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1 Introduction

L’audition est un domaine complexe qui nous coneéonis mais qui reste souvent
mal compris. C’est pourquoi ce bien précieux estgefendu et mal protégé. S'’il vient a
s’altérer, beaucoup restent démunis devant cesielédes. Pourtant les troubles auditifs

frappent un grand nombre de Francais.

La presbyacousie représente la principale causerd@é chez les personnes de plus
de 60 ans. lls sont 5 millions a en souffrir etlement 30 % d’entre eux bénéficient d’un
appareil auditif alors que la plupart des perserinachées sont conscientes de leur probleme
d'ouie.

De plus, on sous-estime les conséquences soctatesdecales des troubles auditifs :

isolement, géne fonctionnelle majeure, troublesatactere voir troubles cognitifs.

Des la presbyacousie reconnue, il est nécessagerndier la personne au spécialiste
qui devra persuader l'intéressé de I'enjeu de smb@rise en charge et lui prescrire, le plus
tot possible, les aides auditives nécessairesejansadaptées par I'audioprothésiste.

Cela doit se faire avec le consentement éclaingatient, aidé par 'accompagnement
orthophonique qui s'impose. L’adaptation a l'aidelidve demande beaucoup de
persévérance. La personne qui entend mal, entencholes déformés et doit donc

« réapprendre » a entendre comme elle devraieadpe une langue étrangere.

Il s’agit d'un long parcours entre le début du tileuet le fait de retrouver la joie
d’entendre et une vie sociale plus riche.
Le médecin généraliste représente le détecteurRll’'@ose le diagnostic et prescrit
I'appareillage, I'audioprothésiste adapte les apigau malentendant alors que

I'orthophoniste adaptera le malentendant a son@appareillage.

Ce travail a pour but de dresser un tableau geisa en charge de la presbyacousie et
d'identifier les difficultés et les raisons du reta I'appareillage en France.
On s'intéressera en particulier au mode de vigudésnts, aux méthodes de dépistage, a la
place de I'orthophoniste, au degré de satisfac®@personnes appareillées et aux relations

des différents acteurs de la prise en charge.



2 La presbyacousie
2.1 Définition

La presbyacousie se définit comme une altératiogrpssive de I'audition liée au
vieillissement naturel et inéluctable des structute I'oreille et du systéme nerveux. Elle
représente une atteinte neurosensorielle qui imeldes anomalies périphériques et centrales.

Ce type de surdité se retrouve, du fait de I'évolutiémographique, au premier plan
des atteintes auditives de I'adulte.

L’exposition prolongée au bruit, des pathologieslimavasculaires, des maladies
métaboliqgues comme le diabéte ainsi que la priseg@ticaments ototoxiques pourraient
engendrer ou étre des facteurs aggravants dedby@aeousie (1).

Ainsi, nous réduirons la surdité des plus de 60aaaspresbyacousie(2).

Il s’agit d’une surdité de perception bilatéralegmessive pure (sauf antécédents) a
peu prés symétrique et présentant la particuldigétrainer une surdité avec distorsions en
particulier par destruction primitive des cellutéées externes qui traitent des sons aigus

(base de la cochlée) (2).
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Figure 1 :Audiogramme tonal enregistré chez le sujet "normo-etendant” :

évolution au cours de la vie (www.cochlea.org)



Chaque courbe représente la moyenne de la peritévawah fonction de I'age.

A 20 ans (courbe verte) : audiogramme normal, avnecperte non significative en
fréequences aigués (8 kHz).
A 40 ans (jaune), cette perte dans les aiguésesiiee, sans toutefois devenir handicapante.
A 60 ans (orange), la perte devient significatwé(Q dB) a 4 kHz ; une géne apparait dans la
compréhension : par exemple pour la perceptionaores des "sifflantes” et de leurs
harmoniques.
A 90 ans (rouge), la perte > 40 dB atteint lesdgdgces moyennes (2 kHz) et l'audition est

franchement altérée.

Les distorsions vont étre responsable d’un trodbléa communication dont
I’évolution lente mais inexorable va se faire alvapparition de troubles cognitifs (3).
Contrairement a la presbytie, la presbyacousieiger I'activité fonctionnelle des cellules
cérébrales, en effet, la disparition des celluilkses provoque undéafférentation corticale
Les conséquences varient selon son importancenetrsnenneté (4).

Plus I'age avance et plus les lésions sont mustjiacune n’est spécifique. C’est
I'extraordinaire diversité des effets du vieillissent qui donne a la presbyacousie cet aspect
protéiforme. Aucune presbyacousie ne ressemble auine.

Le vieillissement du reste de I'organisme entrairtautres difficultés : 4 déficients
auditifs sur 5 déclarent une ou plusieurs autréisidaces et la fréquence des déficiences
associées augmente avec I'age(5). De plus, deslpgibs peuvent venir émailler la
vieillesse comme en particulier la maladie d’Alzher.

En 2006, la population des plus de 60 ans s’éléva.5 millions de personnes. A
I’horizon 2050, si la baisse de la mortalité sargait au méme rythme qu’aujourd’hui, les
plus de 60 ans représenteront, avec 22,4 millidndididus, 35,1 % de la population

francaise (6). La prise en charge de ce déficé@ael est donc d’une grande importance.



2.2 Conséquences

2.2.1 Retentissements perceptifs et principales plaintege la personne

presbyacousique

Les atteintes mises en évidence dans la preshsi@oenigendrent différentes
perturbations audiologiques qui sont expriméedgspatients (7).
- La vitesse du traitement de l'information audit{autrement nommée résolution
temporelle) s’abaisse. Ceci conduit a des troutbiegégration de message sonore, les
processus d’analyse et d’identification de celws*effectuant plus lentement.
- Les sujets agés évoquent ainsi frequemmentegus interlocuteurs parlent trop bas, trop
vite et n’articulent pas.
- On observe des perturbations de la perceptisocée a une perte de discrimination
fréquentielle, plusieurs cellules ciliées interseat stimulées simultanément pour un son pur.
Il s’ensuit donc des difficultés pour percevoir $&s1s de fréquences aigles qui demeurent
déterminants pour renseigner sur le contenu duagesansi qu’une baisse de la capacité a
séparer le signal du bruit ambiant.
- Le sujet entend mais ne comprend pas et esjérs dans le bruit.
- Le champ dynamique auditif se réduit du faitdegmentation des seuils auditifs et de
'abaissement des seuils d’intolérances. On asalste a des phénomenes de recrutement.
- Le sujet se plaint davantage des sons fortsymtodar I'entourage et I'inconfort est
accentué en situation dans les situations bruyacgesnuisant fortement a la compréhension
- La diminution des perceptions auditives pewt ésponsable d’acouphenes et méme
d’hallucinations acoustiques élémentaires, halltooms qui portent sur des sons de
fréquences élevées (bruit de sonnette par exemplit de la prédominance de la perte sur
ces fréquences (4).

2.2.2 Retentissements comportementaux, psychoaffectifs sbciaux

La personne devenue sourde peut voir son caradtargyer. La vie quotidienne

devient alors insupportable et la personne estamdg souffrance ainsi que sa famille (7).



Les retentissements comportementaux :
» désengagement attentionnel
* réduction de la capacité a traiter et a stockgormation

« analyse contextuelle moins efficace, avec unglsapce mentale parfois appauvrie

Les retentissements psychoaffectifs et sociaux :
* perplexité
* irritabilité
« frustration
* agacement pour un rien
* résignation
 renoncement
* perte de confiance
* évitement

* tristesse voire dépression

Dans les cas les plus graves et selon le typed®pnalité, des comportements
paranoiaques peuvent étre observés.

Concernant les différences entre les malentenddnts groupe de contrdle
d’entendant, la surdité joue un réle sur I'équdipsychiatrique (8).
Les malentendants déclarent plus de problemesnié gae les entendant et sont plus
nombreux a décrire un sentiment de solitude eblment, ainsi que des difficultés
relationnelles. Les malentendants disent resse@ntinanque de soutien émotionnel et se

mettre a I'écart de la vie familiale (7).

2.2.3 Presbyacousie et démence

2.2.3.1 Introduction

La démence est un probléme de santé public mdgirle poids va étre grandissant

dans les 30 prochaines années.



On peut estimer gu’actuellement plus de 850008qmmes de plus de 65 ans sont
atteintes de démence en France, avec quasimenfdi®iplus de femmes que d’hommes chez

ces patients, les plus de 90 ans représentant @3@30(9).

Le nombre de malades d'Alzheimer devrait double2@Gans dans le monde et passé de 35,6
millions en 2011 a 65,7 millions en 2030 (10).

Ces quelques chiffres montrent que nous seroptudeen plus confrontés a

I'association presbyacousie et démence.
Il est donc intéressant de s’interroger sur latr@h de la presbyacousie et de la

démence mais aussi de I'intérét et de I'efficad#da prise en charge de ce trouble chez les

personnes démentes.
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Figure 2 : La prévalence de la déficience audgiien le sexe
L’audition en France : état des lieux

(franceaudition.com)

2.2.3.2 Lien entre démence et presbyacousie

Le GRAP santé a caractérisé le lien entre presiuge et troubles cognitifs. L'étude

AcouDem (11) a porté sur 319 sujets du quatrieneeeignstitution et a montré que la



prévalence de la perte auditive était de 51,2 % twesujets avec des troubles cognitifs, alors
gu’elle n’était que de 29,8 % chez les sujets sables cognitifs.

Des 1964, Kay et al. (12) avaient noté cette ptasde fréquence de la surdité chez les
patients déments 62% contre 31 %), constatatiofiroode par Hodkinson (13) en 1973 (48%
contre 29 %).

En 1989, Uhlman et al dans une population de pat@ésentant une maladie d’Alzheimer,
ont retrouvé une incidence accrue de la surditdetacuité auditive inversement corrélée au

risque d’apparition d’'une démence (14).

