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La baisse de l’audition liée à l’âge ou presbyacousie est un processus multifactoriel 
qui touche plus d’un tiers des personnes dans leur vieillesse. Elle entraîne indirec-
tement des troubles cognitifs, sociaux et physiques. Elle est due à une perte de la 
fonction des cellules ciliées auditives et est bien prise en charge par l’appareillage. 
Une amélioration du dépistage, une banalisation de la presbyacousie, une meil-
leure prise en charge financière ou un abaissement des coûts de l’appareillage 
doivent être une priorité.

Introduction 

La population âgée de plus de 60 ans va augmenter de 
605 million à 2 milliards entre les années 2000 et 2050 
(OMS 2012) et la surdité liée à l’âge va devenir plus fré-
quente [1]. La presbyacousie est le terme générique de la 
surdité liée au vieillissement. Elle touche environ 1/3 
des adultes entre 61 à 70  ans et plus de 80% des per-
sonnes âgées de plus de 80 ans. Lin en 2012 estime l’at-
teinte à 30 millions de personnes, 63% des hommes et 
48% des femmes entre 70 et 79 ans seraient touchés [2]. 
En Europe, une étude de Roth décrit 30% des hommes et 
20% des femmes avec une perte auditive de plus de 30 
dB dès l’âge de 70  ans puis 55% d’hommes et 45% de 
femmes dès 80  ans [3]. La presbyacousie correspond à 
une perte auditive graduelle et insidieuse touchant les 
deux oreilles plus ou moins symétriquement, en parti-
culier dans les hautes fréquences et dont les effets s’ac-
centuent dans un environnement bruyant. Son origine 
est multifactorielle et résulte du vieillissement physio-
logique de la cochlée auquel s’ajoute les effets addition-
nels de facteurs extrinsèques (exposition au bruit, 
 médicaments ototoxiques) et intrinsèques (maladies 
systémique et disposition génétique). Au vu de l’atteinte 
graduelle, il faut plusieurs années avant que la personne 
ne se rende compte d’une perte auditive. De plus, la re-
connaissance d’une surdité et son acceptation sont sou-
vent minimisées par le patient qui refuse d’admettre 
son handicap auditif. Seulement 20% des personnes de 
plus de 65 ans avec une perte d’audition modérée à pro-
fonde se perçoivent comme malentendants. Les pa-
tients atteints se plaignent de ne plus comprendre ce qui 

est dit, d’être gêné dans l’écoute de la musique et de pré-
senter des difficultés à localiser les sons. 
Dans cet article, nous reprenons la physiopathologie de 
la presbyacousie ainsi que sa prise en charge actuelle.

Physiopathologie

La presbyacousie résulte d’une atteinte de l’oreille in-
terne, en particulier les cellules cilliées de la cochlée 
(organe de Corti) et /ou le nerf auditif. Après 60  ans, Anne-Claude Guinchard
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l’audition décline de 1 dB par an environ dans chaque 
oreille [4]. La définition d’une perte d’audition corres-
pond à une perte moyenne de plus de 20 dB sur les fré-
quences de la conversation (500-1000-2000-4000 Hz). 
On parle de surdité légère entre 20 à 40 dB, de surdité 
moyenne entre 41 à 70 dB, de surdité sévère entre 71 à 
90 dB et de surdité profonde à plus de 90 dB. L’étiologie 
de la presbyacousie est complexe et plusieurs facteurs 
y participent. Elle est le résultat d’une dégénérescence 
physiologique liée à l’âge des structures cochléaires à 
laquelle s’associe les effets cumulés de facteurs envi-
ronnementaux, médicaux, et génétiques individuels. 
La presbyaousie atteint les deux oreilles de manière 
plus ou moins symétrique et touche dans la plupart 
des cas en premier les hautes fréquences par destruc-
tion des cellules cilliées externes. Le premier effet est 
un trouble de la compréhension verbale dans le bruit 
ou/et dans les environnements réverbérants. Les 
voyelles se trouvant dans les fréquences graves sont 
entendues, mais les consones dans les hautes fré-
quences (t, p, k, f, s) ne sont plus entendues. Puis les 
basses fréquences sont atteintes progressivement et l’at-
teinte sur la compréhension du langage s’accentue. La 
presbyacousie commence vers l’âge de 40 ans, comme la 
presbytie, et s’aggrave pour chaque décade (fig. 1). 
Selon la nature de l’atteinte histologique, différents 
types de presbyacousies ont été décrits: 
– la presbyacousie sensorielle avec une atteinte dans 

les hautes fréquences secondaire à la perte des cel-
lules cillées externes de la base de la cochlée; 

