ototoxiques6). Cela nous permet donc 

de transposer les résultats obtenus sur notre échantillon à ceux qui pourraient être observés dans la 

population générale des sujets âgés en situation réelle de dépistage en France.  

Puisque notre protocole visait à simuler une situation de dépistage, le choix de notre critère 

audiométrique définissant la déficience auditive devait correspondre à une situation clinique 

pertinente. Dans notre étude, le critère retenu correspondait à une déficience auditive légère selon 

le BIAP115 (PAM > 20 dB). Celui de l tude p i eps dit « critère de Ventry et Weinstein »64,89 au ait 

pas été adapté à notre situation de dépistage car il correspondait à une déficience auditive moyenne 
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(PAM > 40 dB sur les fréquences 1000 et 2000 Hz). Notre critère nous a permis de montrer que le 

questionnaire est un outil discriminant pour la mise en évidence de la déficience auditive, même 

pour les déficiences légères.  

Concernant les caractéristiques intrinsèques de notre version française du questionnaire, 

elles concordaient avec celles retrouvées dans les études similaires, et ce malgré des définitions 

différentes de la surdité. Le score de 8/40 communément admis comme seuil optimal permettant de 

dépister la déficience auditive était aussi le score retrouvé dans notre étude a e  d e elle tes 

caractéristiques intrinsèques (sensibilité = 80,4 % spécificité = 85,1 %). Le questionnaire HHIE-S serait 

donc un bon reflet de la perception de la gêne auditive dans la vie quotidienne du sujet âgé et ce, 

même si elle est légère. Enfin, il apparaissait u u  s o e t s le  au uestio ai e soit fo te e t 

corrélé à une perte auditive importante. Contrairement à Lichtenstein88 qui introduisait le score de 

/  pou  les al uls des appo ts de aise la e, ous a o s pas et ou  d i t t li i ue de 

e s o e da s ot e tude. E  e a he, ous a o s pu affi e  l i te p tatio  des sultats au 

questio ai e e  d te i a t u u  s o e > 16/40 au HHIE-S français correspondait dans 88 % des 

cas à une déficience auditive répondant aux critères d appa eillage auditif e  F a e53.  

Cette otio  a ait ja ais t  d ite da s les p de tes tudes alo s ue la ha ilitatio  

auditi e est aujou d hui esse tielle da s la p ise e  ha ge de la d ficience auditive du sujet âgé. 

Puisque la quasi-totalité des indicatio s d appa eillage o e ait des patients du groupe 

« sourds », le score permettant le dépistage de la déficience auditive éligible à un appareillage 

correspondait logiquement au score seuil de dépistage de la déficience auditive elle-même (8/40, 

indice de Youden maximal). Cependant, la valeur prédictive positi e d u e i di atio  d appa eillage 

était médiocre pour ce score (60,9 %). Il nous semblait donc pertinent de choisir un seuil permettant 

d affi e  a ec une précision maximale (nombre de VP et de VN maximal) cette indication théorique 

d appa eillage. Cela pe ettait de ieu  ide tifie  les sujets ui pou aie t e  fi ie  et de e 

pas su diag osti ue  eu  ui a aie t u u e pe te auditi e l g e e nécessitant pas encore cette 

aide.  

Il apparaît donc que, pour notre version française du HHIE-S, 2 scores seuils sont intéressants 

cliniquement : un score > 8/40 permettait de dépister une déficience auditive et un score > 16/40 

mettait en évidence une déficience auditive probablement éligible à un appareillage auditif. 

Cette gradation du score au questionnaire HHIE-S semble pertinente en pratique clinique car 

adaptée à une situation de dépistage. En effet, les études précédentes88 retranscrivaient leurs 

résultats concernant le questionnaire HHIE-S principalement sous forme de probabilité de déficience 

auditive ; notre étude (tableau 3  ous pe et d affi e  l i te p tatio  du s o e et de p opose  les 

g a des lig es d u e o duite à te i  : 
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– Score compris entre 0 et 8 : réassurance du sujet sur son audition et conseils sur les mesures 

de prévention des traumatismes sonores et autres facteurs de risque de déficience auditive.  

– Score compris entre 10 et 16 : p opositio  d u e o sultatio  auprès d u  ORL afin de 

confirmer la déficience auditive et d organiser un suivi régulier. 