2.2.3.3 L’appareillage auditif diminue-t-il le risque de faire une démence ?

Valentijn et al. (15)ont conduit une étude londitwale sur six années chez 418 sujets
agés de 55 ans et plus différentes mesures detsolamcognitives ont été réalisées au cours
du suivie. Alors que les performances mnésiquesseplus dégradées pour les sujets avec
une mauvaise acuité auditive initiale ou une detation de la fonction auditive, elles ont été

relativement préservées chez 7 sujets ayant béndfim premier appareillage auditif au
début du protocole.

Si cette étude apporte bien des arguments en faedlimportance des fonction sensorielle
visuelle et auditive dans la préservation des d&mcognitives chez les sujets de plus de 55
ans, I'effet de I'appareillage auditif sur 'amétidion des fonctions cognitives des patients
ageés malentendants reste controverseé (16) enlediesal entre appareillage précoce de

I'adulte et prévention du développement de la maldthlzheimer n’est pas démontre.

Cependant, dans une étude parue dans I'éditid@ dévrier 2011 de la revue
meédicale américain@rchives of Neurologydes chercheurs de la faculté de médecine Johns
Hopkins (Etats-Unis) suggérent que la surdité mouaccroitre le risque de démence chez les
personnes agées. Chez les participants de 60 phsseles chercheurs relévent ainsi que le
risque de démence est a 36,4 % lié a une pertévaydit que le risque de développer la
maladie d'Alzheimer s’accroit de 20 % pour chaguelB de perte auditivesSi cette
observation est confirmée indépendamment par dawdtudes, cette découverte pourrait
avoir des retombées importantes pour la santé gublj releve le docteur Frank Lin,
principal auteur de I'étude, qui rappelle que ledgé peut étre évitée et corrigée par les
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technologies actuelles et que ces interventionsgtandant la survenue de la démence,

pourraient en faire baisser la fréquence de plusdd® d'ici 2050.

2.2.3.4 Efficacité de I'appareillage sur les troubles du caportement et sur le fardeau

de l'aidant principal : influence de I'appareillage sur I'’évolution de la démence

Peu d’études ont été consacrées aux effets dealailage auditif des patients
déments. Les seules études existantes ont eskaméat envisageé la question d’'un point de
vue comportemental (17, 18, 19,20). lls ont mouatré réduction de I'occurrence des troubles
comportementaux identifiés par I'aidant principatdnalades comme étant les plus fréquents
et les plus génants.

Les résultats obtenus chez les sujets non dérmmegterent que le bénéfice d’'une telle
prise en charge chez le patient Alzheimer pouégdlement avoir, grace a la réafférentation
sensorielle auditive, des conséquences positivesesucapacités cognitives. Il pourrait en
découler une amélioration de la qualité de vie aliept et de son aidant (sensation de fardeau
de l'aidant & domicile ou des personnels soignantnstitution) dont I'étude devrait étre
associée aux évaluations thérapeutiqgues dans caimmmCes derniers points sont trés
importants et ouvrent un champ d’investigation petieur pour le traitement de la MA.

2.2.3.5 Adhésion des sujets déments a un programme d’appalage

Pour freiner I'évolution d’'une démence, il fautnstiler les sens et corriger la qualité des
perceptions. Limiter les conséquences de la désatition neurosensorielle parmi la
population des sujets atteints de démence demalwse gns une voie thérapeutique
intéressante. En appareillant un sujet dément rrealdant on pourrait donc espérer limiter les
impacts psychosociaux de la déficience auditivegnédlévolution du déficit cognitif, qui
pourrait, elle-méme s’en trouver ralentie. Maidte@opulation de patients est-elle en mesure
d’accepter un tel projet de prise en charge ?

Une étude a été réalisée en service de médecine géyiatrique et en EPHAD chez des
personnes de plus de 65 ans présentant une détagaoe a modéré. 37 sujets sur les 67 qui
ont bénéficié d’'une évaluation ont accepté la peiseharge soit 55 % (21).

A premiére vue, ce résultat parait mediocre masgiwon voit que seulement 20 a 30 %

de la population malentendante est appareilléé estencourageant.
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Comme on pouvait s’y attendre, le nombre de refiggreente avec la sévérité de la
démence. En effet, il n’est pas étonnant qu’untsiget les capacités de jugement sont
altérées oppose un refus a un projet d’appareillage

L’atteinte des fonctions exécutives et I'agnosis tteubles doivent y jouer un role
primordial ; mais plus largement, comme I'a énoBdg22), c’est la notion de conscience de
soi qui est progressivement défaillante dans legssus parmi lesquelles figurent la
conscience des troubles cognitifs, les jugementauxg la mémoire de futur, la connaissance
de I'identité ou encore la connaissance du sch@mgorel. Or, I'altération inéluctable de
cette conscience de soi suit I'évolution du déctignitif d’ou l'intérét potentiel d’intervenir

A

tot.

Ainsi le patient dément ne considere pas dansssa juesure le bénéfice que pourrait lui
apporter un appareillage malgré le handicap caaiségs troubles auditifs. Le refus de prise
en charge en découle de fagon a priori contradecttiest motivé par le processus
pathologique.

Ces éléments apportent donc des arguments err fde@¢appareillage auditif du sujet
agé malentendant : précocement, a visée prévegttee cas de maladie d’Alzheimer, a visée
« thérapeutique » (23).

2.3 Les différents acteurs de la prise en charge

2.3.1 Le médecin généraliste

2.3.1.1 ROle essentiel dans le dépistage

La médecine générale est en premiere ligne dis@ém@, du diagnostic et de la
coordination des soins (24)or 85 % des sujets ae ¢ 75 ans vivent en ambulatoire. Il serait
31 % a souffrir d’'une perte auditive et 57 % d’ergux n’ont jamais fait vérifier leur audition
(25).

Le médecin généraliste est donc en premiere ligne.
Il ne faut pas attendre la plainte du presbyacamesign effet, quand la surdité aura atteint une

importance telle qu'il ne sera plus possible deevavec, le patient viendra demander cet
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appareillage qu'il a jusque-la refusé énergiquen@né ce stade, les possibilités

d'appareillage sont souvent dépassées et lesatssatisez médiocres (4).

C’est pour cette raison que plusieurs associatongme le GRAP santé proposent un

dépistage systématique des personnes a partir dess0

Différents écrits, comme le plan national « bigillir » 2007/2009, encouragent le

dépistage a partir de 50 ans avec un examen tesdes.
2.3.1.2 Ouitils de dépistage

2.3.1.2.1Interrogatoire du patient

Dans une population de 267 femmes de 60 a 85anes de collectivités rurales de
I'ldaho, la simple question «Pensez-vous souffingrobleme d’audition?» avait un degré
de sensibilité de 90 % pour la détection d'une RBAI0 dB a 1 000 et a 2 000 Hz, ainsi
gu’une sensibilité de 83 % pour une PA de 40 dB)AO0 et a 4 000 Hz dans la meilleure
oreille.

Les degrés de spécificité correspondants étaieil g de 75 % (26).

Plusieurs questionnaires existent pour aider gistige avec notamment :
- Hearing Handicap Inventory for the Elderly (HHIEgnnexe 1) qui comporte 25 questions
permettant d’identifier les personnes sans hangeagc un handicap modéré et avec un
handicap significatif.
- Questionnaire de dépistage des difficultés d’écettBauditionportant sur 15 questions

(annexe 2).

2.3.1.2.2La voix chuchotée (acoumétrie vocale)
Il faut étre placé a trois metres de la personsigéeet masquer ses levres avec la main
ou une feuille de papier et poser quelques quessonples a voix chuchotée.

Si le patient répond a quatre ou cing question®is métres, en voix chuchotée, son audition

est normale.
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La pratique de I'acoumétrie ne présente que degayes mais il y a quelques
précautions a prendre. La premiére c’est qu'il engt certaine expérience pour obtenir des
résultats fiables, il faut s'y entrainer. La demx@ec'est que ce test est patient et examinateur
dépendant. Sa subjectivité le fait critiquer maiglevra également admettre que c'est le
patient qui répond lors d'une audiométrie et quailgectivité est inhérente a ce type
d’examen sensoriel. Il est difficile de porter uaghostic et surtout de suivre un patient avec
l'acoumétrie vocale car la reproductivité est @déc Alors il ne faut lui faire dire que ce qu'il
peut. Une acoumétrie vocale ne peut qu’affirmer lGuelition est normale ou plutét
suffisante pour entendre normalement en dehorettie affirmation, tout autre résultat doit
conduire a demander l'avis du spécialiste. Une rguea: On test les deux oreilles ensemble
et on peut donc ignorer que l'une d'elles n'enfeaxlbien. Mais a 3 métres, si la voix

chuchotée est parfaitement comprise, le risqueisenise (2).

Une étude néerlandaise en médecine générale énéheedvaluer la voix chuchotée
comme test de dépistage (27). Les auteurs ont aéntgpaensibilité et spécificité de la voix
chuchotée, a trois autres tests simples faisagnvienir divers appareillages et a un test de
référence, l'audiogramme.

Les auteurs concluent que la voix chuchotée aseieur parmi les tests simples
utilisables pour dépister la presbyacousie chezpéesonnes agées en médecine générale, et

ceci avec un co(t nul.

2.3.1.2.3L’audioscope

Cet instrument sert a la fois d’otoscope et d’aoditre simplifié. Il émet des sons
purs de 25 ou 40 décibels a des fréquences del3im, 2 000 et 4 000 Hz. Cet outil, qui a
fait 'objet d’évaluations approfondies, est toutres fiable : sensibilité de 87 a 96 % et
spécificité de 70 a 90 % dans 4 études distin@®&p Cet instrument a 'avantage de
permettre une inspection du méat du conduit aushtiérne et de la membrane tympanique
tout en produisant une série standardisée de soaspec une grande exactitude et trés peu
de variations inter observateu@ependant cet outil étant cher, les médecins gistésan'en

possedent pas.
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Penser dans notre exercice a dépister l'audigamod personnes agées peut ainsi se
résumer a poser une question sur leur apprécipmonnelle de leur audition, que nous
pouvons suivant la réponse faire suivre d'un téstvaix chuchotée. Ces deux tests semblent
assez discriminants pour adresser au spécialistaeed'un appareillage. |l restera au
meédecin a encourager le port de prothése auddivearticulier aider a l'acceptabilité de
celle-ci.

