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Guide pratique «Examen du symptéme principal de la surdité en cabinet de généraliste»

Que faire en cas de suspicion
d'hypoacousie? D'abord un bon
consell!

Dorothe Veraguth, Marc Jungi, Heinrich Klaui, Franziska Morger, Mira Miiller,
lldiko Schwenk-Davoine, Oliver Senn, Winfried Suske, Mattheus Vischer, Andreas Zeller

Membres de la taskforce «Détermination auditive / perte auditive |égére en cabinet de généraliste»

La surdité (hypoacousie) est un symptome principal médicalement pertinent en ca-
binet de généraliste. Une taskforce formée d’ORL et de médecins de famille suisses
a consigné sous la forme d'un guide pratique pour médecins de famille comment
limiter rapidement et efficacement les causes d’'une perte auditive en cabinet, afin
de pouvoir établir le cas échéant un diagnostic de suspicion de presbyacousie. Il im-
porte que cette démarche ne soit destinée qu'aux patients qui souffrent psycholo-
giquement et souhaitent clarifier leur situation, et qu'elle ne soit pas entendue
dans le sens d’'un dépistage général. Les recommandations suisses publiées en 2015
sur l'indication médicale audiologique pour 'appareillage d’'une perte auditive par
aide auditive prévoient un examen d'une perte auditive par un ORL chez les pa-
tients qui souffrent psychologiquement ou qui souhaitent recevoir un appareil
auditif [1]. Le guide décrit dans cet article peut étre consulté en annexe de l'article
en ligne a I'adresse www.primary-hospital-care.ch. Il en va de méme pour les fiches
d’'information pour le médecin de famille et les patients créées par la taskforce.
Celles-ci informent brievement et succinctement de l'utilité des aides auditives et
du chemin vers 'aide auditive dans le systeme forfaitaire des assurances sociales
suisses et abordent les peurs et préjugés a I'encontre des aides auditives.

Selon des études épidémiologiques, 30 a 40% des per-
sonnes de 65 ans et plus de 60% des personnes de 70 ans
sont atteintes d'une perte auditive légére ou importante
[2, 3]. Lhypoacousie peut avoir des causes tres diffé-
rentes: problemes de transmission du son vers l'oreille
interne, de perception du son par les cellules senso-
rielles de la cochlée ou du traitement du son le long du
nerf auditif, des voies auditives ou des centres auditifs.

En plus d’'une otite moyenne chronique et d'un ca-
tarrhe tubaire de l'oreille moyenne, la forme la plus
fréquente de I'hypoacousie est la surdité neurosenso-
rielle symétrique a 'age adulte, nommeée presbyacou-
sie ou surdité liée a I'age [4]. Celle-ci repose sur divers
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processus de dégénérescence physiologique et patho-
logique lié a I'age. La perte auditive se limite au départ
aux aigus, mais touche ensuite aussi les fréquences
moyennes et basses. En conséquence, l'intelligibilité
dans un environnement bruyant ainsi que les chucho-
tements et les voix aigués (femmes et enfants) sont
affectés en particulier [4, 5]. Un traitement causal de la
presbyacousie est impossible; 'adaptation des aides
auditives permet cependant de compenser largement
le déficit fonctionnel de l'audition [6-8]. Un diagnostic
indicatif (diagnostic de suspicion) de la presbyacousie
peut déja étre établi en cabinet de généraliste a l'aide
d’examens indicatifs.

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



APPRENDRE
|

La souffrance psychologique dépend
fortement de la perception subjective
du probleme

Méme si I'apparence des aides auditives modernes est
désormais acceptable (ou si elles sont si petites qu'on
ne les voit presque pas ou pas du tout de l'extérieur),
elles sont toujours associées au stigmate du handicap.
La souffrance psychologique résultant généralement
du contexte social ou professionnel joue un réle im-
portant dans la volonté des personnes atteintes de
perte auditive a aborder activement le théme des aides
auditives. La large récupération de la capacité de com-
munication auditive atteinte avec les aides auditives a
un effet positif sur le domaine socio-émotionnel et la
qualité de vie [7, 9, 10].

Guide pratique avec algorithme d’examen

Afin d’améliorer I'appareillage des patients de méde-
cins de famille souffrant d’'un probléme auditif ou avec
une suspicion d'un tel probléme, plusieurs médecins
ORL suisses se sont réunis pour former la taskforce
«Détermination auditive / perte auditive légére en
cabinet de généraliste» et ont concu le guide pratique
«Examen du symptome principal de la surdité en cabi-
net de généraliste». Le guide de poche, qui peut étre té-
léchargé en annexe de l'article sur www.primary-hos-
pital-care.ch, décrit la procédure de limitation des
causes d'une hypoacousie. Il indique entre autres
quand renvoyer un patient atteint d’'une perte auditive
a un spécialiste (médecin ORL) ou a un audioprothé-
siste. Lélément central du guide pratique est le schéma
montré dans figure 1.