– Score compris entre 18 et 40 : p opositio  d u e o sultatio  apide aup s d u  ORL afin de 

confirmer la déficience auditive, d organiser un suivi et probablement une réhabilitation 

auditive.  

 

Le questionnaire HHIES est un outil de dépistage mais ne doit pas être considéré comme un 

outil de diag osti  de la d fi ie e auditi e. M e s il e iste u e o latio  e t e le s o e o te u 

au HHIE-S et la perte auditive moyenne en audiométrie tonale (r = , , l i t t du uestio ai e 

epose da s la ise e  ide e d u  is ue d t e po teu  d u e d fi ie e auditi e, oi e d u e 

i di atio  d appa eillage ais il e s agit au u e e t d u  outil de esu e de la pe te auditi e.  

E  effet, la g e auditi e esse tie pa  le sujet et et a s ite pa  le uestio ai e est pas 

uniquement en lien avec une perte auditive objectivée en audiométrie dans le silence, qui reste à ce 

jou  l e a e  diag osti ue de f e e. Le uestio ai e HHIE-S évalue le handicap perçu par le 

sujet déficient auditif dans certaines interactions sociales, notamment dans les environnements 

u a ts. C est pou uoi ous a io s d id  d ajoute  dans notre protocole une audiométrie vocale 

dans le bruit, dont l intérêt était double. Premièrement, faisant maintenant entièrement partie des 

it es d appa eillage auditif utilis s e  F a e, il ous se lait esse tiel de alise  celle-ci pour 

répondre correctement à notre objectif secondaire53. Deuxièmement, nous souhaitions évaluer la 

corrélation entre le score obtenu au test VRB et le questionnaire HHIE-S. Celle-ci existe mais, de 

manière surprenante, elle est moins forte que celle retrouvée entre le questionnaire et l audio t ie 

dans le silence.  

 
N a oi s, l a al se des sultats de l audio t ie da s le uit fait appa aît e pa i os  

sujets faux positifs au questionnaire (score >  ais PAM  20 dB, figure 3  ue  d e t e eu  a aie t 

au test VRB u e pe te o e e de RSB  1,5 dB RSB (valeur de la déviation standard du VRB) 

sugg a t u  d fi it sig ifi atif de o p he sio  de la pa ole da s le uit. E  d aut es te es, pou  

es sujets, l asso iatio  des sultats du uestio ai e et du VRB i di uait la p se e d u  t ou le 

auditif débutant, non mesurable en audiométrie tonale dans le silence. Cette « surdité cachée », 

est-à-dire une anomalie des voies auditives non détectée par une audiométrie dans le silence, est 

un phénomène bien connu dans la littérature99. Nos résultats semblent indiquer que le questionnaire 

HHIE-S couplé au test VRB pourrait la mettre en évidence chez certains sujets.  
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CONCLUSION 

 

Notre étude a permis de valider la version française du questionnaire HHIE-S comme outil 

pertinent pour le dépistage de la déficience auditive chez les sujets âgés de plus de 60 ans en 

population française.  

 
Nos do es o t pe is de o fi e  u u  s o e > 8/40 est un seuil optimal pour dépister 

une déficience auditive. Nous avons introduit un nouveau seuil (score > 16/40) permettant la 

d te tio  d u e d fi ie e auditi e po da t au  it es d appa eillage e o a d s e  F a e.  

 
La simplicité et la rapidité de remplissage du questionnaire le rendent diffusable à grande 

helle, ota e t da s le ad e d u  p og a e de d pistage de la su dit  li e à l âge.  
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RÉSULTATS ET DISCUSSION COMPLÉMENTAIRES 
 

Le format « article » nous a conduits à ne présenter que les principaux résultats de notre 

étude en lien direct avec le questionnaire HHIE-S.  

Vous trouverez dans cette partie des résultats complémentaires concernant les données 

démographiques et le test d audiométrie dans le bruit.  

L tude a a t pas t  e da s le ut de alide  e test e  situatio  de d pistage auditif, 

nos résultats ne sont que des pistes pou  l a e i  et essite o t probablement des études dédiées.  

 

1 Caractéristiques démographiques de la population française et de notre échantillon  

 
Da s l a ti le, ous a o s a o d  la pa titio  des se es da s ot e ha tillo  et da s la 

population générale. Les figures suivantes étayent nos affirmations concernant la similitude de 

pa titio  des deu  populatio s selo  l âge et le se e do es INSEE ja ie  4). Si cette étude 

de ait t e e t apol e à l e se le de la populatio , il se ait essai e d e  o fo te  les do es à 

pa ti  d u  ha tillo  igou euse e t ep se tatif. 

