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Recommandations médicales et audiologiques

Le diagnostic et l’appareillage  
auditif de la perte auditive légère§
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Introduction

Contexte
Il n’existe à ce jour aucune directive médicale pour 
l’examen de la perte auditive ou pour l’appareillage 
auditif en Suisse. Les «Directives à l’intention des 
méde cins-experts ORL pour l’examen de la prise en 
charge d’appareils auditifs par les assurances sociales 
(AI et AVS)» entrées en vigueur le 1.7.2011 et formulées 
du point de vue de l’assurance ne servent qu’à établir 
le droit à l’indemnisation de l’appareillage en cas de 
perte auditive. [1] Le seuil du droit à l’indemnisation 
pour le paiement forfaitaire de l’appareillage auditif, 
qualifié dans ces directives de «perte auditive binau-
rale globale», est fixé à 20% (IV) et 35% (AVS) respecti-
vement et correspond à la moyenne des résultats des 
audiométries tonale et vocale dans le calme pour les 
deux oreilles. La détermination du seuil du droit à 
l’indemnisation ne prévoit pas une évaluation du 
handicap auditif au quotidien; les épreuves vocales 

dans le bruit ne sont envisagées que dans certains 
cas exceptionnels [1].
En Allemagne, la directive médico-actuarielle de la 
Commission fédérale commune relative à la régle-
mentation en matière de dispositifs d’aide dans le 
cadre des soins fournis par les médecins convention-
nés (révision du 28 octobre 2014) constitue la base dé-
cisionnelle pour l’appareillage auditif [2]. L’appareil-
lage binaural est indiqué lorsque la perte auditive 
audiométrique tonale de l’oreille la moins atteinte 
est ≥30 décibels (dB) dans au moins une fréquence de 
test entre 500 et 4000 Hertz (Hz) et que l’audiométrie 
vocale dans le calme indique un taux de compréhen-
sion au maximum de 80% à 65 dB avec la meilleure 
oreille [2]. Les mêmes critères doivent être remplis 
par l’oreille la moins atteinte en cas d’appareillage 
monaural [2].
Les directives médicales et audiologiques d’organis-
mes spécialisés ou les recommandations de groupes 
d’experts pour l’appareillage auditif n’existent 
pas non plus à notre connaissance dans le reste de 
l’Europe. Les seules recommandations purement 
mé dicales connues pour la prise en charge de la 
perte auditive sont les Taskforce for Guidelines for the 
Audiologic Management of Adult Hearing Impairment 
formulées par l’Académie Américaine d’Audiologie 
en 2006 [3, 4]. Les recommandations consensuelles 
fondées sur des preuves scientifiques ainsi que sur 
la pratique courante concernent l’évaluation audio-
logique et le diagnostic, les aspects techniques de 
l’appareillage auditif, la formation, le conseil et le 
suivi ainsi que l’évaluation de l’adaptation de l’aide 
auditive. Cependant, elles n’indiquent aucun critère 
audiologique pour l’indication d’appareillage; dans 
le cadre de l’examen audiologique, la nature et 
l’étendue de la perte auditive devraient néanmoins 
être déterminées et l’indication à un appareillage 
auditif avec conseil approprié devrait être fournie 
au patient [3, 4].

Quintessence 

•  Une perte auditive même légère peut affecter l’intelligibilité vocale et la 

capacité à communiquer et être perçue comme un handicap au quotidien 

par les personnes concernées. 

•  Une perte auditive non appareillée a des effets à moyen et à long terme, 

sur les plans neuronal (isolement auditif), cognitif et psychosocial. 

•  Tous les patients dont la perte auditive a été constatée par eux-mêmes 

ou un proche devraient bénéficier d’un examen audiologique.

•  L’indication à un appareillage auditif posée par le médecin ORL doit être 

établie à l’aide de plusieurs examens: audiométrie tonale, audiométrie 

vocale dans le calme et dans le bruit, associées à l’examen de l’atteinte 

subjective réalisée à l’aide d’un questionnaire approuvé.

•  Les tests d’audiométrie vocale dans le bruit facilitent l’évaluation de l’in-

telligibilité vocale, en particulier en cas de perte auditive mineure.

•  Si la perte auditive des deux oreilles atteint le seuil d’indication, un 

 appareillage binaural doit être envisagé. Un appareillage monaural est 

indiqué en cas de surdité d’une seule oreille.

•  L’évaluation finale doit comprendre des tests d’audiométrie vocale dans 

le calme et dans le bruit avec et sans appareillage, ainsi que l’enquête 

de satisfaction subjective établie à l’aide de questionnaires.

Dorothe Veraguth
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Compte tenu de l’absence de directives ou recom-
mandations médicales et audiologiques, un groupe 
d’experts composé de médecins ORL installés en ca-
binet ou travaillant à l’hôpital s’est formé en Suisse 
(«Groupe de travail perte auditive légère») afin de dé-
finir des critères médicaux et audiologiques pour 
l’appareillage auditif de personnes atteintes de perte 
auditive légère. 