Si nous désirons augmenter le nombre de persontanpdes aides auditives, cela passera

par un plus grand dépistage.

2.3.1.2.4L'orientation vers d'autres méthodes de dépistage
2.3.1.2.4.1Par le téléphone : test « Hein ? » (annexe 3)

Développé par une équipe de chercheurs hollandalisié dans le cadre d’un projet
scientifique européen, ce test a déja été effguamnéres de 600.000 personnes dans plusieurs
pays de I'Union européenne (Pays-Bas, Grande-Bretagllemagne).C’est parce qu’ils
rencontraient trop de malentendants vivant avecs leéficiences sans oser en parler, que
« Cas Smits et TammoHoutgast », deux professeurdégartement d’audiologie de VU
Universitymedicalclinic (VUmc) a Amsterdam, ont nds point en 2004 le premier test de

dépistage de I'audition dans le bruit par téléphone

Le test « Hein ? », validé scientifiguement pardgsipes de VUmc en Hollande et
I'Université de K.U.Leuven en Belgique, est un bdé prévention unique qui fournit des
données indicatives, validées et individualiséesvérsion francaise du test a été développée
par 'université de Louvain. Si tout le monde pester son audition, le test est plus
particulierement destiné aux personnes de plu®dm$§, en I'occurrence les malentendants
dit « débutants » qui ressentent les premiers Symgd de géne et sont généralement moins
sensibilisés. C’est a ce stade de développemdatmihologie que la prise en charge
médicale est spécialement adaptée et efficace.

Le test a pour but d’inciter les personnes con@s@éfaire un diagnostic précis aupres
d’'un ORL mais il ne se substitue en aucun casdiagmostic. Dans les pays étrangers, plus
de 50% des participants auraient suivi les reconaiaizons de consultation a I'issue du test
(29).
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2.3.1.2.4.21’audioprothésiste

Le médecin peut aussi orienter son patient vesudioprothésiste afin de réaliser
des tests de dépistage. En effet, celui-ci peut malentendant apres lecture d’'une
publicité, ou directement si la personne éprdaveesoin de venir chez un audioprothésiste
pour un avis. Celui-ci pourra alodgpister les troubles de I'audition et conseiller la persen
de retourner voir son médecin traitant puis deaetrer un médecin ORL. Il est le seul a
pouvoir prescrire un appareillage auditif aprésisaédon d’un examen et d’'un audiogramme
(30).

2.3.1.3 Accompagnement et conseil

Le médecin généraliste occupe ‘une position clé'rpa prise en charge et la prise de
décisions. Son implication dans le projet d’appk@e ne peut qu’aider a renforcer
'adhésion, s'il est lui-méme convaincu du bienfért la démarche (31).

Tout patient a besoin d’étre mis en confiance demgager dans un quelconque
projet thérapeutique. Le patient dément est engloieattaché a ses repeéres, qui le rassurent
dans un environnement qu’il maitrise difficileme@enéralement connu de longue date, sa
fonction reste longtemps intégrée dans I'esprisajet dément et son pouvoir de persuasion

est important (21).

2.3.2 Le médecin ORL

Lors de cette consultation, est effectué I'examuggiométrique. Non pas tant pour
faire le diagnostic positif, nous avons vu qu’diépratiquement fait chez le généraliste, mais

pour I'affirmer et I'évaluer (3).

L’examen qui est pratiqué habituellement comporte audiométrie tonale liminaire,
une épreuve de weber et une audiométrie vocalexaen).
C’est lui qui posera l'indication de l'appareillaagres avoir réalisé I'exploration compléte du
trouble de l'audition.
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L’'appareillage est proposé lorsqu’il existe ungére», c'est-a-dire quand « la perte est
supérieure a 30 dB a 2000 Hz », ou quand « la ped®métrigue moyenne est supérieure a
30 dB » (32).

L’audiogramme est la preuve « matérielle » de lageaauditive et le patient est mieux

convaincu par la valeur de cet examen.

2.3.3 L’audioprothésiste

2.3.3.1 ROle de l'audioprothésiste

Il le voit dans trois circonstances :

Comme nous venons de le voir, le malentendantgeetgndre directement chez

'audioprothésiste afin de bénéficier d’'un examerddpistage.

Le patient vient pour un deuxiéme avis car il a&adéje 'ORL et/ou un autre
audioprothésiste. L'importance des sommes engguged’inciter aussi a faire jouer la
concurrence. Dans ce cas, la prudence est de fmseane pas entraver le difficile travail
psychologique du patient consistant a faire leldBune audition « normale ».

Le malentendant est adressé par un ORL, il estipeste le prendre en charge
immédiatement. lécoutedu patient est alors essentielle pour orientefdiimation et
répondre aux attentes. Il convient de lui indiqueequ’il peut attendre des prothéses et les
limites qu’on ne pourra pas dépasser. Il n'estn@E@essaire de prolonger trop longtemps
I'explication et mieux vaut faire un essai en prév@ qu’il faudra sans doute quelques

séances pour affiner les réglages (32).
L’audioprothésiste aura ensuite un rolecdaseilsur le type d’appareillage adapté a

la personne et aux caractéristiques de son handigdipf mais aussi sur les aides financieres

possibles.
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Suivra untravail d’adaptation de la prothese auditive a la presbyacousie du saije
comme on I'a vu, aucune presbyacousie ne se ressedqui fait tout I'intérét du travail de
'audioprothésiste. La flexibilité inédite des apgits actuels a ouvert un champ immense de
compétences pour l'audioprothésiste car les chéaxra sont infiniment plus nombreux qu’il

y a vingt ans et le degré de personnalisationari@js été aussi important.

Les premieres semaines seront importantes poueatts réglages puis, au bout de
guelques semaines ou quelques mois, I'amplificadesmappareils n’évolue plus qu’au
rythme de I'évolution de la presbyacousie. Maigd®@ail de I'audioprothésiste se poursuit :
conseils avec 'ORL, maintenance, écoute, expbicaties limites, et toujours, selon les
besoins, travail avec I'orthophoniste, prolongdant soin », en accompagnant vigilant,

méme s’il N’y a presque plus de réglage au sensnrdtique du terme(33).
2.3.3.2 Les aides auditives conventionnelles

2.3.3.2.1 Les différents types

Le contour d’oreille: c’est encore aujourd’hui le modele de prothesallis fréquemment
adapté. La plage d'application permet de corrigersurdités Iégéres a séveéres. Il se compose
d’un boitier rassemblant les différents élemengstébniques placé derriére le pavillon. Le
signal amplifié est transmis dans le conduit atiditterne par I'intermédiaire d’'un tube et

d’'un embout auriculaire (moule sur mesure). Il prds des avantages au niveau de la
puissance, de la manipulation (pile plus grossssipdité de chargeur) et de la fiabilité.

L’esthétique est le principal frein pour ce typégliipement.

L’intra-auriculaire et intraconque sa position dans le conduit auditif externe datui
I'appareil le plus discret. Il est proposé dansddre de surdités |égéres a moyennes. L'intra-
auriculaire est constitué d’'une coque réaliséemgsure a I'intérieur de laquelle sont
regroupés les composants électroniques. Il repavatdblement a I'argument de I'esthétique
mais la taille du conduit auditif, la miniaturisatide la pile et I'entretien (cérumen) limitent

les indications.

Les appareillages « ouverts » =écouteurs départissprennent la forme de contour

d’oreille tres miniaturise avec un tube acoustiglues fin ou de mini-contour avec écouteur
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déplacé dans le conduit auditif externe. L'embatitéeidé et caractérisé par une aération
maximale (IROS) ou remplacé par une canule ouv€rdype d’appareillage est indiqué

dans le cas de perte Iégére a moyenne dans leeféep aigues (type presbyacousie légere).
Il favorise le confort physique, la discrétion ssare une perception naturelle des sons graves
et mediums (pas d’effet d’occlusion) (7).

Figure 3 : Les différentes protheses auditives

http://www.journee-audition.org

2.3.3.2.2 Leur efficacité

Des travaux de recherche ont permis d’étudieeeatadactériser, chez le malentendant,
I’évolution des performances cognitivo-perceptivaasi que les modifications

psychosociales liées au port d’'une prothése aeditiv

2.3.3.2.2.1Impact sur la perception auditive

Au niveau du systeme auditif périphérique, le ghamplification de la prothese
auditive permet d’améliorer la captation des stimabustiques et leur transduction
mécanoneurale au niveau de la cochlée (34). Awanide systeme auditif central, la
réafférentation auditive liée a la réhabilitatiardeprothétique pourrait agir en inversant les

réorganisations corticales liées a la perte awd{®b). Grace a une plasticité cérébrale
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fonctionnelle, cette réhabilitation serait susd@ptd’améliorer la perception et I'intégration
des stimuli auditifs (36).

2.3.3.2.2.2Impact sur les indices cognitifs

Parallelement & 'amélioration de la perceptioditie, la réhabilitation
audioprothétigue permettrait une facilitation descpssus mnésiques, notamment au niveau
de la mémoire épisodique visuelle (37). De ménwesteres psychopathologiques ont été
ameliorés apres le port d’'un appareillage auddiigant 6 mois, notamment pour les échelles

d’anhédonie sociale, d’hyperesthésie sensori€ligpéracousie et de dépression (38).

2.3.3.2.2.3R0le de l'appareillage bilatéral

Il a été montré qu’un appareillage bilatéral augtai significativement le bénéfice
fonctionnel auditif, par rapport & une prothésdatérale. Cette amélioration porte notamment
sur la localisation spatiale des sources sonones, gue sur l'intelligibilité de la parole en

milieu bruité (39).