En population générale, il est intéressant de noter que le sexe ratio o e d ho es/ o e 

de femmes) est toujours i f ieu  à , et u au-delà de l âge de  a s sa valeur di i ue d a e e  

année : à l âge de  a s, il est de ,  alo s u au-delà de 80 ans il est de 0,734. 

La brusque augmentation du nombre de sujets âgés de 60 à 74 ans par rapport à ceux âgés de 75 

ans et plus, bien représentée sur la figure 12, correspond au baby-boom en France (augmentation 

des naissances à partir de 1946). 

Ces mêmes caractéristiques sont globalement retrouvées dans notre échantillon (figure 13) et 

permettent de valider notre démarche dans son aspect qualitatif : sexe ratio en faveur du sexe 

féminin, prédominance de sujets âgés entre 60 et 74 ans.  
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Figure 12 : Âge et sexe de la population française de plus de 60 ans au 1er janvier 2020 

 

 

Figure 13 : R pa titio  des  pa ti ipa ts selo  l’âge et le se e 
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2 Caractéristiques du test VRB en situation de dépistage 

2.1 RECHERCHE D UN SEUIL AU VRB DÉTERMINANT UNE PERTE AUDITIVE SELON LE BIAP 

 
Sur notre échantillon, nous avons essayé de mettre en évidence un score seuil au test VRB 

(correspondant à la perte de RSB en dB RSB) qui permettrait de « dépister » une perte auditive telle 

que définie par le BIAP115.  

Pour cela, nous avons établi une courbe ROC en prenant comme critère de jugement la PAM 

e  to ale da s le sile e. U  sujet tait o sid  o e sou d s il a ait u e PAM > 20 dB.  

Co e a t le VRB do t le sultat est do  sous la fo e d u  s o e e  dB RSB, il faut 

ote  u a e  ot e p oto ole o p e a t  listes, e s o e p e d des aleu s dis tes pa  pas de 

0,2 allant de -4,5 à + 19,5 dB RSB.  

 

Figure 14 : Courbe ROC représentant le couple (1 - spécificité) /sensibilité pour chaque valeur de perte 

moyenne de RSB au test VRB 

Le score 1,3 dB RSB, repéré par les lignes pointillées, est le seuil a e  l i di e de Youde  aximal 

(0,72). Dans notre échantillon, ce score seuil permet de « dépister » une déficience auditive avec une 

sensibilité de 82,4 % et une spécificité de 89,6 %.  
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2.2 RECHERCHE D UN SEUIL AU TEST VRB DÉTERMINANT UNE INDICATION THÉORIQUE 

D APPAREILLAGE AUDITIF 

 
De manière similaire, nous avons essayé de mettre en évidence un score seuil au test VRB qui 

permettrait de « dépister » u e i di atio  th o i ue d appa eillage auditif telle ue d fi ie pa  les 

critères actuellement recommandés en France53, e  e lua t elui o e a t l’audio t ie da s le 

bruit.  

Pour cela, nous avons établi une courbe ROC en prenant comme critère de jugement la 

p se e d au oi s u  it e d appa eillage auditif su  l audio t ie to ale et/ou o ale da s le 

silence. Ainsi, un sujet ele ait d u e i di atio  d appa eillage s il a ait u e PAM  30 dB HL en 

audiométrie tonale dans le silence et/ou un seuil d intelligibilité en audiométrie vocale dans le 

sile e  30 dB HL.  

L i di e de Youde  a i al (0,81) était retrouvé pour le score 2,1 dB RSB, avec une 

sensibilité à 89,6 % et une spécificité de 91,6 %. En revanche, la VPP pour ce score tait ue de 

75,9 %.  

De a i e o pa a le à e ue ous a o s p opos  da s l a ti le a e  le uestio ai e 

HHIE-S, da s le ad e d u e i di atio  th o i ue d appa eillage, il nous paraissait intéressant de 

choisir le score seuil a a t u e p isio  a i ale, est-à-dire avec une VVP et une VPN maximales.  

Dans ce cas, le score seuil retrouvé était 2,9 dB RSB : sensibilité 74,6 %, spécificité 97,4 %, 

VPP 89,3 % et VPN 92,9 %. La précision calculée pour ce score était à 92,2 %.  