Domaine d’application et objectif 
des présentes recommandations
Les présentes recommandations visent à offrir une 
aide au médecin ORL en matière de prise en charge 
pratique lors du diagnostic du déficit auditif et de 
l’indication d’appareillage auditif en cas de perte au-
ditive légère à modérée fondée sur des critères médi-
caux et audiologiques. Une indication d’aide auditive 
basée sur des critères médicaux et audiologiques 
contribue à améliorer la santé et la qualité de vie au 
travail des personnes atteintes de perte auditive lé-
gère à modérée grâce à un appareillage précoce. Les 
conséquences d’une perte auditive non appareillée, 

sur les plans physiologique et neuronal ainsi que co-
gnitif et psychosocial, doivent ainsi être atténuées 
autant que possible.

Méthodologie

Recherches dans la littérature, 
processus d’évaluation
Lors de la recherche de littérature dans la base de 
données MEDLINE/PubMed, l’accent a été mis sur les 
publications traitant de la gestion et de l’examen de 
la perte auditive. Les études relatives à l’amélioration 
des résultats ou de l’audition et de la qualité de vie 
grâce à l’appareillage auditif ont également été in-
cluses. Pour ce faire, les principes de la médecine fac-
tuelle (EBM) ont été suivis.
– Les études présentant le plus haut niveau de 

preuve ont été recherchées en premier lieu (étu-
des contrôlées ou revues systématiques, métaana-
lyses, voir tab. 1).

– En l’absence de ce type de travaux, la recherche 
a été étendue aux études prospectives (longitudi-
nales) transversales et à d’autres travaux tels que 
revues et travaux originaux.

Les mots clés utilisés pour la recherche de littérature 
comportaient notamment hearing loss, hearing 
impair ment, management of hearing loss / hearing im
pairment, presbycusis, adult hearing loss, audiological /
auditory assessment, audiological / auditory diagnostic 
evaluation, indication for hearing aids, guidelines, re
commendations et, en qualité de termes MeSH, meta
analysis, controlled (clinical) trial et controlled (clinical) 
study.

Tableau 1: Qualité de la preuve (selon [5]).

Niveau Explication

A Données de multiples études randomisées (RCT) 
ou revues systématiques avec métaanalyses 
d’études randomisées contrôlées 

B Données de RCT individuelles ou d’études non ran-
domisées y compris des études transversales et des 
études de traitement non randomisées (prospectives)

C Consensus des avis d’experts, études de cas-témoins, 
ou norme de soins

Les articles des rubriques 
«Recommandations» ne 
reflètent pas forcément 
l’opinion de la rédaction.  
Les contenus relèvent de la 
responsabilité rédactionnelle 
de la société de discipline 
médicale ou du groupe de 
travail signataire.

Tableau 2: Classes de recommandations dérivées des preuves (selon [5]).

Classe Justification Recommandation

I La preuve est suffisante / il existe un avis d’experts 
en faveur d’un certain traitement / d’une mesure efficace, 
utile ou bénéfique («beneficial, useful or effective»).

Traitement/mesure est recommandé(e)/indiqué(e) 

(«Procedure/treatment SHOULD be performed/ 
administered; Benefit >>> Risk»)

IIa Certains éléments de preuve contradictoires ou avis d’ex- 
perts en faveur d’un certain traitement / d’une mesure 
efficace, utile ou bénéfique («beneficial, useful or effective»)

Le fait que les avantages l’emportent sur les risques  
potentiels est appuyé par la majorité des preuves disponibles 
ou des avis d’experts. 

Traitement/mesure devrait être envisagé(e) 

(«IT IS REASONABLE to perform procedure / 
administer treatment; Benefit >> Risk»)

IIb Importants éléments de preuve contradictoires ou avis  
d’experts en faveur d’un certain traitement / d’une mesure  
efficace, utile ou bénéfique («beneficial, useful or effective»)

Le fait que les avantages l’emportent sur les risques  
potentiels est faiblement appuyé par les preuves 
ou les avis d’experts. 

Traitement/mesure pourrait être envisagé(e) 

(«Procedure/treatment MAY BE CONSIDERED;  
Benefit ≥ Risk»)

III Preuve ou accord général sur le fait qu’un certain traitement /
procédé particulier n’est pas utile ou efficace et peut être  
préjudiciable dans certaines situations. 

Traitement/mesure non recommandé(e), car non efficace /
utile / bénéfique / potentiellement préjudiciable 

(«Procedure/treatment not useful/effective and may be 
harmful; no proven benefit; harmful to patients»)
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Le groupe d’experts a évalué les travaux identifiés se-
lon leur qualité (voir tab. 2). S’agissant des domaines 
pour lesquels les preuves d’études étaient de faible 
 niveau ou absentes, les recommandations reposent sur 
le consensus formulé par l’ensemble des auteurs. La 
preuve et la force de recommandation sont, si possible, 
données pour chacune des recommandations, mais le 
plus souvent pour chaque chapitre. Cela concerne en 
particulier l’examen médical et audio logique de la 
perte auditive et l’évaluation finale de l’aide auditive 
après adaptation réussie par l’audioprothésiste.