– la presbyacousie métabolique ou striale, avec une 
surdité dite en plateau sur toutes les fréquences et 
qui est la conséquence d’une atteinte dégénérative 

de la strie vasculaire (atrophie) avec altération du 
potentiel endocochléaire; 

– la presbyacousie neurale, secondaire à la perte des 
cellules du ganglion spiral et qui explique en partie 
les troubles de la discrimination verbale. 

La plupart du temps, ces différents types sont combi-
nés [5, 6]. S’additionne des facteurs exogènes: 
– le bruit, dont les effets touchent les cellules cillées 

externe de l’organe de Corti; 
– l’exposition régulière aux sons de plus de 85 dB qui 

augmente le risque de perte auditive par dommage 
mécanique ou métabolique des cellules ciliées; 

– les agents ototoxiques notamment les antibiotiques 
aminoglycosides et le cisplatine qui endommagent 
ces mêmes cellules; 

– des agents chimiques industriels (toluène, trichlo-
réthylène) et possiblement le tabac; 

– les troubles métaboliques et des maladies immunitai-
res par destruction progressive des vasa nervorum. 

Néanmoins, l’impact de la presbyacousie serait impu-
table à des facteurs génétiques, qui seraient plus im-
portant pour la presbyacousie striale (35  à 55%). Des 
gènes mitochondriaux, des agents antioxydants et 
d’autres protégeant contre le stress oxydatifs pour-
raient diminuer la gravité de la surdité liée à l’âge. Des 
variations génétiques dans le contrôle de ces enzymes 
peuvent conduire à la surdité [7]. D’après une étude de 
Lin et al., le phénotype noir est mieux protégé contre la 
surdité liée à l’âge grace à la protection de la strie vas-
culaire par la mélanine [8].

Effets de la presbyacousie

Souffrir de presbyacousie entraine une diminution de 
la qualité de vie avec des conséquences sévères: 
troubles de l’orientation dans l’espace, reconnaissance 
tardive des dangers et augmentation du risque inhé-
rent de chute et perte de la capacité à conduire. La com-
munication est perçue comme un facteur de frustra-
tion avec pour conséquence un retrait social, une 
augmentation de la dépression et des troubles de la 
mémoire. Elle augmente l’incidence de la démence. Au 
départ, le cerveau est capable de compenser les lacunes 
verbales puis n’y arrive plus. Il y a une détérioration de 
l’intégration centrale de la parole (déprivation audi-
tive) avec, pour conséquence, une augmentation de 
l’attention pour réussir à décoder les sons et une dimi-
nution de la possibilité d’effectuer d’autres tâches si-
multanément [9–10]. Autrement dit, la personne utilise 
plus de ressources dédiées aux fonctions auditives au 
détriment des autres processus cognitifs comme la 
mémoire. Au niveau cérébral, il y a un recrutement 
compensatoire des régions préfrontales et du cortex 
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Figure 1:  Courbe audiométrique de la presbyacousie selon les normes ISO 7029.  

Les fréquences (Hz) sont données en abscisse et les seuils d’audition (dB HL) en ordon-

née. Chaque courbe représente la médiane des seuils auditifs à une fréquence donnée 

pour une tranche d’âge particulière entre 20 et 80 ans.
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parieto-temporal pour maintenir l’integration audi-
tive, ce qui explique la préservation générale de la 
compréhension du langage même chez les patients dé-
ments [11]. Une autre explication donnée pour expli-
quer le risque augmenté de démence chez les patients 
atteints de presbyacousie serait une dysfonction mito-
chondriale due à l’âge qui atteint l’oreille interne et la 
mémoire [12]. Une perte auditive due à l’age, non traitée, 
est significativement associée à une diminution des 
scores du Mini-Mental-State Examination (MMSE) indé-
pendemment de l’âge, du sexe et de l’éducation [13].