Ce score de 2,9 dB RSB nous paraît oh e t a e  le t oisi e it e d appa eillage auditif 

e o u aujou d hui et o  p is e  o pte da s e al ul  à sa oi  u  a t à la o e au test 

d audio t ie da s le uit > 3 dB RSB53.  

 

2.3 RAPPORTS DE VRAISEMBLANCE DU TEST VRB 

 
Nos résultats ous pe ette t de p opose , o e ous l avons fait pour le questionnaire 

HHIE-S da s l a ti le, des p o a ilit s, pou  u  sujet do , d être po teu  d u e d fi ie e auditi e 

et/ou d u e i di atio  th o i ue d appareillage en fonction de son score au VRB.  

Important : o e a t l i di atio  d appa eillage, le it e « écart du RSB > 3 dB RSB par 

rapport à la norme » au test d audio t ie da s le uit a pas t  p is e  o pte a  ous a io s 

pas d aut e test da s le uit ue le VRB lui-même pour établir cette indication. 
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Les résultats concernant le test VRB sont superposables à ceux établis pour le HHIE-S sur la 

e populatio  ta leau  de l a ti le, page 72) et sont rapportés en figure 15.  

Ceci conforte donc la bonne fiabilité du questionnaire HHIE-S qui pe et d ta li , pour un 

sujet donné, ces différentes probabilités de manière comparable à ce que fait un test plus élaboré 

comme le VRB. Les questions du HHIE-S portent principalement sur les difficultés de compréhension 

de la parole dans un environnement bruyant ce qui explique certainement cette similitude dans les 

résultats établis avec le test VRB.  

Score total au VRB  

(en dB RSB) 

P o a ilit  d’avoi  u e 

déficience auditive 

P o a ilit  d’avoi  u e d fi ie e 

auditive répondant aux critères 

d’appa eillage auditif 

- 4,5 à 1,3 9 % 2 % 

1,5 à 2,9 81 % 62 % 

3,1 à 19,5 96 % 89 % 

 
Figure 15 : Rapports de vraisemblance du test VRB dans notre échantillon de 294 sujets 

 

Il existe à ce jour peu de données publiées113 sur ce test récemment introduit en France. Il 

ous se lait i po ta t d e  p ise  toutes ses a a t isti ues da s otre large échantillon. 

Néanmoins, malgré les excellentes caractéristiques intrinsèques du VRB retrouvées dans 

notre population dans une intention de dépistage, il ne nous semble pas pertinent de le proposer 

comme outil de dépistage auditif à grande échelle.  

En effet e test a pas t  o çu pou  t e u  outil de d pistage de asse et essite u e 

installation lourde et une formation spécifique.  

Les scores seuils pertinents que nous avons retrouvés (> 1,3 dB RSB pour dépister une 

déficience auditive et > 2,9 dB RSB pour indiquer un possible appareillage auditif) sont cohérents 

avec les données déjà publiées sur ce test113.  
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3 Corrélations  

3.1 CORRÉLATION ENTRE LE SCORE AU HHIE-S ET LE RÉSULTAT AU TEST VRB 

 
La figure ci-dessous su e l e se le des do es o e a t le HHIE-S e pos es da s l a ti le 

et celles du test VRB exposées précédemment. Elle représente la corrélation entre les scores obtenus 

au HHIE-S et au test VRB en fonction du statut du sujet (normo-entendant ou sourd).  

 

 

Figure 16 : Score au HHIE-S en fonction du résultat du VRB selon le statut du sujet 

 
Les s o es seuils d i t t (8 et 16 pour le HHIE-S ; 1,3 et 2,9 pour le VRB) sont indiqués en 

pointillés.  

On remarque que la majorité des normo-entendants a un score au test VRB  1,3 dB RSB et un 

score au questionnaire HHIE-S  8. 

Les patients sourds, quant à eux, ont un panel de scores au test VRB et au HHIE-S beaucoup plus 

étendu. Il e iste peu d e eu s de classement au-delà de 2,9 dB RSB et de 16/40 au HHIE-S.  

Pour les scores les plus élevés au VRB ou au HHIE-S, on note une forte dispersion des points, ce 

qui aboutit à un coefficient de corrélation global médiocre (r = 0,66 ; p < 0,0001 ; IC 95 % 

[0,59 ; 0,72]).  
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Il existe une zone intermédiaire en « L » (score au VRB compris entre 1,5 et 2,9 et score au HHIE-

S compris entre 10 et 16) où la détermination du statut du sujet est plus difficile. Dans ce cas, nos 

ta leau  de p o a ilit  peu e t guide  le p ati ie  da s l i fo atio  à d li e  au sujet.  