Résultats des recherches dans la littérature
Des études identifiées pour  la gestion de la perte audi-
tive ou de l’appareillage auditif de la perte auditive lé-
gère ont été listées dans le tableau 3.

Contexte médical 

Physiopathologie de la perte auditive
La perte auditive chez l’adulte est le plus fréquem-
ment due à des lésions des cellules ciliées internes ou 
externes de la cochlée ou des neurones du ganglion 
spiral. En cas de troubles neurosensoriels, le nerf au-
ditif ou des parties périphériques postérieures de la 
voie auditive peuvent également être affectés, outre 
l’oreille interne [11]. La forme la plus fréquente de 
perte auditive chez l’adulte est la surdité liée à l’âge 
(presbyacousie). Ce trouble complexe et multifacto-
riel se caractérise par une perte auditive progressive, 
bilatérale et symétrique. Celle-ci concerne d’abord 
les fréquences moyennes à hautes puis également les 
basses fréquences [12]. Les facteurs de risque de la 
perte auditive sont, outre les facteurs génétiques, des 
infections virales ou des médicaments ototoxiques 
tels que les cytotoxiques ou les antibiotiques amino-
glycosides [13, 14]. Le facteur de risque principal et le 
mieux étudié est l’exposition au bruit caractérisée par 
une intensité élevée et/ou une durée prolongée [13]. 

Classification de la perte auditive selon la gravité 
L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) définit en 
tant que perte auditive légère un seuil auditif moyen 

obtenu par audiométrie tonale situé entre 26 et 40 dB 
pour 0,5, 1, 2 et 4 kHz sur l’oreille la moins atteinte 
[15]. Les personnes concernées sont encore capables 
de comprendre et répéter les mots prononcés à voix 
haute normale, à un mètre de distance [15]. L’OMS 
conseille l’appareillage auditif en cas de perte audi-
tive légère, car une aide auditive est probablement 
déjà nécessaire à ce stade [15]. L’OMS considère une 
perte supérieure à 40 dB comme handicapante et re-
commande expressément le port d’une aide auditive 
à ce degré de gravité [15].
Selon la classification de l’UE, une perte auditive si-
tuée entre 21 et 39 dB HL (decibels hearing level, esti-
mée à 0,5, 1, 2, et 4 kHz) est légère ou mineure [16]. 
Des définitions légèrement différentes pour le stade 
de perte auditive légère ont été établies par l’Ameri
can National Standards Institute (ANSI, 27 à 40 dB HL), 
le Royal National Institute for Deaf and Hard Hearing 
People (RNID, 25 à 39 dB HL) et la British Society of Au
diology (BSA, 20 à 40 dB HL) [17].

Prévalence de la perte auditive légère
Selon le rapport de l’OMS sur la charge mondiale de la 
perte auditive, environ 360 millions de personnes 
dans le monde étaient touchées par une perte audi-
tive légère survenant à l’âge adulte (26 à 40 dB HL) en 
2000 [18]. Le groupe d’experts de la «charge mondiale 
de la perte auditive» a relevé, sur la base de 42 études 
épidémiologiques menées dans 29 pays et de sa pro-
pre classification de la perte auditive légère (20 à 
34 dB HL), une prévalence mondiale de 22,7% chez 
les hommes âgés de plus de 15 ans et de 19% chez les 
femmes du même âge [19]. L’étude australienne Blue 
Mountains Hearing sur l’audition a calculé une fré-
quence de 39% chez les adultes de plus de 55 ans, selon 
la classification de l’OMS (26 à 40 dB HL) [20]. Aux 
Etats-Unis, plus de 60% des personnes  appartenant au 
groupe d’âge de plus de 70 ans sont touchés par une 
perte auditive légère au minimum (>25 dB HL) [21]. 
Selon les études épidémiologiques menées en Grande-
Bretagne, Italie, Finlande, Suède et au Danemark, en-
viron 16% de la population européenne âgée de 18 ans 
ou plus est affectée par une perte auditive, évaluée 

Tableau 3: Etudes identifiées pour la gestion de la perte auditive ou son traitement par appareillage.

Type d’étude Thème Nombre Niveau Référence

Etudes contrôlées Appareillage auditif de la perte auditive légère 0

Revues systématiques  
avec métaanalyse

Qualité de vie liée à la santé en cas d’appareillage auditif  
de la perte auditive

1 A [6]

Etudes expérimentales prospectives Bénéfice de l’appareillage binaural 2 C [7, 8]

Etudes non expérimentales Influence de la perte auditive sur la solitude et la dépression 2 C [9, 10]
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par audiométrie tonale à plus de 25 dB pour l’oreille la 
moins atteinte [17]. Des chiffres comparables ont été 
rapportés sur la situation en Allemagne [22]. Ces don-
nées doivent être comparables à celles de la Suisse, 
qui ne dispose d’aucune enquête actuelle. En consé-
quence, environ un million de personnes seraient at-
teintes d’une perte auditive au minimum légère. 