2.3.3.2.2.4Bénéfice global

Grace a une amélioration des capacités de comationi¢la réhabilitation
audioprothétique est susceptible d’avoir un eféatddique sur le handicap psychosocial lié a
la surdité. Ainsi, les conséquences néfastes slertité - telles que la dégradation de la
gualité de vie, la réduction des interactions desid’isolement et la dépression peuvent étre
limitées grace au port de protheses auditives (48 .enjeux sociaux et économiques sont
d’autant plus importants que I'entourage familialpégalement bénéficier de cette prise en
charge audioprothétique du patient malentendarteremes d’amélioration de sa qualité de

vie et des conséquences sur sa santé (41).

2.3.4 L’orthophoniste

2.3.4.1 ROle de l'orthophoniste

Si l'audioprothésiste adapte les aides auditivegadient, I'orthophoniste adapte le

patient aux aides auditives.
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Le premier traitement préconisé lorsqu’une baissedition de type presbyacousique
est diagnostiquée est I'appareillage auditif. Lai@st prescrit précocement, I'appareillage
auditif suffit en général a rétablir une commurimainormale de la personne
presbyacousique (35). Souvent, au début, il saiffidbmbler les manques, il en est trés bien
ainsi.

Mais, avec I'évolution inexorable de la baisse diéian, le patient, malgré ses
appareils bien adaptés et surtout s'il a été aglgan®p tardivement, va ressentir des
carences, des trous dans ses perceptions. Il plastpleinement satisfait de sa compensation
auditive (2).

Comme nous l'avons vu, la presbyacousie entraingnénomeéene de distorsion des
sons. L'appareillage, s’il permet une meilleurecegtion des sons va faire découvrir un
nouveau langage. Le travail de I'orthophonistescsipra a mettre en mémoire de nouvelles
formes sonores,a accompagner le patient dans ¢taudéxte de ce nouveau langage, pour
l'aider a s’adapter a I'environnement et & tiremaieux profit de ses prothéses auditives.

Les différences interindividuelles sont telles gedaines personnes se sentiront
limitées dans certaines situation sonores tandidéautres ne ressentiront plus aucune géne
sociale avec leur nouvel appareil méme lorsquéib’de surdité Iégere.

Afin de détecter les personnes qui ont besoin diuwi plus soutenu dans leurs débuts
d’appareillage auditif, un bilan orthophonique sams a I'audioprothésiste et au médecin
ORL est essentiel.

Si le bilan orthophonique parait indispensable dammsdre du traitement d’une
presbyacousie appareillée, la rééducation n’esh@asssairement, au moins dans I'immédiat,
la suite obligatoire. Mais, elle le deviendra uarjou l'autre si I'espérance de vie est
suffisante. Ce sera un complément pour un meidleaompagnement de la personne
presbyacousique. Enfin, 'apprentissage de la tedabiale, méme imparfait, est une aide
substantielle et elle constitue « l'assurance fisgue » au cas ou I'audition viendrait & ne

plus étre fonctionnellement utile.

Les deux grands axes de la rééducation serontdeinea la boucle motrice par

répétition (permettant I'encodage de la nouvelfermation auditive percue) et la vitesse
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(pour réduire ‘les décrochages’) accompagnés liied’an renforcement ou d’un
apprentissage de la lecture labiale, tout enc#allit la flexibilité, la suppléance mentale,
I'attention auditive et visuelle, et 'analyse decommunication non verbale (42).

2.3.4.2 Son efficacité

Apres un entrainement orthophonique individueéowroupe, le patient devenu sourd
améliore ses aptitudes de communication pour lssra suivantes :

- il utilise de meilleures stratégies d’écoute etdmmunication, améliore sa
compréhension, en particulier dans le bruit; I'effe I'entrainement auditif et en lecture
labiale est durable et généralisable et est vigitamagerie cérébrale (43).

- il porte davantage ses appareils, condition cragalur la réussite de I'appareillage. Le
taux de retour des aides auditives n’est que dep®dbles patients ayant une rééducation

contre 9 % pour ceux qui n’en ont pas (44).

2.3.5 Les proches

La presbyacousie entraine souvent une sensatwuiaftinent et d’enfermement. Dans
ce cas, le réle de I'entourage est déterminant poutenir la personne, lui faire prendre
conscience de son probléme et l'aider a le soigner

Il peut tout d’abord participer a la détection tiesibles, le sujet lui-méme ayant
tendance a les minimiser ou a les ignorer. Il peaugr un réle capital de conseil pour inciter &
en parler au médecin traitant et a consulter un QRIntourage peut également dédramatiser

le recours aux appareils auditifs, qui font souvetijet de réticences psychologiques.

En cas d’appareillage, il ne faut pas considéuertqus les problemes sont réglés :
I'adaptation est parfois difficile, 'audition estodifiée, certaines situations restent difficiles.
Dans tous les cas, appareillage ou pas, il fagirée facon efficace, avec tact, sans

dramatisation ni agacement, en apportant une fdersoutien psychologique.
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Dans le cadre des patients présentant des trocddgetifs, il est certain qu’un aidant,
en compensant les troubles du jugement liés alliéoo d’'une démence, pourrait favoriser
I'adhésion a un projet de prise en charge auditigs.aidants familiaux jouent un réle
fondamental en tant que co-acteurs du soin dgmssa en charge des patients atteints de

démence. Leur implication dans un projet d’appkagd est donc indispensable (21).

2.3.6 Le réseau audition

La prise en charge du patient présentant une yaeshsie est complexe et fragile,
c’est pourquoi de plus en plus d’auteurs insisteinia mise en place d’'un ‘Réseau de
l'audition’ entre les différents acteurs de la pren charge.

Ce réseau d’aide, de soutien technigue et psggliple conditionne la qualité de la
compensation offerte au presbyacousique. Le sutEappareils qu'il s’est achetés en
dépend.

Ce réseau est aujourd’hui en construction, cavesttichacun travaille de son coté
sans vraiment voir autre chose que sa partie. @astquoi, il faut que tous les partenaires
soient formés, outre dans leur domaine spécifiquiaddition, au travail en commun et a
l'indispensable collaboration qu'il exige. Il fawdbien sOr associer étroitement le patient,

principale acteur de sa prise en charge et deudhté du résultat final.
C’est du dialogue entre les différents acteurseorés que sortira le succes de

'appareillage au plus grand bénéfice du presbysiqoe qui ‘redécouvrira’ I'audition avec

compréhension et pourra ainsi « reparticiper »\adaociale (45).
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3 Matériels et méthode

3.1 Population étudiée et criteres de sélection des @Ennes

Cette enquéte épidémiologique a porté sur :

- Les personnes de plus de 60 ans se rendantinremlioprothésiste pour un premier
appareillage ou pour une visite de controle deslappareils auditifs.

- Des audioprothésistes en activité.
3.2 Nombre de centres

17 cabinets d’audioprothésistes sur Nantes eigiarn ont éte sollicités. (Carquefou, La
Chapelle sur Erdre, Sautron, Saint Sébastien soe,L8ainte Luce sur Loire, Le
LorouxBottereau.)

3.3 Durée de I'étude
1 mois : Juillet 2012
3.4 Modes d'évaluation

Les informations ont été recueillies a l'aide daxd questionnaires distribuées dans
les cabinets d’audioprothésiste :
Un premier questionnaire (annexe 5) concerne lesnia de plus de 60 ans venant pour
acquérir un premier appareillage auditif et un denme questionnaire (annexe 6) pour les
personnes de plus de 60 ans porteuses d’'un apageaduditif venant pour la réalisation d’'un
contréle ou d’'une adaptation de leurs aides awatitiv

Ces questionnaires ont été réalisés en collabaratiec des audioprothésistes en s'inspirant

de I'étude EuroTrak.

Une vingtaine de questionnaires a été déposéectiagsie cabinet d’audioprothésiste.

Les gquestionnaires étaient a remplir seul ou #Haeadioprothésiste.
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L’explication sur I'objectif de I'étude et sa résdtion était donnée directement a
'audioprothésiste si celui-ci était présent otaadke d’une feuille explicative en cas d'absence
(annexe 7).

Un questionnaire de 6 items était adressé aux pratfeésistes (annexe 8).

Une relance téléphonique auprés des différentmietsba été effectuée au milieu de I'étude.

4 Résultats

17 cabinets d’audioprothésistes de Nantes et gérgahérie ont participé a cette
enquéte.
Nous avons rencontré 10 audioprothésistes quremipli le questionnaire les concernant.
Pour les 7 autres cabinets, une feuille explicativel’objet de I'étude et son mode de
réalisation était délivrée.
200 feuilles pour chaque groupe de patients ondiétébuées.
Au bout d’'un mois, 36 questionnaires pour le perrappareillage et 40 questionnaires pour

les consultations de contrdle ont été récupéres.

4.1 Groupe des personnes venant pour un premier appar&age
auditif

- Description de I'échantillon

36 personnes sont venues voir I'audioprothésiste aoquérir un premier appareillage.
Il'y avait 22 hommes et 14 femmes.
La moyenne d’age était de : 76,1 ans

Le groupe des 71 a 85 ans représentait 56 % dssrpers.
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Figure 4 : Description de I'échantillon des persssmenant chez I'audioprothésiste

pour un premier appareillage auditif
Trois personnes étaient encore en activité.
Une personne vivait en maison de retraite, towgslitres vivaient a domicile.
30 personnes vivaient accompagnées et 5 persoivagsnt seules.
- Début des difficultés auditives
<lan:11,1%
1-5ans:52,8%
>5ans:36,1%

- Motivation principale de I'appareillage

L'impact du médecin traitant apparait pour 1 pdt{@P%), 47 % déclarent que la motivation
vient principalement d’eux, 44,1 % des proches®8b par le médecin ORL.
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- Objectivation initiale de I'hypoacousie (dépistag)

4 personnes déclarent avoir été dépistées pamédecin généraliste sans technique
particuliere, 4 personnes par un audioprothésis?é directement par le médecin ORL.
Aucune personne n’a testé son audition a l'aideet&phone (test « hein ? ») et aucune
personne n'a été dépistée lors d’'une campagnepistage.