Lanamnése consiste principalement a relever les as-
pects temporels de 'apparition, tout comme les symp-
tomes associés tels que les vertiges, la suppuration,
'otalgie et les acouphénes, ainsi que les conditions an-
nexes ou de vie. Le fait de connaitre ces dernieres per-
met par exemple d’obtenir des indications a propos
d’une surdité chronique due au bruit ou d’'une surdité
progressive familiale (génétique).

L'examen indicatif ultérieur se fait par otoscopie et en
option avec des tests indicatifs (voir ci-dessous). Le ré-
sultat de 'otoscopie permet d’exclure certains profils
cliniques ou méme d’établir déja un diagnostic: par ex.
la présence d'un bouchon de cérumen, qui est la cause
la plus fréquente d’'une perte auditive conductive.
D’autres causes fréquentes d’hypoacousie sont des pro-
blemes d’oreille moyenne, tels qu'une otite séreuse ou
une otite moyenne chronique.
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II faut également exclure un endommagement de
l'oreille interne par des substances ototoxiques, qui
peuvent également entrainer une atteinte croissante
de la capacité auditive (éventuellement accompagnée
d’acoupheénes). Celles-ci incluent les agents chimiothé-
rapeutiques/cytostatiques tels que cisplatine ou
carboplatine, anibiotiques (aminoglycoside, vancomy-
cine), diurétiques (furosémide), anti-paludéens (qui-
nine) ou toxines comme le monoxyde de carbone, le
plomb ou le mercure.

Sile résultat de I'otoscopie est normal ou si la perte au-
ditive persiste méme aprés un traitement causal selon
les résultats ou aprés un éventuel arrét de médica-
ments ototoxiques, les indices convergent vers une
surdité de 'oreille interne permanente ou chronique et
un diagnostic de suspicion de presbyacousie peut étre
établi.

En option, des tests auditifs indicatifs peuvent étre
effectués. Les tests de diapason (test de Weber, test de
Rinne) servent a distinguer entre la perte auditive
conductive et une surdité neurosensorielle. Le test de
chuchotement ou la mesure de la portée auditive sert a
évaluer le degré de gravité de la surdité.

De maniere facultative, le médecin de famille peut
aussi relever le handicap auditif individuel au quoti-
dien, c’est-a-dire l'atteinte subjective du patient dans sa
vie professionnelle ou sociale.

Transfert au médecin ORL / recomman-
dation d’une consultation chez
I'audioprothésiste

Dans le cas du diagnostic de suspicion de presbyacou-
sie (comme pour le nettoyage du conduit auditif sous
microscope en cas de bouchon de cérumen fixe ou
pour la suspicion d'une autre maladie auditive), un
transfert au médecin ORL est recommandé.

Sinon, le médecin de famille peut recommander a un
patient ayant une suspicion de surdité liée a 'age une
consultation chez l'audioprothésiste. En effet, si ce der-
nier constate une perte auditive nécessitant un appa-
reillage et si le patient choisit un appareillage par aide
auditive avec prise en charge par 'AVS ou I'A], un exa-
men par un médecin expert en ORL est de toute fagon
requis pour établir 'expertise [24].

Dans tous les cas, le médecin de famille doit indiquer
aux patients ayant un diagnostic de suspicion de pres-
byacousie l'utilité de ports a l'essai. En effet, l'essai au
quotidien est pour les patients la meilleure facon d’éva-
luer l'utilité d’aides auditives.
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Symptome principal
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Appareillage par aide(s) auditive(s) Etablissement
par l'audioprothésiste d’une expertise

* Indication médicale pour un appareillage par aide auditive?

* Taux de déficience pour prise en charge par I’AVS/Al atteint?
* Patient intéressé par un appareillage par aide auditive?

Figure 1: Algorithme concernant I'examen du symptéme principal de I’'hypoacousie en cabinet de généraliste.

Meédecin ORL / audioprothésiste

b
| 4

Aide au conseil: fiches d’'information formations utiles sur la procédure, si un patient avec
pour le médecin et le patient un diagnostic de suspicion de presbyacousie est dis-

posé a un appareillage par aide auditive. En plus de dé-
Une feuille d'information pour le médecin généraliste  tails relatifs au déroulement de I'appareillage par aide
également disponible sur www.primary-hospital-care.  auditive par le biais du systéme forfaitaire de I'AVS et
ch («Le chemin vers une aide auditive») donne des in-  I'A[, elle donne au médecin de famille un argumentaire
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pour contrer les préjugés et les mythes autour des
aides auditives. Une autre fiche d'information destinée
a étre remise aux patients («Quand les oreilles ont
besoin de lunettes») répond aux questions relatives
aux tests auditifs, aux aides auditives et a la possibilité
de ports a l'essai gratuits et fait référence aux fiches
d’information du Centre d’information AVS/AI (Www.
ahv-iv.ch) pour le chemin vers les aides auditives dans
le systeme forfaitaire.