Dépistage et diagnostic

La presbyacousie est souvent méconnue. Les patients at-
tendent en moyenne 5 à 7  années avant de consulter 

pour une baisse auditive. Un dépistage précoce systéma-
tique de l’audition est recommandé chez les adultes à 
partir de 60 ans. Le diagnostic pour le dépistage d’une 
perte auditive est établi à partir de tests audiométriques 
standards: audiogramme tonal en sons purs (fig. 2) et au-
diogramme vocal dans le silence. Un test audiométrique 
vocal est important et permet de déterminer l’inteligibi-
lité verbale (compréhension) du patient (fig. 3). 
Actuellement, il existe un dépistage auditif en pharma-
cie qui sensibilise la population et permet un dépistage 
précoce. Les tests auditifs effectués en pharmacie ont 
une valeure très relative en raison du bruit ambiant 
mais ils permettent d’orienter les patients vers un ORL 
pour une audiométrie dans le silence. Au niveau médi-
cal, les recommandations d’experts proposent de de-
mander aux personnes de plus de 60 ans si elles ont des 
difficultés auditives (dans le bruit, au restaurant ...). Aux 
USA, il existe différentes recommandations à l’attention 
des médecins pour le dépistage de la presbyacousie (The 
Institute for Clinical Systems Improvement, The Ameri-
cain Speech-Language-Hearing-Association, The Ameri-
can Academy of Family Physicians) [4]. Une revue systé-
matique de 2006 conclut que les adultes qui décrivent 
spontanément ou sur questionnement («Avez-vous des 
difficultés d’audition?») une perte auditive en consulta-
tion doivent être envoyés chez un ORL ou un audiopro-
thésiste pour effectuer un test auditif qualibré et ceux 
qui ne le décrivent pas doivent bénéficier d’un dépistage 
avec la voix chuchotée [14]. Le test de la voix chuchotée 
peut être fait en cabinet. Il consiste à chuchoter au pa-
tient des chiffres ou des lettres à 50 cm du patient tout 
en bouchant le conduit auditif controlatéral à l’oreille 
testée chez le patient (doigt sur le tragus). Il est patholo-
gique lorsque le patient répond incorrectement à moins 
de 3 items sur 6 items. Il faut éviter de tester des mots 
avec des consonnes qui correspondent à des sons aigus 
et qui risques de surévaluer le trouble. Le «Hearing Han-
dicap Inventory for the Elderly» (HHIE) est un question-
naire facilement rempli par le patient et qui donne une 
idée précise d’une presbyacousie gênante [15]. C’est un 
questionnaire de dépistage du handicap de l’audition 
chez la personne âgée. Il recherche l’atteinte sociale et 
émotionnelle de la perte auditive chez la personne âgée. 
Le questionnaire original en anglais est disponible dans 
Ear Hear [16]. Une otoscopie doit être effectuée chez les pa-
tients se plaignant d’une perte d’audition car une impac-
tion de cérumen augmente la perte auditive parfois 
jusqu’à 30 dB si l’obstruction est complète. 

La prévention

Le «gold standard» de la prévention est l’éviction des 
bruits forts et la protection auditive à long terme pour 
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Figure 2:  Courbe audiométrique tonale en «pente de ski». Courbe audiométrique tonale 

typique d’une presbyacousie avec atteinte des cellules ciliées. La perte d’audition se 

retrouve au niveau des hautes fréquences et elle est symétrique entre les deux oreilles. 

(Courbe rouge = oreille droite, courbe bleue = oreille gauche). Le seuil d’audition corres-

pond à la courbe supérieure. La courbe inférieure correspond au seuil d’inconfort audi-

tif. L’aire entre les deux courbes renseigne sur la dynamique cochléaire résiduelle.
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Figure 3:  Test audiométrique vocal. Il permet de déterminer la compréhension du lan-

gage (intelligibilité) ainsi que la discrimination (capacité à discerner des phonèmes).  

Le test se pratique avec une liste de 10 mots mono ou bi-sylabiques écoutés à diffé-

rentes intensités et à différentes fréquences, que le patient doit répéter.  