- Conseil de voir une orthophoniste

2 personnes sur 36 déclarent avoir recu le codseincontrer une orthophoniste.

- Réle de la publicité

Les campagnes de sensibilisation autour des treulgl¢’audition ont sensibilisé 44.4 % des

personnes.

- Aides financieres

1 personne a recu des informations par son médeéciéraliste, 25 par 'audioprothésiste, 1

par 'ORL et 3 par d’autres moyens.

- Délais entre la consultation ORL et la venue chdaudioprothésiste

> 1 mois : 52,8 %
1-6 mois: 33,3%
6 mois-1lan:5,6 %
1-5ans:2,8%
>5ans:5,6%
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4.2 Groupe des personnes venant dans le cadre d’'uneitesde

contrble

- Description de I'échantillon

40 personnes sont venues voir 'audioprothésigts tiacadre d’'une visite de contrdle de leur

appareillage. Il y avait 21 hommes et 19 femmes.

1 personne était encore active.

Tous vivaient a domicile.

11 personnes vivaient seules et 27 accompagnées.

12

10

60-65 66-70 71-75 7680 81-85 8690 91-95

efeclifs
@

£

]

ages
Figure 5 : Description des personnes se rendaatl@helioprothésiste pour un

contrble de leur appareillage
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- Temps de portage des appareils auditifs

En moyenne les prothéses auditives sont porté&she&lyes par jour.
Femmes: 11 h
Hommes : 10,3 h

Personnes vivant seules : 9,3 h

Personnes accompagneées : 12,6 h
- Satisfaction

90 % des personnes interrogées sont satisfaitesideaides auditives et 25 % en sont tres

satisfaites.
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Figure 6 : Satisfaction des aides auditives sdéwints criteres de qualité.

- Age de I'appareil actuellement porté

<lan:375%
1-4ans:27,5%
>4ans:35%

- Nombres d’appareils portés

1 47,5 %
:32,5%
210 %
:2,5%

D W N P
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- Type d’appareil
. 0
Monoral 5 % Intra conduit : 7,5 %

Binaural 95 % Ecouteur déporté : 37,5

Contour d’oreill¢: 55 %

- Date du premier appareillage

Moins d'un an : 22,5 %
1-5 ans : 30%

6-10 ans : 27,5 %
11-15ans:10 %

Plus de 15 ans : 10 %

- Prise en charge orthophonique

Conseils de voir une orthophoniste: 2 personna$sii des personnes.

Consultation chez 'orthophoniste : 2 personnesaiissait de 2 hommes.

- Fréquence des visites chez I'audioprothésiste

97,5 % viennent au moins une fois par an

Tous les 3 mois : 25 %
Tous les 3 a 6 mois : 47,5 %
Tousles6moisalan:25%

Moins d’une fois par an: 2,5 %



4.3 Audioprothésistes

J'ai pu rencontrer 10 audioprothésistes dans leeadel leur exercice afin de les interroger sur
la presbyacousie.

- Fréquence des contacts avec I'orthophoniste
Dans 80% des cas, le contact avec I'orthophongteaee et 20% déclarent n’en avoir jamais.

90

&80

70 |zone du diagramme |

60
o S0
o
§‘ B fré&quemment
§ B rarement
3 40 Ojamais
o

30

20

10

orthophoniste MG ORL

Figure 7 : Fréquences des contacts de l'audiopstteéavec les autres professionnels de
santé
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- Conseils de rencontrer une orthophoniste

100% des audioprothésistes ont répondu rarement.

- Déplacement en maison de retraite

70 % : rarement

20 % : fréquemment

10 % : jamais

- Réalisation de dépistage en cabinet90 % des audioprothésistes.

- Fréquence conseillée des visites de contréles apia période initiale de réglage

Tous les 3 mois pour 20 % d’entre eux.

Tous les 6 mois pour 70 % d’entre eux.

Tous les ans pour 10 % d’entre eux.

- Question sur les raisons du retard a I'appareillge en France

Sur les 10 audioprothésistes interrogés, 6 d’enirkeconsiderent le prix comme le premier
obstacle a I'appareillage mais le dépistage parddecin généraliste apparait en deuxieme

position pour 5 d’entre eux. 2 le site comme prernain a 'appareillage.

L’esthétique et I'efficacité apparaissent en detnie
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5 Discussion

5.1 Introduction

Cette étude, malgré ces limites, montre que Im@eappareillage est effectué de
facon tardive. Différentes explications peuventligxer ce retard alors que les difficultés
auditives sont déja présentes mais la carencépistdge en fait bien partie. Les aides
auditives ont eu longtemps la réputation d'étréficeces mais nous voyons que le degré de

satisfaction est important.

Les proches ont un role particulier dans ce troebléant que détecteur et soutient.
Mais, la place de I'orthophoniste comme l'existadeeréseaux de I'audition restent
insuffisants. L'absence de personnes issues déstinss nous interrogera sur leur prise en

charge et leur suivi.
5.2 Premier appareillage tardif

La moyenne d’age des personnes se rendant au tpbureun premier appareillage
est assez élevée : 76,1 ans. Il y a méme 2 perseerfaisant appareiller apres 90 ans.

Nous voyons aussi que le temps écoulé entre |lesigne symptomes ressentis et la
décision d’appareillage est important. En effet832 des personnes attendent entre 1 et 5

ans avant de se faire appareiller et 36,1 % attérmules de 5 ans.

Habituellement, la presbyacousie débute sournoiseamdre 50 et 60 ans et s’aggrave

progressivement pour devenir préoccupante a uirtt0-80 ans (2).

L’étude EuroTrak (46)montre que chez les plus dar®glportant des aides auditives,
ils sont 37 % a avoir une surdité sévere et 21aoér une surdité profonde.
Chez les « non appareillés », on a 4 % de sypdit®nde, 42 % de surdité sévere et 50 % de

surdité modérée.
L’essentiel des personnes est donc appareillévearent a un stade ou la géne

auditive est importante. Alors que nous avons \ilgprécocité de I'appareillage facilite son

acceptation, son apprentissage et I'efficacite.
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Cet age tardif oriente vers le fait que le dégstaieffectue tardivement et/ou que les
personnes n'acceptent de se faire appareillerparér d’'un certain age ou lorsque la perte

auditive est importante.

Au cours de I'étude EuroTrak ,les personnes nomagifges avec un déficit auditif
ont été interrogées sur ce qui joue le plus dadsdssion de se faire appareiller. |l s’agissait

de l'importance de la perte auditive

Un autre élément important qui peut expliquer etigpae retard estaspect
esthétique Le port d'un appareil acoustique est encoremiggpercu de la population, méme
par des plus agés. Dans notre culture, on consiggreelui qui porte des lunettes est un
intellectuel ; de plus, les lunettes sont une maudjélégance. A l'inverse, on considére que
celui qui porte un appareil acoustique est handicppysiquement et peut-étre
intellectuellement. Quant a I'objet, il est si lguil vaut mieux le cacher. Nous souhaitons
rappeler que, du point de vue éthique, c'est &is8le du médecin que de modifier I'image
négative de I'appareil acoustique ou d'autres reegie réhabilitation indispensables a bon
nombre de patients (47).

Le docteur Bruno Frachet, président de I'assamidtirance Presbyacousie, a souligné
limportance de dédramatiser le probleme et deebtess tabous, tout en orientant les

personnes touchées a établir un diagnostic.

Laraison financiere est aussi un des éléments souvent évoquée pounjuexple fait
gue les personnes repoussent la décision jusqujae&es troubles soient vraiment
handicapants ou qu'ils ne s’appareillent pas du tou
Dans notre étude, I'obstacle premier a I'appamgdlpour les audioprothésistes est le prix.
Il s’agit du premier argument des personnes prasénne surdité et non appareillé dans

I'’étude EuroTrak.

Méme si le prix reste un obstacle important agagillage, cet élément ne suffit pas a
expliquer le retard de I'appareillage importanteance.
En effet I'étude EuroTrak a comparé le pourcentdgpersonne présentant une surdité au
revenu du foyer. Le pourcentage de personne paagamie surdité est le méme dans les

différentes classes sociales. Le taux de persoosgedant un appareil et ayant un salaire de

35



10000 a 20000 euros est de 31 % alors que cedatide 34 % pour des revenus de 50000 a
60000 euros. Bien sdr, la performance des apparess probablement pas identique mais

cela montre bien que ce probléme n’est pas le seul.

Le remboursement accordé par la sécurité socsaliaible mais il est possible, parfois
au prix d'un réel parcours du combattant, d’obtemie aide financiére supplémentaire non
négligeable pour acquérir des audioprothéses atémuaides techniques.

(Demande de prestation extra Iégale ou complémerddeur Caisse d’Assurance Maladie,
Mutuelle, Caisse de Retraite complémentaire, Latpti®on de compensation du handicap)
(48).

Il y a bien sdr, un role de conseil et d’orientaties différents acteurs auprés des personnes.

Dans notre étude, ces conseils sont délivrés esliemient par 'audioprothésiste.

Ceci nous montre bien que le dépistage de la paeshisie garde toute son
importance. Ce dépistage doit s'effectuer le @iupassible afin de mettre en évidence la

déficience, poser un diagnostic, expliquer et psep une prise en charge la plus optimale.

5.3 Faible réle du médecin généraliste

La mise en évidence initiale du déficit auditifr pmmédecin généraliste n’est rapportée
que par 4 personnes sur 36.

De plus, aucune technique particuliere n'a étéegur détecter ce trouble (voix
chuchotée, questionnaire). La personne devait da¥senter des troubles auditifs importants
ne nécessitant pas de technique particuliere pomektre en évidence. Il s’agit donc

probablement de personnes avec une surdité dégtiampe.