Contexte: le systeme forfaitaire désavan-
tage les personnes avec une perte
auditive légere et modérée

Lappareillage par aide auditive en Suisse est régle-
menté par un systéeme forfaitaire depuis le 1* juillet
2011. Les «Directives al'intention des médecins-experts
ORL pour I'examen de la prise en charge d’aides audi-
tives par les assurances sociales (Al et AVS)» évaluent
l'utilité de 'appareillage des pertes auditives par aide
auditive du seul point de vue de I'assurance [24]. Les cri-
téres médicaux audiologiques, comme dans le modele
d’indication valable jusqu’en juillet 2011, n’y sont pas
pris en compte. Ainsi, un relevé du handicap auditif au
quotidien n’est plus prévu. Les tests auditifs dans le
bruit prescrits jusqu’en juin 2011 ne sont plus pris en
compte que dans certains cas exceptionnels [24].

La valeur moyenne des résultats de 'audiométrie to-
nale et l'audiométrie vocale dans le calme pour les
deux oreilles, la «perte auditive binaurale globale» est
utilisée comme «taux de déficience» pour un paiement
par I'AVS/AL Celle-ci doit étre de 20% pour les presta-
tions de I'Al et de 35% pour celles de 'AVS [24]. Du point
de vue de la taskforce, tous les patients ayant une perte
auditive «légere» (OMS: 26 a 40 dB HL a l'oreille la
moins atteinte) et une partie de ceux ayant une perte
auditive modérée (OMS: 41-60 dB HL) sont exclus de la
participation financiere du systeme forfaitaire.
Pourtant, les problemes d’intelligibilité peuvent déja
avoir un effet négatif sur la performance au travail en
cas de perte auditive légere et étre ressentis comme un
handicap par les personnes concernées [25-27]. La souf-
france psychologique subjective ressentie par un
manager atteint d'une perte auditive binaurale globale
de 10% peut parfois étre bien plus élevée que pour une
retraitée ayant une valeur de 60%.

Compte tenu de 'absence de directives ou recomman-
dations médicales et audiologiques, un groupe d’ex-
perts composé de médecins ORL installés en cabinet ou
travaillant a I'hopital s'est formé en Suisse («Groupe de
travail perte auditive 1égere») afin de définir des criteres
médicaux et audiologiques pour l'appareillage auditif
de personnes atteintes de perte auditive 1égere [1].
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Appareillage des pertes auditives:
role important du médecin de famille

Le médecin de famille a un role important en matiére
d’audition, car il est le premier interlocuteur dans les
questions de santé. Tout d’abord en clarifiant les choses
a travers des examens ciblés quand un patient se pré-
sente au cabinet avec le symptome principal d’hypoa-
cousie. Mais également en expliquant au patient ayant
un diagnostic de suspicion de presbyacousie l'utilité
d'un appareillage (précoce) par aide auditive et en le
motivant a essayer différents systemes d’aides audi-
tives.

Les membres de la taskforce esperent que le matériel
mis a disposition (guide pratique et fiches d’'informa-
tion pour le médecin de famille et le patient) facilitent

Indication médicale pour I'examen
et I'appareillage par aide auditive

Le «groupe de travail sur la perte auditive légére», un groupe
d’experts composé de médecins ORL indépendants et travail-
lant en hopital, a formulé et publié en 2015 des critéres audio-
logiques médicaux pour I'appareillage par aide auditive de per-
sonnes atteintes d’'une perte auditive légéere ou modérée [1].
Conformément aux recommandations établies par la «Commis-
sion d’Audiologie et d’Expertises» (Commission d’audiologie)
de la Société suisse d'Oto-Rhino-Laryngologie, I'indication pour
I"appareillage d’une perte auditive (naissante) par aide auditive
devrait étre effectuée sur la base de I'évaluation des paramétres
audiologiques, composés de [1]
— audiométrie tonale,
— audiométrie vocale dans le calme,
- audiométrie vocale dans le bruit et
- relevé de I'atteinte subjective avec des questionnaires vali-
dés ainsi que le Hearing Handicap Inventory for the Elderly
(HHIE) [11, 12].
Tous les patients dont la perte auditive a été constatée par eux-
mémes ou un proche devraient subir un examen audiologique,
en particulier ceux qui en souffrent psychologiquement et sou-
haitent appareiller leur perte auditive [1].
Du point de vue médical, un appareillage par aide auditive pré-
coce et surtout bilatéral est recommandé (dans le cas d'une
presbyacousie, les deux oreilles présentent généralement une
perte auditive) [1]. Ceci permet d’éviter la dégénérescence des
voies auditives centrales, ce qui arrive en I'absence de stimula-
tion adéquate pendant des mois ou des années (isolement au-
ditif) [13-19]. Dés les premiers stades de la perte auditive légére
a modérée non appareillée, en réponse aux changements des
stimuli auditifs, des modifications du traitement du signal cor-
tical sont démontrées. Ces modifications sont interprétées
comme des effets neurologiques compensatoires d’une surdité
et considérées par les auteurs comme un indice de bénéfices de
la réadaptation précoce par aide auditive [19-22]. Un appareil-
lage par aide auditive précoce est également important, car le
processus d’apprentissage de la nouvelle audition se fait plus
difficilement apres une période de surdité prolongée non appa-
reillée et avec I'dge avancé des personnes concernées [18, 23].
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I'information des patients atteints du symptome prin-
cipal d’hypoacousie et le conseil compétent en cas de
perte auditive nécessitant un appareillage.
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