 

Le gold-standard retenu pour classer les sujets comme sourds ou normo-entendants repose sur 

la PAM dans le silence (critère du BIAP) : il est probable que certaines erreurs de classement de 

sujets normo-entendants correspondent en fait à des sujets ayant une surdité cachée.  

Cela pourrait indiquer que, pour certains sujets, le score au VRB voire le score au HHIE-S seraient 

un élément diagnostique plus pertinent ue l audio t ie to ale da s le sile e o sid e 

aujou d hui o e la f e e.  

E  d aut es te es, o  peut se de a de  si les sujets o o-entendants retrouvés dans cette 

zone en « L » e so t pas fi ale e t po teu s d a o alies auditi es o  d te t es pa  l audio t ie 

tonale dans le silence.  

 

3.2 CORRÉLATION ENTRE LA PERTE AUDITIVE MOYENNE ET LE RÉSULTAT AU TEST VRB 

 
On note une excellente corrélation (r = 0,82 ; p < 0,0001 ; IC 95 % [0,78 ; 0,85]) entre la PAM et 

le résultat au VRB de manière linéaire et statistiquement significative. Ainsi, lorsque la PAM 

augmente, le score au VRB augmente. 

Cepe da t, o e l a appo t  Le le 113, il est difficile pour un sujet donné de prédire son 

score au VRB à partir de sa perte auditive moyenne en audiométrie tonale dans le silence. Sur la 

figure ci-après, on retrouve une grande dispersion des scores possibles au VRB pour une même PAM, 

o fo ta t l i t t de alise  le test VRB e e  p se e d u e su dit  l g e.  

 

Les normo-entendants ont obtenu au VRB des scores allant de - 4,1 à 4,7 dB RSB. Il est probable 

que ceux ayant un score total > 1,3 dB RSB (ligne pointillée) soient porteurs de surdité cachée.  

À l i e se, e tai s sujets sou ds o t u  s o e total au test VRB considéré comme normal 

(  1,3 dB RSB) ce qui est un résultat surprenant.  

On peut se demander si le critère retenu au test VRB, à savoir la valeur de la perte moyenne 

de RSB, est suffisant pour pe ett e d affi e  l a se e de t ou le de o p he sio  de la pa ole 

dans le bruit ou si une analyse plus fine de ce score pourrait mettre en évidence des difficultés 

d i telligi ilit  de la pa ole malgré un score total considéré comme normal.  
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Figure 17 : Perte auditive moyenne en fonction du score obtenu au VRB 

 

4 Analyse des erreurs de classement au HHIE-S  

4.1 ANALYSE DU SOUS-GROUPE FAUX POSITIFS AU HHIE-S : SURDITÉ CACHÉE ? 

 
28 sujets étaient classés dans le groupe Fau  Positifs FP , est-à-di e u ils a aie t u e PAM 

considérée comme normale mais un score élevé au HHIE-S. 25 (89 %) avaient un score au HHIE-S 

 16.  

 
Leur audiogramme retrouvait une courbe évocatrice de presbyacousie débutante avec une 

perte prédominante sur les fréquences aiguës comme retranscrit sur la figure suivante.  

 
Pour ces sujets, il semblait intéressant de regarder plus précisément leurs résultats au test VRB 

pour voir si celui-ci confirmait ou non un trouble de la compréhension de la parole dans le bruit mis 

en évidence par le score élevé au HHIE-S.  
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Figure 18 : Audiogramme « moyen » des 28 sujets faux positifs 

La répartition des scores au VRB des 28 FP (figure 19) montre clairement que pour 9 sujets, 

leur perte moyenne de RSB au test VRB était significative (> 1,3 dB RSB). Cela se le i di ue  u ils 

sont po teu s d une authentique surdité cachée, correctement dépistée par le questionnaire HHIE-S.  

 

Figure 19 : Répartition des scores au test VRB des 28 sujets faux positifs 
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Parmi les 19 sujets restants, 8 participants avaient un score total au VRB normal 

 1,3 dB RSB) mais une ou e d’allu e at pi ue avec un décalage par rapport à la norme pour les 

pertes de RSB 6 et 3 dB RSB.  