L’observatoire permanent de la société francaisaél@éecine générale révele que
moins de 1% des actes des généralistes concemaouble. Pourtant, comme nous lI'avons
vu, ils seraient environ 30 % a avoir des diffiéglauditives chez les plus de 75 ans. En

sachant que 85 % de ces personnes vivent en awibellat
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La constatation n’est pas nouvelle, elle s’expligatre autre par le fait qu’environ
65% des sujets de plus de 65 ans consultent anedelies et 75% des sujets de plus de 75
ans avec 4 pathologies (25).

Dans ce cadre, la presbyacousie, dont les patierds plaignent pas spontanément et
gue le médecin ignore généralement, n’est pas tuoet@ de la consultation, ni de la
négociation avec le patient.

Enfin, le docteur Denis Pouchain (médecin généeglisous fait remarquer que la
formation médicale de base et le diplome d’étugesialisées en médecine générale abordent
treés peu le probleme de la presbyacousie, pagpkiselui du déficit des autres sens lié a
I'age. Un trouble sensoriel non enseigné pendams9 a une tres faible probabilité de susciter

un quelconque intérét (25).

L'intérét des généralistes pour la presbyacousssgpar une forte sensibilisation a la

fréequence du trouble et a ses conséquences priéjidi sur la vie quotidienne.

Le médecin peut aussi orienter vers un audiopratedgour réaliser un test de
dépistage. Parmi les 10 audioprothésistes intestdydéclarent en réaliser souvent et de
maniere bénévole. Pourtant 4 personnes seulemelareid avoir été dépistées par un
audioprothésiste.

Le médecin traitant peut aussi proposer au patieméaliser le test téléphonique chez lui.
Cette méthode simple et reconnue doit étre coasellix personnes.

On peut voir que dans notre étude, aucune persgariesté son audition par cette méthode.

Concernant le délai entre le début des difficudtégitives et I'appareillage, il s’est
écoulé moins d’'un an pour 11,1 % d’entre eux, eh&e5 ans pour 52,8 % d’entre eux et

plus de 5 ans pour 36,1 % d’entre eux.
Le délai entre la consultation chez I'ORL et I'aputiothésiste est généralement court

dans notre étude mais 2,8 % mettrons entre 1 e$ pa@ur s’y rendre et 5,6 % plus de 5 ans.
De plus, nous ignorons le nombre de personne &aitré la consultation chez 'ORL.
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Sur la question de la motivation principale, unl gatient reconnait son médecin

traitant comme le principal élément 'ayant ameméendre la décision de I'appareillage.

Ceci nous montre que le role de conseil dans pete en charge doit se développer
avec de multiples interlocuteurs. Le médecin gdiséeadevra prendre le temps au cours des
différentes consultations d’expliquer cette path@cet de conseiller la personne sur
l'importance de la prise en charge. Car la décis&trsouvent difficile et fragile.

Ces personnes peuvent étre convaincue notammequton voit qu’un grand
nombre de personnes dit avoir été influencé ppuldicité (44,4% des personnes
interrogées).

Un autre élément important montre I'importance dpistage par le médecin
généraliste : malgré les bonnes initiatives sucéaspagnes de dépistages, celle-ci restent
rare. En effet, aucune personne dans I'étude @'dé@&pistée de cette maniere-la. Le role du

meédecin généraliste est donc fondamental.

5.4 Role important des proches

L’'importance des proches est confirmée dans naodiaeé

En effet, on peut noter que parmi les différentears de la prise en charge, les proches
représentent la principale motivation pour seefappareiller dans 44.1 % des cas.
Ce qui montre deux choses :
- que la presbyacousie a aussi des effets déléwarésssautres qui souffrent des difficultés
de communication.
- gu’une personne presbyacousique ne demande sqagBpontanément a se faire

appareiller. D’ou I'importance des proches.

L’age moyen dans le groupe des personnes vendatsappareiller et vivant seul est
de82,4ans alors que celui dans le groupe des personvst\dccompagnees esttglans.
Il parait logique que le fait de vivre avec d’astipersonnes permet donc un appareillage plus

A

tot.
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Cependant, il ne faut pas oublier que la motivapiersonnelle des sujets est I'un des

atouts majeurs pour la réussite d’un appareillage.

5.5 Quasi absence de personnes venant des institutions

Pour ce qui est du premier appareillage, une gergonne venait de sa maison de
retraite, ce qui parait bien peu.

Nous savons que 84 % des personnes résidanttéatias ont plus de 75 ans et que
10 % des personnes ageées de plus de 75 ans viverdison de retraite. Les établissements
d’hébergement pour personnes agées abritent er64@000 personnes (49).
Comme nous l'avons vu, ses personnes ont un viriiatérét a bénéficier d’'une aide

auditive en cas de surdité méme si des troublesitifsgexistent.

Le pourcentage de personnes vivant en institutigmésentant une surdité varie en
fonction des sources.
Quelgues statistiques étrangeres donnent pouetssiqmes agées une fourchette de réponse
moyenne de l'ordre de 70 % de cas de surdité eitutien (50).
L’étude EuroTrak parle de 37 % des personnes vigamhaison de retraite mais leur
échantillon est petit.
Tous degrés de séverité confondus, la prévaleredéfeiences auditives est presque deux
fois plus élevée en institution qu’en domicile owre (5).

Ces personnes sont-elles toutes déja appareil@es laur entrée en maison de
retraite ? C’est bien sur peu probable et I'étudeErak retrouve seulement 34 % des gens,

présentant une surdité, appareillés en institution.

Il N’y a donc a priori peu de personnes se déplagamcabinet pour mettre en place
une aide auditive. La personne devra de toutefsgess voir le médecin ORL avant de voir
'audioprothésiste. On peut voir encore I'importart médecin généraliste qui rend visite

frequemment a ses patients. L'importance de I'éggiggnante qui peu avertir des troubles
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ainsi que les proches qui pourront accompagngeisonne dans les démarches jusqu’a

'appareillage.

Il existe quelques initiatives de journée de d@gstdes troubles auditifs a destination
des résidents et de leurs familles.
Lors de ces journées, les professionnels sontksksds sur les pathologies, les appareillages

et leur entretien. Mais ces initiatives restent pembreuses.

Nous avons vu I'importance d’appareiller ses pemssrméme si elles ont des troubles
cognitifs. L’adhésion est possible si I'ensemble a@lgteurs est convaincu, de plus la présence
d’'une équipe soignante rend l'utilisation plus la¢mise en place des aides auditives et

entretien).

Nous avons vu dans notre étude qu'il y a une caticgl entre le suivi des personnes
en ambulatoire et les conseils des audioprothésistec la fixation de consultations
fréquentes.

97.5 % des personnes interrogées voient leur aratfggsiste au moins une fois par an et
72,5 % le voit au moins tous les 6 mois.

Les audioprothésistes interrogés proposent tossivnrégulier : tous les 6 mois.

Ceci montre bien I'importance du suivi pour entnatée matériel et adapte I'appareil si
nécessaire.

Or, dans notre étude, aucune personne vivant &tutien ne s'est déplacée afin de réaliser
un contrdle de son appareillage. Il serait intéesde voir la fréquence du suivi en
institution. Cette fréquence est probablement pgortante, en effet dans notre étude, 10 %
des audioprothésistes ne se déplacent jamais ti#utios, 70 % rarement et 20 %

fréquemment.

Le suivi de ces personnes plus agées est d’autanirpportant que ces personnes
sont fragiles et que de nombreux événements pepvécipiter les choses (prise
d’antibiotique ototoxiques, événements cardiovasms...) nécessitant des adaptations de
'appareillage et son entretien.

La encore, nous voyons le réle du médecin généalid peut motiver le passage de

I'audioprothésiste ou prévenir la famille en cabdence de suivi.
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L’importance du suivi mis en évidence sur une étudlendres : un examen auditif
était proposé a tous les patients agés de 65 ans.constaté que chez 10 des 11 porteurs de
prothéses auditives qui ont subi un examen audmlegcomplet, il fallait apporter des
ajustements majeurs a leurs protheses ou remmaltes-ci (51).

D’ou, I'importance de ces consultations de suivimeési les personnes ne s’en plaignent pas

afin de permettre une amélioration de leur quaké&ie.

5.6 Satisfaction de I'appareillage

- Degré de satisfaction important

90 % des personnes interrogées dans notre étutiglsbalement satisfait des aides
auditives.

L’étude EuroTrak retrouvait un degré de satisfactie 86 % tout age confondu. Ce
degré de satisfaction ne semble donc pas dimirugerl&ge des patients et doit-nous inciter
a une prise en charge active.

Parmi les scores les plus faibles, nous retrout@noenfort avec les sons forts (méme
si 59 % sont satisfaits), 'utilisation en situatibruyante (59 % satisfait — 61 % non satisfait)
et le rapport performance prothése par rapportiau@2,5 % satisfaits).

Ces éléments sont retrouves dans I'étude EuroEralkeffet, les auteurs notent parmi les défis
a relever, 'amélioration nécessaire de I'appaag#él dans les situations bruyantes, au

téléphone et dans les conversations avec un |aogeg mais aussi le prix.

Cette méme étude montre que chez les personnenfaésune surdité non
appareillée, l'idée que les aides auditives soeffitaces représente I8™ raison pour
laquelle ils ne font pas la démarche.

Les différents intervenants ont donc un réle imgatrea jouer afin d’'informer ces personnes

sur cette efficacité réelle.

Il faut bien s0r, tenir compte du fait que les parges interrogées dans notre étude se
rendent en cabinet d’audioprothésiste et que lassatisfaits ne se rendant plus en cabinet ne

sont pas représentes.
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- Temps de portage quotidien important

L’étude EuroTrak montre bien que plus on porteaides auditives, plus on est
satisfait et retrouve un temps de temps d’utilsatie 8,3 heures en France contre 7,7 heures
en Allemagne et 7,5 en Angleterre.