Conséquences de la perte auditive
Le lien entre perte auditive, isolement progressif ainsi 
que défaillance de la mémoire et d’autres fonctions co-
gnitives est scientifiquement bien établi [36–40]. 
Comme l’a montré une revue de 95 pages de la Ameri
can SpeechLanguageHearing Association (ASHA) sur le 
thème «Communication et performances profession-
nelles dans un environnement bruyant» de 1992, une 
perte auditive même légère (>26 dB) peut affecter sen-
siblement l’intelligibilité voca le et donc la capacité à 
communiquer des personnes touchées [23]. Les consé-
quences négatives d’une perte auditive légère à modé-
rée sur les performances au travail ont été confirmées 
par plusieurs nouvelles études [23–28]. Une étude est 
arrivée à la conclusion qu’une perte auditive de seule-
ment 15 dB entraîne des problèmes de compréhension 
dans la vie quotidienne et est perçue comme un han-
dicap par les personnes affectées [29].
De nombreuses études ont établi un lien entre perte 
auditive progressive et bien-être psychologique affai-
bli, qualité de vie diminuée, participation à la vie 
socia le limitée pouvant conduire jusqu’au repli sur 
soi et à l’isolement [6, 12, 30–33]. L’étude longitudinale 
sur le vieillissement menée à Amsterdam a révélé 
une corrélation statistiquement significative entre 
perte auditive et difficultés émotionnelles ou socia-
les, mais néanmoins sans signe de dépression, à l’aide 
de données de rapports d’auto-évaluation et de tests 
de langage dans le bruit auprès de groupes indivi-
duels de personnes âgées [9, 10].

Bénéfices de l’appareillage auditif
De multiples études prouvent que les aides auditives 
procurent un bénéfice socio-affectif durable et amé-
liorent la qualité de vie des personnes âgées, grâce 
à l’augmentation de leur capacité auditive [6, 34–36].  
Lors de l’évaluation de l’appareillage auditif, il 
convient de distinguer le point de vue professionnel 
(médecin ORL, audioprothésiste) focalisé sur la quan-
tification des paramètres audiologiques et la vision 
subjective de l’utilisateur de l’aide auditive [37]. Ainsi, 
des facteurs non audiologiques, tels qu’une attitude 
positive vis-à-vis de l’entourage, des attentes réalistes 
et une influence motivante de la part du médecin 
traitan t, permettent d’améliorer considérablement 

la satis faction du patient en matière d’appareillage 
[38–41]. Des programmes de formation en communi-
cation spécifiques pour les porteurs d’aide auditive 
inexpérimentés améliorent manifestement le succès 
à long terme de l’appareillage [42–44].
Outre la qualité et le confort de la technique utilisée, 
le port régulier de l’aide auditive ainsi que l’inter-
vention précoce constituent des facteurs importants 
d’un point de vue audiologique pour le succès de 
l’appa reillage [45]. Un appareillage auditif précoce est 
particulièrement important, car le processus d’ap-
pren tissage de la nouvelle audition et de la compré-
hension se fait plus difficilement après une période 
de surdité prolongée non appareillée et avec l’âge 
avancé des personnes concernées [45]. Dès les pre-
miers stades de la perte auditive légère à modérée 
non appareillée, en réponse aux changements des 
stimuli auditifs, des modifications du traitement du 
signal cortical 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 réadapta-
tion précoce par aide auditive [41–44].

Appareillage binaural vs appareillage monaural
L’appareillage auditif bilatéral a pour but de rétablir 
une audition symétrique et permet d’améliorer non 
seulement l’écoute directionnelle et à distance, 
mais également l’intelligibilité dans le bruit [45]. 
Une étude prospective multicentrique avec 214 par-
ticipants a révélé le bénéfice subjectif et objectif de 
l’appareillage binaural à l’aide de tests de langage 
dans le bruit [7]. L’appareillage binaural est plus 
avantageux que l’appareillage monaural, surtout 
dans des conditions de communication exigeantes, 
car il améliore l’intelligibilité vocale et réduit l’ef-
fort d’écoute [8]. L’appareillage binaural évite en 
outre la diminution de l’intelligibilité vocale de 
l’oreille non appareillée [46].

Objectifs de l’appareillage

En cas d’appareillage auditif chez l’adulte, les objec-
tifs suivants doivent être poursuivis, indépendam-
ment du degré de gravité de la perte auditive:
– compenser largement un déficit fonctionnel de 

l’ouïe des deux oreilles compte tenu de l’état ac-
tuel des progrès médicaux et techniques pour ob-
tenir, dans la mesure du possible, l’intelligibilité 
également dans le bruit ambiant et avec un grand 
nombre de personnes;

– éliminer ou atténuer les effets du handicap audi-
tif dans la communication au quotidien, en satis-
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faisant en particulier aux besoins généraux de 
base.