 

Figure 20 : Résultats « moyens » au test VRB des 8 sujets faux positifs ayant un score total normal 

mais une courbe d’allu e atypique 

 
À notre sens, ce score total pourrait dans certains cas conduire à u e pe te d i fo atio  

concernant les difficultés de compréhension de la parole dans le bruit pour deux raisons principales :  

1) Certains sujets peuvent avoir des difficultés pour certains RSB (dans notre cas 6 

et 3 dB RSB où les résultats sont légèrement en dessous de la norme), mais ceux-ci sont 

compensés da s le s o e total pa  des sultats o au  pou  d aut es RSB  et - 3 

dB RSB dans notre échantillon).  

Concrètement, un sujet peut avoir de réelles difficultés dans certaines situations 

quotidiennes (correspondant à un RSB à 6 ou 3 dB RSB  u il au a e tionnées au 

questionnaire HHIE-S ais ui appa aît o t pas da s so  s o e total au VRB.  

De plus, la précision de la mesure à 0 et - 3 dB RSB est faible avec notre protocole ne 

comportant que 5 listes car le score normal attendu est déjà très bas et la bonne 

reconnaissance d u  seul ot peut aug e te  de a i e i po ta te le s o e du sujet.  

 

2) Dans notre protocole constitué de 5 listes, chaque mot-clé correspond à 6,6 % (1/15e) du 

score final pour chaque RSB donné car chaque phrase était constituée de 3 mots-clés. 

Ainsi, un score à 20 % transcrit le fait que 3 mots-clés sur 15 ont été reconnus par le sujet 
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pour un rapport signal/bruit donné. Cepe da t, il est pas possi le de sa oi  su  la 

courbe finale si ces 3 mots-clés proviennent de la même phrase ou ie  s il s agit d u  

mot-clé reconnu à 3 reprises pour le même RSB dans 3 phrases différentes.  

Pour le sujet, le ressenti peut être très différent : en effet, un mot-clé isolé dans une 

phrase ne lui permet pas la compréhension de celle-ci, ce qui peut expliquer une réelle 

gêne retranscrite au questionnaire malgré des performances correctes au test VRB.  

 

En conclusion, les analyses concernant ces 8 sujets indiquent que si une gêne auditive dans le 

bruit est rapportée, il semble intéressant de ne pas se limiter à la seule valeur du score total au test 

VRB. L a al se de la forme de la courbe et du t pe d’e eu s réalisées par le sujet pourraient 

indiquer un trouble de la compréhension de la parole dans le bruit, malgré un score total normal.  

D aut es it es o je tifs tels ue l ai e sous la ou e pou aie t peut-être mieux rendre 

compte de ce type de résultat.  

 

Enfin, parmi nos 28 sujets faux positifs, 11 avaient un score total au VRB normal avec une 

courbe de forme normale. Trois hypothèses principales peuvent être avancées pour expliquer ces 

résultats :  

– Ils so t po teu s d u e su dit  a h e ue ous a o s pas ussi à mettre en évidence, 

e a e  le VRB. O  peut pa  e e ple ett e l h poth se u e  o ditio  de test, a e  

u  i eau de o e t atio  et d effo t og itif a i au , ils pa ie e t à réaliser des 

performances auditives normales mais que dans leur vie quotidienne, ne maintenant pas en 

permanence ce niveau de concentration, ils perçoivent une gêne dans le bruit qui est 

rapportée par le questionnaire HHIE-S.  

–  La situatio  e p i e tale du test VRB, ie  ue ep se tati e d u e situatio  elle (bruit 

modulé avec signal de parole) reste artificielle par rapport à la complexité de 

l e i o e e t so o e ha ituel, qui est beaucoup moins prédictible pour le sujet.  

– Le VRB teste la compréhension de la parole dans le bruit alors que le questionnaire est plus 

global en évoquant le handicap auditif dans le bruit au sens large. Ainsi, certains sujets ont 

pu répondre positivement aux questions du HHIE-S e  aiso  d u  a ouph e, d u e 

h pe a ousie i alida te ou d u e i tol a e au uit sa s u il  ait essai e e t un 

trouble de compréhension de la parole associé.  
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4.2 ANALYSE DU SOUS-GROUPE FAUX NÉGATIFS AU HHIE-S : SURDITÉ SANS HANDICAP ? 

 
Nous avons retrouvé 20 sujets ayant un score au HHIE-S  8 et une PAM > 20 dB. Ils sont donc 

po teu s d u e su dit  mais ne semblent pas ressentir de handicap lié à cette déficience auditive.  