Dans notre étude, les protheses auditives sotégmen moyenne 11,7 heures par
jour. Ces chiffres montrent bien que la satisfaciagmente et que le nombre de prothéses
auditives qui restent dans le tiroir diminue.
11 personnes vivaient seules et 27 personnes aagm@des. Le temps de port quotidien est de
9,3 heures pour les personnes vivant seules € ,8ehgures chez personnes accompagnées

ce qui laisse penser que le temps de port augragatela présence des proches.

Le risque de ne pas les porter quotidiennemerteese déshabituer, et finalement d’étre
insatisfait. Il faut se familiariser a cette nelig perception sonore.
Les chiffres légerement plus élevés ici, peuvesx@iquer par le fait qu’il y ait un biais de

recrutement étant donné que les personnes intesagedéplacent au cabinet.

- Type d’appareil

Nous voyons que I'essentiel des personnes poremnaidles auditives récentes pres de
la moitié moins d'1 an. Ce qui est aussi un gageédssite de I'appareillage I'étude EuroTrak
montrant un degré de satisfaction plus importansda cas des appareils récents.

Les contours d’oreilles restent les plus prescatsplus efficaces et plus simple
d’utilisation dans la classe d’age des presbyagoesi. lls sont 55 % a en porter, 37,5 %

écouteurs déportés.
La quasi-totalité des personnes portent des preshgisaurales. En effet, la

presbyacousie étant symétrique, il est conseili@phreiller les deux oreilles pour une

meilleure efficacité méme si la perte auditive prathe sur une seule oreille.
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5.7 Faible rble de 'orthophoniste

Que ce soit sur les conseils du meédecin généralisttORL ou de I'audioprothésiste,
seulement 2 personnes en cours d’appareillageegutle conseil de rencontrer une
orthophoniste.

Dans le groupe des personnes déja porteuses daidés/es, seulement deux personnes ont
recu le conseil et ont rencontré une orthophomsisie5 %.

Les audioprothésistes déclarent étre rarementlamoreavec I'orthophoniste dans
80 % des cas et 20 % disent n'avoir jamais de cbnta

Eux-mémes confirment que le conseil de voir unkaptioniste est délivré rarement.

Comme nous l'avons vu, la place de I'orthophonggiparait nécessaire et un bilan
serait indispensable pour tout patient nouvellerappgreillé car les différences inter-
inviduelles quand a la compréhension, elle varigr pm méme degré de surdité (44).

Le r6le de I'orthophoniste apparait important gesthde d’'une surdité moyenne.
L'étude EuroTrak montre que chez les personnesraitipas au-dessus de 55 ans, les
patients présentant ce degré de surdité est de 97 %

Cette prise en charge est d’autant plus importqueles personnes ont trop attendu
pour se faire appareiller ou lorsqu’il y a une i@tédn de la compréhension dans le bruit (46).
Or dans notre étude, ils sont 41 % a reconnaitiks qee sont pas satisfaits dans le bruit et la

plupart, comme nous 'avons vu, prennent la décidi® s’appareiller tardivement.

Dans l'idéal, 'ensemble des personnes interrogéesient di bénéficier d’une
consultation auprées d’'une orthophoniste. Notamnteng les patients insuffisamment

satisfaits.
Cette prise en charge permettrait une meilleuptadi@n aux aides auditives et de tirer

un bénéfice optimal de ces aides auditives en geantenotamment d’éviter les échecs

d’appareillage.
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De plus 21 % des plus de 74 ans appareillés onsuntité profonde (46). Ce degré de
surdité nécessite une formation a la lecture lali@it comme les patients présentant une
surdité sévéere qui pourra aboutir a une surditéopde avec I'évolution de la maladie.

Cette prise en charge est donc insuffisante.

Dans une these d’orthophonie réalisée en 2011e§)orthophonistes interrogées
estimaient que les autres professionnels, dost djgestion dans ce sujet (médecin
généraliste, ORL et audioprothésiste), ne sontpascients de la prise en charge

orthophonique.

Mais la limite de cette prise en charge s’expligussi par la prise en charge
insuffisante de ces déficiences par I'orthophoniste
Les orthophonistes le reconnaissent, le réle dédducation orthophonique est beaucoup

moins reconnu dans la prise en charge de 'adukedg I'enfant.

En ce qui concerne cette rééducation, la majdageorthophonistes déclarent prendre
appui sur des formations spécialisées et non s BNNaissances acquises pendant leurs
études. Il est intéressant de relever que la plafmtre eux expriment qu'ils trouvent cette

prise en charge trop longue ou encore trop comtaatg.

Pourtant, aprés un entrainement orthophoniqueithgtl ou en groupe, nous avons vu

gue ce travail est réellement efficace.

5.8 Réseau de l'audition

80 % des audioprothésistes interrogés déclaremt iarement contact avec les
orthophonistes et 20 % jamais.
80 % d’entre eux ont un contact frequemment aveeddecin ORL. 40 % fréquemment avec

le médecin généraliste.

Dans une these d’orthophonie réalisée en 201legMHémes tendances étaient mises
en évidence et la seule coopération réelle régildais I'association audioprothésiste-ORL.
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Pourtant, 'ensemble de ces professionnels imjég@’accordaient a penser que ce

partenariat s’imposait et qu'il était susceptibletick amélioré.

Selon la plupart d'entre-deux, cela pourrait passible en améliorant I'information
concernant le champ de compétences de chacunrtheploonistes ajoutaient également qu'il
serait intéressant de créer des associationsg¢deaux réunissant les différents

professionnels.

Ces chiffres un peu surprenant montre bien quéskeau de I'audition est encore a

construire.

5.9 Limites de I'étude

Biais de sélection :
— Faible nombre de personnes interrogées nous empéthanettre en évidence des
liens statistiques entre les différents éléments.
— Cette enquéte tient compte des gens qui se déplageabinet. Ne sont pas interrogés
les gens décus de la prise en charge ne se déppdgamu cabinet
d’audioprothésiste.
— Localisation unique (Nantes) et période parterali(estivale).
Biais d'exécution :
Le temps de remplissage du questionnaire n'est@asu, celui-ci était réalisé seul ou avec
'audioprothésiste. Les conditions de réalisatiersant pas toutes équivalentes et il y a un
risque d’influence de l'audioprothésiste.
Biais de détection :
Cette enquéte est basée sur des questionnairesesur des données déclaratives. Le statut
cognitif des personnes n'étant pas connu, certdidgarations peuvent étre erronées (biais de

mémorisation).
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6 Conclusion

Le but de notre travail était de dresser un tabtiala prise en charge de la
presbyacousie et d'identifier les difficultés et taisons du retard a I'appareillage en France.

Notre étude portait sur les personnes de plus d@aé@e rendant dans les cabinets
d'audioprothésistes pour un premier appareillagiéifiau pour la réalisation d'un contréle de
leur aide auditive et sur l'interrogatoire des aptothésistes.

Notre enquéte montre que la prise en charge detbyacousie est loin d’étre
optimale et que les personnes qui en sont victiowg,comme le corps médical font souvent
la sourde oreille. Pourtant, les conséquencesréelies.

Le nombre de sujet appareillé est encore bienfisant et les personnes sont équipées a un

stade de surdité trop avancé.

Le médecin traitant joue un grand réle qu’il ignbren souvent. Le dépistage devrait
avoir lieu a partir de 50 ans afin de mettre ed@nwce le déficit, orienter le patient vers le
médecin ORL et permettre un appareillageprécoce.

Cette précocité de la prise en charge permet diva@té optimale de I'appareillage.

L’efficacité des aides auditives est réelle. Ly I'esthétique ne représente pas les

seuls éléments pouvant expliquer le grand retatd gase en charge de ce trouble en France.

Nous devons dépister d’avantage si nous voulorérespne augmentation de
I'appareillage et permettre aux personnes de reg¢roa joie d’entendre.

La prise en charge orthophonique reste insuffisantioit se développer afin de
permettre une meilleure adaptation du patient Zappareillage. De la méme facon, le réseau

de l'audition reste a construire.

A I'heure ou les traitements médicamenteux de taaf&e sont de moins en moins
reconnus et devant le vieillissement de la popatatiravaillons a favoriser les afférences
sensorielles chez nos patients sans trouble cbpgoiir espérer repousser I'apparition d’'une
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démence et chez nos patients agées déments diimitee les troubles du comportement et

améliorer la qualité de vie de la personne et tknés principaux.
Enfin, I'importance de ce trouble en institution'@isence de ces personnes dans les

cabinets d'audioprothésistes interrogent sur léstiage et le suivi de I'appareillage dans ses

structures.
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8 Annexes

8.1 Annexe 1
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EAR Audiology, Inc.
3525 Del Mar Heights Rd #606

anann

c e ~a
2an VIEgo, LA 7L15V

(760) 710-1836 phone
(760) 652-1652 fax

www.earaudioiogy.com

@Audiology

Hearing Handicap Inventory for the Elderly (HHIE)

Name:

Date:

The purpose of this scale is to identify the problems your hearing loss
may be causing you. Check ‘Yes’, ‘Sometimes’, or ‘No’ for each
question. Do not skip any questions. If you use a hearing aid, please

runthaiitr 2 haarinag aiAd
I YFiILIIVUL. @ 114l llls i .

S-1. Does a hearing problem
cause you to use the phone

less often than you would
like?

E-2. Does a hearing problem
cause you to feel
embarrassed when meeting
new people?

S-3. Does a hearing problem
cause you to avoid groups of
people?

E-4. Does a hearing problem
make you irritable?

E-5. Does a hearing problem
cause you to feel frustrated

when talking to members of

your family?

[]Yes (4) [ ] Sometimes (2)

[]Yes (4) [ ]Sometimes (2)

[]Yes (4) [ ] Sometimes (2)

[]Yes (4) [ ] Sometimes (2)

[]Yes (4) [ ] Sometimes (2)

[] No (0)

[] No (0)

(] No (0)

[] No (0)

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

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

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

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

S-8. Do you have difficulty
hearing when someone

speaks in a whisper?