(Courbe rouge = oreille droite, courbe bleue = oreille gauche).
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une préservation la plus longue possible des cellules ci-
liées de l’oreille interne. Cette préservation des cellules 
ciliées n’empêchera pas de souffrir de presbyacousie 
mais diminuera l’effet cumulatif des facteurs extrin-
sèques. Plusieurs essais ont été effectués, surtout dans 
des études animales, pour diminuer l’atteinte des cel-
lules ciliées: en augmentant le bruit ambiant «de fond» 
(enrichissement du son) pour améliorer les fonctions 
des centres auditifs cérébraux ou en augmentant la dé-
fense antioxydante contre les radicaux libres et le 
stress oxydatif (Vitamine C, Vitamine E, Mélatonine, 
Acetyl-L-Carntine, Lecitine, N-acetyl-L-cysteine) [17]. De 
même, quelques études suggèrent qu’un apport d’acide 
folique (800 mg/j) et un apport important d’acide gras 
omega-3 diminuerait l’avancée de la surdité. Actuelle-
ment, la prévention par traitement antioxydants n’a 
pas démontré d’efficacité significative [18, 19]. 

Traitement

Les appareils auditifs conventionnels sont actuelle-
ment le traitement de choix dans la réhabilitation de la 
surdité liée à l’âge. Les appareils actuels sont des 
contours d’oreille (retro-auriculaires), des intra-auricu-

laires (dans la conque) et des intra-canalaires (dans le ca-
nal auditif) (fig. 4). Les aides auditives les plus utilisées 
dans le cadre de l’appareillage de la presbyacousie sont 
des appareils «ouverts», c’est-à-dire des aides auditives 
qui ne bouchent pas le conduit auditif externe, ceci afin 
d’éviter au maximum l’effet occlusif (résonance de sa 
propre voix). Il existe aussi des appareils auditifs très 
petits (entre 3 et 4 cm) avec écouteur déporté dans le 
CAE (appareils «fermés»), qui permettent d’obtenir des 
gains d’amplification importants. Il est recommandé 
de ne pas utiliser des systèmes à écouteur déporté ou 
des appareils intra-auriculaires et intra-canalaires 
lorsque le patient a un conduit auditif très étroit et/ou la 
présence importante de cérumen par manque de place 
et par risque d’obstruction de la cheminée de l’écouteur. 
Il est conseillé de porter deux aides auditives, l’équi-
libre inter-auriculaire étant indispensable pour une 
bonne intelligibilité dans le bruit. L’appareillage mono- 
auriculaire devrait être limité aux patients avec des 
problèmes médicaux sur une oreille (otite chronique, 
écoulement ...) ou à une asymétrie auditive de plus de 
60dB entre les seuils auditifs gauche et droite. L’audio-
prothésiste décide, en fonction des résultats audiomé-
triques, de l’algorithme utilisé pour restituer au mieux 

Figure 4:  Types d’appareils auditifs actuels: contours d’oreille, mini-contours d’oreille, intra-auriculaires et intra-canalaires  

(© Marion Brun – 2016).
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l’audition perdue. Pour éviter une alteration impor-
tante des processus centraux d’analyse du langage, la 
mise en place d’un appareillage précoce est indiquée 
[10].
Un des buts recherchés par les appareils auditifs est 
l’amélioration de la discrimination de la parole dans le 
bruit et il existe aujourd’hui différents algorithmes de 
traitement du signal dans le bruit. Avec un micro-
phone directionnel, l’appareil augmente le son en face 
de la personne et diminue le son derrière. D’autres sys-
tèmes peuvent ajuster automatiquement la localisation 
sonore de la parole et diminuer le bruit ambiant. Le 
type d’aide auditive est déterminant sur l’usage des ap-
pareils: les appareils avec programme individuel avec 
microphone directionnel sont utilisés en moyenne sur 
8,8  heures par jour, significativement plus long-
temps que lors de port d’appareils sans programme 
personnalisé [20]. Les systèmes auditifs actuels pro-
posent différents algorithmes de traitement de la 
parole et du bruit environnant (rue, théâtre, si-
lence ...). La plupart des aides auditives ont la possi-
bilité de brancher des accessoires permettant de se 
connecter directement à son téléphone portable, à sa 
TV, son ordinateur ou toute autre source Bluetooth. La 
boucle magnétique est un système d’aide à l’écoute 
pour les malentendants porteurs d’un appareil auditif. 
Elle permet à la personne malentendante de recevoir le 
son directement dans son appareil et d’ainsi pouvoir 
profiter de la musique ou des paroles sans les interfé-
rences des bruits avoisinants. En plus des appareils 
 auditifs; il est possible d’amplifier le téléphone et de 
porter un casque pour l’écoute de la télévision. Il 
existe également des alertes tactiles avec des systèmes 
vibrants (réveils, montres). 
Malheureusement, les stéréotypes négatifs apportés 
par le port d’appareils auditifs sont très présents (stig-
matisation, inconvénient des appareils [esthétisme], 
mauvais résultats de départ, coûts) et accepter une aide 
auditive est un facteur de frustration chez le patient. 
Pour cette raison, le traitement doit absolument être 
bien ciblé. Malgré un bénéfice prouvé, seulement 25% 
des patients avec presbyacousie nécessitant une amplifi-
cation achètent un appareil auditif et seulement 30% les 
utiliseront à long terme. La plus grande barrière vient de 
la perception du patient qu’il n’a pas ou peu de trouble au-
ditif ce qui ne mériterait pas d’appareillage, puis viennent 
le coût des appareils et les aspects techniques (problèmes 
d’insertion, pour enlever les appareils, nettoyage, change-
ment des piles, contrôle du volume) [21–23]. La meilleure 
motivation au port d’appareils auditifs est la confiance 
dans l’amélioration de la communication. Une étude de 
Ho-Yee et al a étudié les facteurs qui font que les per-
sonnes adoptent leurs appareils. Ils ont trouvé quatre 