Diagnostic 

Les recommandations de prise en charge lors de 
l’examen de la perte auditive formulées dans le cha-
pitre Diagnostic reflètent la pratique médicale et au-
diologique actuelle (niveau C, classe I). 

Indication de l’examen de la perte auditive
Tous les patients dont la perte auditive a été consta-
tée par eux-mêmes ou un proche devraient passer un 
examen audiologique, et en particulier ceux qui en 
souffrent psychologiquement et souhaitent appareil-
ler leur perte auditive.

Objectifs de l’examen 
Le diagnostic de la perte auditive et l’indication à un 
appareillage auditif se fondent sur les points suivants:

Etiologie et type de perte auditive 
– Inspection de l’oreille externe et de l’oreille 

moyenne.
– Résultat quant à la présence d’une surdité neuro-

sensorielle ou d’une surdité de transmission.

Degré de gravité de la perte auditive
– Examen audiométrique. 

Ampleur de l’atteinte subjective (handicap auditif)
– Questionnement systématique sur l’atteinte sub-

jective ressentie par le patient en raison de la perte 
auditive et de la diminution de la capacité à com-
muniquer au quotidien.

– Pour les personnes actives, il convient de deman-
der quelles sont les exigences en matière de com-
munication et les limites subjectives perçues sur 
le lieu de travail.

Examen de la perte auditive
En lien avec les objectifs de l’examen énoncés ci-des-
sus, l’examen effectué par le médecin ORL doit com-
prendre les étapes suivantes:

Anamnèse 
Discussion destinée à définir l’impact social et émo-
tionnel de la perte auditive et les objectifs de la réa-
daptation par aide auditive.

Inspection de l’oreille
Microscopie de l’oreille et, le cas échéant, nettoyage 
du conduit auditif.

Examens audiologiques

a. Audiométrie tonale 
–  Mise en évidence d’une surdité neurosensorielle 

ou d’une surdité de transmission. 
–  Détermination de la perte auditive selon les fré-

quences.

b. Audiométrie vocale dans le calme 
–  Détermination de l’intelligibilité vocale en fonc-

tion du niveau sonore avec détermination de la 
perte de discrimination.

c. Audiométrie vocale dans le bruit
–  Evaluation de l’intelligibilité vocale en présence 

de bruits ambiants. 

Définition de l’atteinte subjective (handicap auditif) 
Estimation de l’atteinte subjective ou du handicap 
auditif au quotidien et sur le lieu de travail le cas 
échéant, à l’aide des questionnaires/inventaires in-
ternationaux, en usage, validés.

Examen par le médecin ORL et indication 
à l’appareillage auditif 

Les recommandations en matière d’examen de la 
perte auditive par le médecin ORL pour l’indication à 
un appareillage auditif se fondent en partie sur des 
études non contrôlées et surtout de petites études 
(niveau B, classe I), mais elles reflètent majoritaire-
ment la pratique consensuelle médicale et audio-
logique (niveau C, classe I).

Examens audiologiques

Remarques préliminaires
L’équipement technique nécessaire aux tests audio-
métriques (audiomètre, cabine insonorisée) doit se 
conformer aux normes internationales et répondre 
aux exigences de l’Ordonnance sur les instruments 
de mesure audiométriques du Département fédéral 
de justice et police (941.216, Ordonnance sur l’audio-
métrie) du 9 mars 2010 [47].
L’audiométrie tonale permet uniquement de déter-
miner le seuil d’audition pour des sons purs et non la 
capacité à communiquer; l’audiométrie vocale dans 
le bruit est la procédure de choix pour évaluer le be-
soin d’un appareillage auditif en cas de perte auditive 
[48]. Dans la mesure où l’intelligibilité vocale dans les 
situations difficiles (avec bruit de fond par ex.) ne 
peut pas être évaluée par une audiométrie vocale 
dans le calme, l’audiométrie vocale dans le bruit a 
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une valeur diagnostique importante pour dépister 
une perte auditive légère au stade précoce [49–52].

Les examens suivants doivent être réalisés sur les 
deux oreilles pour déterminer l’indication à un appa-
reillage auditif: 

Audiométrie tonale 
(détermination du seuil auditif)
L’examen audiométrique tonal détermine la perte 
auditive par évaluation du seuil auditif pour des fré-
quences de test définies.
Pour établir l’audiogramme à son pur, le niveau de 
pression acoustique est déterminé (SPL) en conduc-
tion aérienne (500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 et 
8000 Hz) et en conduction osseuse (500, 1000, 2000, 
4000 Hz) en dB SPL (Sound Pressure Level). 
De plus, le seuil d’inconfort peut être déterminé dans 
le cadre de l’audiométrie tonale. Il s’agit d’un élément 
important pour l’audioprothésiste lors du réglage de 
l’aide auditive. 