 

 

Figure 21 : Audiogramme « moyen » des 20 sujets faux négatifs 

 
L a al se de leu  o p he sio  de la pa ole da s le uit o t ait également une 

dégradation significative de celle-ci comme montré sur la figure suivante.  

Le score moyen au teste VRB, calculé à 1,9 dB RSB, tait d e l e o sid  o e 

pathologique.  

Les valeurs extrêmes montraient une grande dispersion des scores en allant de - 1,7 dB RSB 

(minimum) à 6,7 dB RSB (maximum).  
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Figure 22 : Résultats « moyens » au test VRB des 20 sujets faux négatifs  

 
Ce type de résultat paraît contre-intuitif dans la mesure où on objective un trouble auditif 

dans le silence et/ou dans le bruit alors que le sujet ne rapporte pas de gêne au questionnaire.  

Pou  l e pli ue , ous p oposo s les h poth ses sui a tes :  

– Certains sujets (4 soit 20 %) taie t po teu s d u e surdité asymétrique avec une audition 

o ale d u  ôt . Nos it es les lassaie t da s la at go ie « sourds », néanmoins, la 

pe sista e d u e auditio  o ale d u  ôt  e pli ue l a se e de ha di ap esse ti da s la 

majorité des situations.  

Par ailleurs, ces sujets avaient un score total au VRB normal ce qui confirmait leur absence de 

gêne significative dans le bruit.  

– Les 16 sujets restants taie t tous po teu s d u e su dit  l g e et la ajo it  /  

avaient un score total au VRB  1,5 dB RSB que nous considérons comme pathologique. Pour 

es sujets, l e pli atio  de ette dis o da e e t e les esu es audio t i ues et la g e 

ressentie peut reposer sur une notion culturelle de « handicap normal » compte tenu de 

l âge. 

Comme rapporté par Diao55, certains sujets âgés estiment que leur perte auditive est une 

conséquence physiologique et attendue du vieillissement et ne la considèrent donc pas 

comme un handicap. De plus, le mode de vie de ces sujets peut les conduire à éviter la 
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majeu e pa tie des situatio s o u es pa  le uestio ai e ie so iale, estau a ts…  

entraînant de fait une limitation des situations dans lesquelles le handicap auditif pourrait se 

manifester.  

 

5 R fle io  autou  des ouveau  it es d’appa eillage auditif actuellement 

recommandés en France 

 
E  , u e a tualisatio  des it es d appa eillage auditif e  ue de leu  e ou se e t 

a été proposée en France53. Le d faut d i telligi ilit  de la pa ole da s le uit a t de RSB 

> 3 dB RSB pa  appo t à la o e  peut o stitue  à lui seul u e i di atio  d appa eillage, e e  

l a se e d u e pe te auditi e significative en audiométrie tonale et/ou vocale dans le silence.  

Da s ot e ha tillo ,  sujets a aie t u e i di atio  th o i ue d appa eillage auditif.  

Parmi eux, 6 sujets (8,2 %) présentaient cette indication sur une altération isolée des 

performances auditives au test VRB. Cela soulig e la pe ti e e de e ou eau it e d appa eillage 

et l i po ta e de alise  des tests da s le uit ua d u e g e est appo t e pa  le sujet, même 

e  as d audio t ie subnormale dans le silence. En effet, pour ces 6 sujets, le questionnaire HHIE-S 

s est o t  t s utile et discriminant puisqu ils avaient tous des scores élevés à celui-ci (de 14 à 20). 

Ainsi, leurs réponses au questionnaire indiquaient un trouble majeur de compréhension de la parole 

dans le bruit, qui a été confirmé par les résultats au test VRB.  

De ce fait, une solution de réhabilitation auditive pourra être envisagée pour ces sujets, très 

gênés socialement par leurs difficultés en milieu bruyant, alo s u ils e e plisse t pas les it es 

audio t i ues d appa eillage auditif da s le sile e.  

 
Même si notre étude portait uniquement sur des situations de dépistage, le questionnaire 

HHIE-S pourrait ainsi s a e  pe ti e t à utilise  e  o pl e t d u  ila  audio t i ue o plet 

chez le sujet âgé, notamment pour ceux ayant une presbyacousie débutante afin de mieux en 

mesurer le retentissement social et de les guider plus rapidement vers une réhabilitation auditive si 

celle-ci semble indiquée.  
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CONCLUSION GÉNÉRALE 

 

Notre étude a permis de valider la version française du questionnaire HHIE-S comme outil 

pertinent pour le dépistage de la déficience auditive chez les sujets âgés de plus de 60 ans dans la 

population française. 