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

S-10. Does a hearing
problem cause you difficulty
when visiting friends,

relatives, or neighbors?

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

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

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

[]Yes (4)

1 v 4 oan
L] res(4)

[[]Yes (4)

[]Yes (4)

[]Yes (4)

[]Yes (4)

[[]Yes (4)

[]Yes (4)

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

] No (0)

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

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

[] No (0)

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

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

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

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

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

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

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

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




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

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

E-22. Does a hearing
problem cause you to feel
depressed?

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

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

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

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

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

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

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

QUESTIONNAIRE :« ENTENDEZ-VOUS BIEN? »

- Pour chacune des questions suivantes, encerdei - PARFOIS — NON

1. Faites-vous répéter quand vous parlez avecaure personne ?

2. Avez-vous de la difficulté a comprendre quangsigurs personnes parlent ensemble ?

3. Avez-vous de la difficulté & comprendre quandsype voyez pas le visage de la personne
qui parle ?

4. Avez-vous de la difficulté a comprendre quangal du bruit autour de vous ?

5. Trouvez-vous que les gens marmonnent ou nenpaudes assez fort ? (ala T.V., les amis,
les médecins)

6. Trouvez-vous que les gens parlent trop vitel& TaV., les amis, les médecins)

7. Avez-vous de la difficulté a comprendre au thtame ?

8. Avez-vous de la difficulté a entendre coulea'&u robinet ou du bain

guand vous étes dans une autre piece ?

9. Avez-vous de la difficulté a entendre la sormen téléphone quand vous étes dans une
autre piece ou dans la salle de bain ?

10. Avez-vous de la difficulté a entendre la soimde la porte ?

11. Avez-vous de la difficulté a entendre lorsqulappe a la porte ?

12. Est-ce que votre famille, vos amis ou vos wgisious font remarquer

gue vous mettez le volume de votre télévision ouadee radio trop fort ?

13. Avez-vous tendance a vous retirer des autnesrpate de ne pas les comprendre ?

14. Préférez-vous vous retirer des activités esoradu bruit autour de vous ?

- Pour la question 15, encerclez a, b, cou d

15. Comment trouvez-vous votre audition ?

a) bonne audition

b) Iéger probleme d'audition (difficultés d'écoateasionnelles).
c) probleme d'audition modéré (difficultés d'écduéguentes).

d) important probléme d'audition (difficultés d'ét® habituelles; presque toujours).
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Compilation des résultats au questionnaire :

- Pour les questions de 1 a 14 inclusivement, ahagqui» vaut 4 points, chaque «parfois»

vaut 2 points et chaque «non» vaut O point.
- Pour la question 15, a) vaut 0 point, b) 2 pgia}s3 points, d) 4 points.

Faites le total. Si le résultat global est supéréauchiffre 14, consultez un audiologiste ou un

professionnel du réseau de la santé pour une néen audiologie.

CARON, H. ETPICARD, M. (2005).Questionnaire de dépistage des difficultés d’écetitfaudition[en ligne],

[réf. du £ aodt 2006].

8.3 Annexe 3

v
/%)

Testez votre audition par téléphone

65977 appels déja recus !
3351 (0892 790 791

0,34 € la minute

HEIN TEST : testez votre audition par téléphone

-/ En savoir plus sur le test m

En savoir plus sur la presbyacousie
) Voir la campagne télévision

+ ACCUEIL | TEST DE DEPISTAGE ; A PROPOS DE LA PRESBYACOUSIE
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8.4 Annexe 4

Audiométrie Vocales
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8.5 Annexe 5

Premier appareillage

Sexe : homme [ femme [
Age: [ ]

Profession exercée: [ |

Mode de vie : Institution (maison de retraite) [
Domicile O Vitseul [] Vit accompagné []
Retrait¢ [ Actif O
Depuis quand avez-vous des difficultés Votre correction auditive est demandée
auditives? principalement par:
Depuismoins 1an [J Vous-méme O
Dela5ans O Vos proches (]
Plus de 5 ans O Votre médecin généraliste [
Votre médecin ORL O
Objectivation initiale de I’hypoacousie par :
[0 Médecin généraliste
Sans technique particuliére []
Par la voie chuchotée O
Par un auto-questionnaire [
Par appareil simple O
[J Tests auditifs par téléphone ou sur internet
[] Campagne de dépistage (audiobus)
[J Audioprothésiste
[[] Médecin ORL
Quelle est votre attente principale :
Amélioration de la vie privée : (TV, entourage proche) B

Amélioration de la vie sociale : (discussion en groupes, activités extérieures) []
Vous a-t-on conseillé de voir un orthophoniste ? Oui [ Non []
Avez-vous été sensibilisé par des campagnes publicitaires :  Oui [] Non [

Connaissance des aides financiéres délivrées par :
Médecin généraliste [] Audioprothésiste [] ORL [ Autres [

Délai entre la consultation ORL et votre venue chez un audioprothésiste :
Moins de 1 mois
De 1 a 6 mois
De 6 moisa 1 an
Delanas ans
Plus de 5 ans

agoooa
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8.6 Annexe 6

Personne appareillée / Visite de contréle

Sexe : homme [ femme O
P —

Profession exercée: I ]

Mode de vie : Institution (maison de retraite) =
Domicile O Vitseul(e)[J Vit accompagné(e) [

Retraité [] Actif [
Temps habituel de portage des aides auditives :
Quotidien : ouill  non
Si quotidien nombre d’heures parjour: [ |

Satisfaction sur la derniére année :

Bénéfice globale

Clarté son

Performance prothése/prix

Facilité utilisation

Utilisation en situations bruyantes
Fidélité son

Possibilité entendre en petit groupe
Confort avec les sons forts

Son de sa propre voix

Age de I’appareil : Combienti¢éme appareillage :
Moins un an O Date du premier appareillage :

1 44 ans
Plus de 4 ans O

Fréquence des visites chez I’audioprothésiste :
Tous les 3 mois
Tous les 3 4 6 mois a
Tous les 6 moisa 1an [J
Moins d’une fois par an [J

Type d’audioprothése
Monorale [] binaurale []
intra conduit (]  écouteur déporté [] contour d’oreille[]

Avez-vous déja rencontré une orthophoniste ?

oui [] non [
Vous a-t-on déja conseillé de voir un orthophoniste ?
oui [] non [
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8.7 Annexe 7

Prise en charge de la presbyacousie

Introduction :

L’étude Euro Trak France 2009 révéjee7,6 millions d'adultes souffrent, en
France d'une perte auditive soit 12,7 % de la population. Cela fait de lageauditive le
handicap le plus répandu en France, avec cettieydartté qu'il n'est pas visible et donc peu
reconnu. Chez les plus de 74 ans, la proportigmedgonnes entendant mal (principalement
liée a la presbyacousie) grimpe a 31,3 %.

Alors que la plupart des personnes touchées sostmmtes de leur probléme d'ouie,

moins de 30 % d'entre elles sont aujourd'hui équipés d'un appareil auditif.

Parmi ces non-appareillés, plus d'un million despenes souffrent pourtant d'une
perte auditive qualifiée de sévere.
1/3 des personnes nécessitant des aides ne sageqi’ps peuvent bénéficier d’aides
financieres.

Plus de 5 millions de francais déficients auditiéssont pas appareillés.
86% des personnes appareillées déclarent étre sétiges de leurs aides auditives
Le dépistage de ce handicap est rare et souvelit tar
85% des SA de plus de 75 ans vivent en ambulatoile du médecin généraliste important,
mais la surdité en institution atteindrait 70%.

Seulement 1 % des actes de médecins généralistesrnent ce trouble.

Conséquences importantes de la perte auditive noraitée : dépression, stress,

isolement, troubles de la mémoire, perte d’autonorsi
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Objectifs :

- Dresser un portrait des personnes présentarjiresbyacousie, mais aussi du mode
dedépistageidentifier les obstacles a I'appareillage.

- Sensibiliser les professionnels de santé (impogalu dépistage et de I'appareillage).
- Dénoncer les idées regues sur les prothesesaagditi

Matériel et méthode :

- Enquéte chez les audioprothésistes auprés desnmes de plus de 60 ans venant pour un
appareillage ou une visite de contrdle aprés sspétiode du mois de juillet dans Nantes et sa
périphérie (questionnaire a remplir seul ou avesg@me accompagnante ou avec
audioprothésiste).

- Enquéte aupres des audioprothésistes.
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8.8 Annexe 8

Audioprothésistes :

Dans la prise en charge des patients, avez-vous des contacts avec :

Fréquemment Rarement Jamais

Orthophoniste

Meédecin généraliste

Médecin ORL

Vous arrive-t-il de conseiller le recours a I'orthophoniste ?
Fréquemment OJ
Rarement O
Jamais O

Effectuez-vous des tests de dépistage dans votre magasin ?
Fréquemment O
Rarement |
Jamais O

Déplacement en institution (maisons de retraites) ?
Fréquemment O
Rarement O
Jamais &)

Fréquence des contrdles des appareils conseillée aux usagers apreés la période
d’adaptation initiale :

Tous les 3 mois [

Tous les 6 mois O

Tous les ans a

Classez par ordre d’importance les raisons du retard a I’appareillage en France
delad:

Dépistage insuffisant par médecin généraliste

Cout

Efficacité

Esthétique
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9 Lexique

GRAP santé Groupe Recherche Alzheimer Presbyacousi
PA Perte auditive

dB Décibels

Hz Hertz

ORL Otorhinolaryngologiste
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progressif a des conséquences sur le comportelagrstychisme, la vie sociale mais aussi la
cognition. Le vieillissement de la population dudtus inciter & nous y intéresser car sa prise

en charge reste trés insuffisante.

Ce travail met en évidence I'age tardif du prerappareillage s'expliquant par le prix,
I'esthétique mais aussi par le manque de dépiga@®in primaire. Le degré de satisfaction
des personnes appareillées est important. Cepotairait étre encore amélioré par
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Mots- clés :
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