Audiométrie vocale dans le calme
L’audiométrie vocale calcule la perte d’intelligibilité 
pour chaque oreille au moyen de tests de mots mono- 
ou dissyllabiques selon l’indice social ou la formule 
de Fournier. Le résultat correspond à 50% de l’intelli-
gibilité vocale en dB SPL. 
Pour détecter un aplatissement de la courbe de dis-
crimination à des intensités élevées, l’audiométrie 
vocale doit être effectuée à des niveaux de pression 
acoustique minimaux de 60, 75 et 90 dB SPL (test 
mono syllabique allemand) et 50, 65 et 80 dB (test dis-
syllabique français et italien).

a. Audiométrie vocale dans le calme des germanophones 
En Suisse alémanique, on utilise le test monosylla-
bique de Fribourg selon DIN 45 621-1 et 45 624 [53] uti-
lisant des mots allemands à niveau sonore normalisé 
avec une prononciation suisse (60, 75 et 90 dB SPL, 
évalués par impulsion). La mise en œuvre pratique 
est décrite dans les Directives à l’intention des méde-
cins-experts ORL [1].

b. Audiométrie vocale dans le calme des francophones 
ou italophones
En Suisse romande et au Tessin, on emploie les tests 
dissyllabiques de Fournier [54] pour la langue fran-
çaise et le test de Bocca et Pellegrini pour l’italien [55]. 
L’exécution du test (50, 65 et 80 dB SPL, évalués par 
impulsion) et l’évaluation de la perte auditive selon la 
formule de Fournier sont également décrites dans les 
Directives à l’intention des médecins-experts ORL [1]. 

Pour le français, il existe aussi le test monosyllabique 
de Fournier (55, 70 et 85 dB SPL) avec perte auditive 
calculée selon l’indice social.

Définition d’autres paramètres dans le cadre  
de l’audiométrie vocale dans le calme
Il est recommandé selon la pratique courante de dé-
terminer le pourcentage de perte de la discrimination 
à 65 dB SPL. Cette valeur est nécessaire lors de l’éva-
luation finale de l’aide auditive par le médecin ORL.

Audiométrie vocale dans le bruit
Déterminer l’intelligibilité vocale dans le bruit faci-
lite l’identification de la perte de capacité à com-
muniquer, en particulier en cas de surdité légère, et 
devrait, selon les présentes recommandations, faire 
partie du contrôle de l’adaptation de l’aide auditive 
par le médecin ORL. Les tests audiométriques vocaux 
dans le bruit n’étant pas prévus par les Directives à 
l’intention des médecins-experts ORL, et par consé-
quent pas non plus décrits, leur mise en œuvre est 
brièvement expliquée ci-dessous.

a. Audiométrie vocale dans le bruit des germanophones
– Le test de phrases de Bâle est une version modifiée 

en allemand du test SPIN (Speech Perception in 
Noise) et est constitué de courtes phrases de 6 à 
9 syllabes [56].

 Chacune des 10 listes de test disponibles com-
prend 15 phrases dont les derniers mots sont peu 
prévisibles [56]. Le bruit ambiant est généré par la 
superposition de 32 voix constituant un brou-
haha. La détermination du niveau d’intelligibilité 
vocale de 50% se fait de manière adaptative en fai-
sant varier le nive au de parole par palier de 2 dB, 
en fonction de l’exactitude de la répétition du der-
nier mot de la phrase précédente. Le niveau de 
bruit de fond reste inchangé.

 Le résultat correspond à l’écart signal-bruit (S/B) 
moyen nécessaire pour la compréhension de 50% 
des derniers mots.

– Outre le test de phrases de Bâle, d’autres tests au-
diométriques vocaux dans le bruit, tel le test de 
phrases d’Oldenburg [57, 58], peuvent être utilisés.

b. Audiométrie vocale dans le bruit des francophones 
ou italophones
WordsinNoise Test (WIN Test): En l’absence de tests 
français et italien permettant de pratiquer l’audiomé-
trie vocale dans le bruit, la société AudioCare Audio
logical Equipment GmbH (Pratteln) a élaboré, en colla-
boration avec les Pr K. Tschopp (Liestal), Pr R. Probst 
(Zurich) et le Dr R. Maire (Lausanne), une version spé-
ciale du test WIN (Words in Noise) [59–61] développé 
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par Wilson et al. reposant sur le principe du test de 
phrases de Bâle [62].
Chaque liste de ces deux batteries de tests se com-
pose de 25 phrases-tests utilisant des mots dissylla-
biques selon Fournier [54] pour la version française 
et des mots dissyllabiques selon Bocca et Pellegrini 
[55] pour la version italienne. Les 25 mots d’une liste 
sont proposés individuellement; une réponse cor-
recte entraîne une diminution du niveau sonore de 
2 dB du mot suivant et une réponse incorrecte en-
traîne une augmentation de 2 dB. Le niveau de bruit 
de fond reste constant pendant tout le test. 
L’intelligibilité vocale approche 50% avec la procédure 
de test adaptative. Une liste doit au minimum en-
traîner 8 réponses correctes et 8 réponses incorrectes, 
sinon le test doit être répété avec une autre liste. 
Le résultat correspond à l’écart signal-bruit (S/B) 
moyen nécessaire pour la compréhension de 50% de 
mots dans le bruit, calculé par la moyenne des ni-
veaux sonores des 20 derniers mots. 