Nos données ont permis d asso ie  des e o andations pratiques sur la conduite à tenir en 

fonction du score obtenu par le sujet :  

- Réassurance du sujet sur son audition pour un score compris entre 0 et 8.  

- Proposition d u  ila  auditif o pl e tai e pour un score compris entre 10 et 16.  

- Propositio  d u e o sultatio  apide a e  u  ORL pour un score  18/40 car il y a déjà 

une probable indication de réhabilitation auditive.  

 

Not e tude est l u e des p e i es à utilise  à g a de helle le test VRB en population 

générale. Not e e p ie e o fi e u il s agit d u  outil t s effi ie t et adapt  à la p ati ue 

clinique ORL capable de mettre en évidence des déficiences auditives même légères voire des 

surdités cachées. L audio t ie da s le uit est de e ue depuis uel ues années incontournable 

dans la prise en charge des déficiences auditives et nous avons pu confirmer sa pertinence dans les 

ou eau  it es d i di atio  d appa eillage auditif.  

Ses o t ai tes te h i ues e pe ette t pas d e  fai e u  outil de d pistage de masse. En 

revanche, le questionnaire HHIE-S s i t g e naturellement comme outil de dépistage de première 

ligne avant des examens audiométriques plus complets comme le VRB car il explore aussi la 

perception auditive dans le bruit.  

 

Notre objectif sera donc maintenant de diffuser largement notre version française du 

questionnaire HHIE-S, notamment auprès des professionnels de santé prenant en charge la surdité, 

des médecins généralistes, oi e e  populatio  g ale. Nous esp o s aussi ue e t pe d outil 

puisse être intégré à un programme de dépistage national de la su dit  li e à l âge sur lequel 

travaillent activement les sociétés savantes. 
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RÉSUMÉ 
 

 

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

est la ge e t utilis  da s le d pistage des t ou les auditifs li s à l âge. Not e o je tif tait 

de valider sa version française en évaluant ses caractéristiques dans des conditions 

ep se tati es d u e situatio  de d pistage. 

 

Matériel et méthodes : La traduction française du HHIE-S était élaborée selon la méthode 

d adaptatio  ultu elle des uestio ai es di au . Le uestio ai e  ite s, s o e e t e 

0 et 40) était proposé à des sujets âgés de 60 ans minimum en situation de dépistage, sans 

antécédent otologique, recrutés par une campagne de communication. Après le recueil des 

données démographiques et médicales, nous réalisions une audiométrie tonale, vocale dans 

le silence et vocale rapide dans le bruit. La surdité était définie par une perte tonale 

moyenne >20 dB sur les fréquences 500, 1000, 2000 et 4000 Hz sur une ou deux oreilles.  

 

Résultats : L tude a i lus  pa ti ipa ts âge o e  = ,  ± ,  a s . La p alence de la 

surdité était de 34,7%. La cohérence interne du questionnaire était élevée (alpha de 

Cronbach = 0,84). Pour un score seuil de 8/40, le questionnaire présentait une sensibilité de 

80,4%, une spécificité de 85,4%, une valeur prédictive positive de 74,5% et une valeur 

p di ti e gati e de , %. U e i di atio  th o i ue d appa eillage auditif o e ait  

participants (24,8%). Un score >16/40 permettait de les détecter avec une précision 

maximale.  

Les s o es seuils du test d audio t ie da s le bruit ont été déterminés : surdité probable 

au-delà de ,  dB RSB et i di atio  d appa eillage auditif au-delà de 2,9 dB RSB. Combiner ce 

test avec le questionnaire HHIE-S mettait en évidence des surdités cachées.  

 

Conclusion : Cette étude permet la validatio  d u e e sio  f a çaise du HHIE-S en précisant 

ses a a t isti ues. Cet outil pou ait t e utile da s le ad e d u  p og a e de d pistage 

de la su dit  li e à l âge da s la populatio  f a çaise. 

 

Mots-clés :  

Questionnaire HHIE-S ; Dépistage auditif ; Presbyacousie ; Auto-questionnaire ; Audiométrie 

dans le bruit.  
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