Définition de l’atteinte subjective
Il existe une série de questionnaires standardisés 
pour définir l’atteinte subjective ou le handicap audi-
tif social et émotionnel lié aux troubles de la commu-
nication chez les personnes âgées. – Le Hearing Han
dicap Inventory for the Elderly (HHIE) comprenant 
25 questions est le questionnaire le plus couramment 
utilisé dans le monde entier [63, 64]. Le nombre total 
de points peut atteindre 100 au maximum (très 
grand handicap). Des valeurs distinctes peuvent éga-
lement être comptabilisées pour les sous-groupes de 
questions émotionnelles (E) et sociales/situation-
nelles (S). 

– Une version traduite en allemand et validée du 
questionnaire HHIE est disponible pour l’examen 
des personnes germanophones [65].

– A des fins de dépistage, le HHIE-S est une version 
abrégée du HHIE en 10 questions [66].

Exigences en matière de communication 
sur le lieu de travail 
– Afin de définir les effets des troubles de l’audition 

sur le lieu de travail, le Hearing Handicap Inventory 
for Adults (HHIA) a été développé sur la base du 
questionnaire HHIE. Le HHIA se distingue du 
HHIE par deux questions sur l’intelligibilité vocale 
au travail [67]. Le questionnaire composé égale-
ment de 25 items a été validé par Monzani et al. 
dans sa version italienne [24]. 

– Le HHIA-S est une version de dépistage en 10 items 
qui comprend les deux questions liées à la situa-
tion auditive sur le lieu de travail [68].

Indication à l’appareillage auditif
L’indication à l’appareillage auditif d’une perte audi-
tive légère est donnée par l’évaluation des para-
mètres audiologiques constitués par (a) l’audiométrie 
tonale, (b) l’audiométrie vocale dans le calme et (c) 
l’audiométrie vocale dans le bruit ainsi que l’atteinte 
subjective mesurée au moyen du questionnaire HHIE 
ou de sa version courte, le HHIE-S. Le HHIA ou le 
HHIA-S peuvent également être utilisés. 
Fondamentalement, l’indication à l’appareillage audi-
tif (ou un essai d’adaptation) existe lorsque la capacité 
de communication du patient est perturbée lors de 
conversations avec une ou plusieurs personnes et en 
présence de bruits ambiants. Si la perte auditive 

*  Le seuil d’intervention ≥30 dB correspond à la catégorie de perte auditive légère/mineure de l’OMS (26 à 40 dB HL) 15 et est 

identique à la valeur seuil de l’audiométrie tonale pour évaluer l’ordonnance d’aides auditives indiquée dans les directives 

allemandes en matière de dispositifs d’aide [2].

Audiométrie tonale

–  La perte auditive est ≥30 dB* sur l’oreille 
la moins atteinte / l’oreille à appareiller pour 
au moins deux fréquences de test entre 500 
et 6000 Hz 

OU

Audiométrie vocale dans le calme

–  Perte auditive ≥15% sur l’oreille la moins 
atteinte lors du test monosyllabique de 
Fribourg selon l’indice social 

OU

Audiométrie vocale dans le bruit 

–  L’écart signal-bruit (S/B) est ≥2 dB 

Définition de l’atteinte subjective, exigences 
de communication professionnelles comprises

–  HHIE/HHIA: Le taux de réponses oui 
aux questions est au minimum de 17% 
(17 points sur un maximum de 100) 

 0–16 points: aucun handicap

 17–42 points: handicap léger à modéré

 >42 points: handicap sévère

–  HHIE-S/HHIA-S: Le taux de réponses oui 
aux questions est au minimum de 20% 
(10 points sur un maximum de 50) 

 0–9 points: aucun handicap

 10–23 points: handicap léger à modéré

 24–50 points: handicap sévère

ET

Encadré 1: Conditions pour un appareillage auditif.
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concerne les deux oreilles, un appareillage binaural 
doit être envisagé. L’appareillage monaural est indiqué 
en cas de surdité unilatérale (niveau B, classe I) [37].

Seuil d’intervention
Un appareillage auditif est indiqué lorsque les condi-
tions mentionnées dans l’encadré 1 sont remplies 
(sur la base de l’oreille la moins atteinte pour la perte 
auditive bilatérale, sur la base de l’oreille à appareil-
ler pour la perte auditive unilatérale).

Conseil au patient

Il est du devoir du médecin d’expliquer au patient les 
raisons médicales de l’indication à un appareillage 
auditif et de l’informer des bénéfices attendus par 
le port de l’aide auditive. Les patients atteints d’une 
perte auditive bilatérale doivent être informés des 
avantages de l’appareillage binaural. 
Le médecin doit convaincre le patient d’essayer diffé-
rents systèmes d’aide auditive et lui signaler que plu-
sieurs essais sont habituellement nécessaires avant 
de trouver la solution adaptée.
Le patient doit être informé qu’une aide auditive 
ne remplace pas l’audition normale. Entendre avec 
une aide auditive requiert un temps d’adaptation et 

une formation devrait être envisagée. Plus les at-
tentes du patient sont réalistes, plus les chances qu’il 
porte effectivement son aide auditive sont grandes 
(niveau C, classe I).

Evaluation finale de l’aide auditive  
après adaptation réussie

Comme pour toute intervention médicale, le résultat de 
l’appareillage ou la réussite de l’adaptation prothétique 
doit être vérifié médicalement et audiologiquement. Les 
recommandations en matière de vérification médicale de 
l’efficacité de l’adaptation formulées dans le chapitre 
Evaluation de l’aide auditive reflètent la pratique consen
suelle médicale et audiologique (niveau C, classe I).

Objectifs de l’évaluation de l’aide auditive
Une évaluation finale de l’aide auditive par le méde-
cin ORL doit démontrer que la solution d’aide audi-
tive proposée par l’audioprothésiste apporte l’amé-
lioration de l’intelligibilité vocale souhaitée.
L’évaluation doit se concentrer sur une amélioration 
audiologique vérifiable de l’intelligibilité vocale dans 
le calme et dans le bruit, ainsi que sur l’amélioration 
de la satisfaction subjective du patient. Cette dernière 
doit s’exprimer par un effort d’écoute réduit et par 

*  Le IOI-HA (International Outcome Inventory for Hearing Aids) est un questionnaire comprenant 7 items servant à déterminer 

l’efficacité de l’adaptation des aides auditives [69, 70]. Le questionnaire traduit en 20 langues évalue la fréquence de port lors 

des 2 semaines précédentes, l’étendue de l’amélioration produite dans la situation avec le bénéfice le plus important attendu 

ou les atteintes persistantes dans les mêmes conditions, la satisfaction globale, les troubles dans les activités courantes, 

l’effet sur d’autres personnes et la qualité de vie. Chaque question peut être évaluée avec un maximum de 5 points (score 

maximal 35). La valeur limite pour un appareillage réussi est de 3 pour les questions individuelles et de 21 pour le score total 

[71, 72].

Audiométrie vocale dans le calme

–  L’amélioration de l’indice social avec aide(s) 
auditive(s) versus sans aide sur l’oreille la 
moins atteinte / à appareiller doit être de 15% 
au minimum. 

  Idéalement, l’intelligibilité vocale avec aide(s) 
auditive(s) devrait être de 100% pour les deux 
oreilles à 65 dB SPL.

–  Il ne doit y avoir aucune dégradation de la 
discrimination en pour cent à 65 dB SPL avec 
un volume croissant (courbe en cloche).

ET

Audiométrie vocale dans le bruit

–  L’écart signal-bruit (S/B) avec aide(s) 
auditive(s) devrait être réduit d’une valeur 
≥2 dB.

ET

Audiométrie tonale (perception du volume)

–  Le seuil d’inconfort avec aide(s) auditive(s) 
ne doit pas être <90 dB.

Amélioration de la satisfaction subjective 
(HHIE/HHIE-S) 

–  Réduction significative (idéalement de 50%) 
des scores HHIE/HHIA (ou HHIE-S/HHIA-S) 
avec aide(s) auditive(s) par rapport à avant /
sans aide auditive.

OU (en option)

Définition de la satisfaction subjective, 
fréquence de port comprise (IOI-HA*)

–  Une adaptation satisfaisante est obtenue 
lorsque le score total du IOI-HA composé de 
7 questions est ≥21 points. 

ET

Encadré 2: Tests pour la vérification de l’efficacité de l’adaptation.

SWISS MEDICAL FORUM – FORUM MÉDICAL SUISSE 2015;15(22):521–529



RECOMMANDATIONS 529

une bonne perception générale des sons au quotidien. 
L’expérience montre que les objectifs de l’appareil-
lage ne peuvent pas être atteints dans leur intégralité 
par tous les patients souffrant d’une perte auditive; 
en règle générale, l’appareillage auditif constitue 
néanmoins un bénéfice pour les patients.

Exécution

Inspection de l’oreille externe/embout 
– Inspection de l’oreille externe avec et sans aide 

audi tive, microscopie de l’oreille
– Vérification de l’embout en cas d’appareillage fermé

Observations audiologiques et définition 
de la satisfaction subjective
– La vérification de l’efficacité de l’adaptation doit 

comprendre l’exécution des tests mentionnés 
dans l’encadré 2. 

Documentation et poursuite de la procédure
Les résultats de l’évaluation de l’aide auditive peu-
vent être remis à l’audioprothésiste en qualité de 

rappo rt final et éventuellement complétés par une 
liste supplémentaire de défauts. Si une correction de 
l’adaptation de l’aide auditive par l’audioprothésiste 
est jugée nécessaire en raison des résultats obtenus, 
une nouvelle présentation au médecin ORL est re-
commandée, pour vérification.
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