facteurs audiologiques: la sévérité de la perte auditive, 
l’acceptation des bruits de fond, le type d’aide auditive, 
le gain relatif avec les appareils et sept facteurs non- 
audiologiques: la perception subjective de perte audi-
tive, l’attente sur la qualité de vie, la comparaison entre 
groupe d’individus, le soutien des autres personnes, le 
bénéfice perçu directement et la satisfaction lors du 
port des appareils [24]. Le besoin de devoir aller à plu-
sieurs reprises chez l’audioprothésiste pour les réglages 
des appareils est aussi un facteur de refus, l’apprentis-
sage de nouvelles technologie et techniques d’utilisa-
tion (piles), ainsi que l’esthétique des appareils.
Le port d’appareils peut être amélioré avec l’acceptance 
des appareils auditifs. Une étude de Kochkin et al. a 
montré le bénéfice d’un soutien familial avec une in-

fluence dans le port des appareils et dans l’achat des ap-
pareils de 53%, alors que la demande par les audiolo-
gistes, les ORL ou les médecins de famille ont une 
influence de 20, 18 et 12% respectivement [25]. Des stra-
tégies de communications décrites par Mamo et al. 
peuvent être mises en place: prise de parole face à face, 
diminution du bruit ambiant, parler lentement à la 
place de parler plus fort, dire clairement le sujet de 
conversation au départ, reformuler les demandes et 
non répéter la demande (meilleure intégration céré-
brale) [26].
En Suisse, les assurances sociales (AVS, AI) financent 
par un forfait l’appareillage auditif. La prise en charge 
AVS est de Fr. 630.– forfaitaire pour une ou deux 
oreilles. Les personnes en âge AI bénéficient d’une 
prestation de Fr. 840.– pour une oreille et Fr. 1650.– 
pour deux oreilles. Le patient fait lui-même sa de-
mande de prise en charge auprès de l’assurance, le for-
fait étant directement versé aux assurés. Ce n’est 
qu’après six ans (AI), respectivement cinq ans (AVS), 
que le versement du forfait peut être renouvelé. Il y a 
un forfait pour les piles de 80.– par an et un forfait de 
réparation de 200.– par an [27]. 
Actuellement, il est possible de trouver des appareils 
bon marchés dans certains magasins. Il faut savoir que 
ces appareils auditifs ne sont pas de appareils réglables 
mais seulement des amplificateurs pré-programmés 
apportant un bénéfice limité [28]. Souvent, ces appa-
reils apportent trop d’amplification dans les basses fré-
quences où l’audition est encore bonne, et peu dans les 
hautes fréquences. 

Malgré un bénéfice prouvé, seulement 25% des 
patients avec presbyacousie nécessitant une 
amplification achètent un appareil auditif et 
seulement 30% les utiliseront à long terme.  
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Si le patient refuse un appareillage, les professionnels 
de la santé peuvent aussi le guider vers la lecture la-
biale. Certains patients avec perte auditive sévère et 
qui ne peuvent plus tirer aucun bénéfice de leurs appa-
reils auditifs peuvent bénéficier d’un implant cochléaire 
qui donne une meilleure discrimination auditive [29–31]. 

Conclusion

La communication connecte fondamentalement les 
personnes entre elles et à la vie. Améliorer l’audition 

L’essentiel pour la pratique

• La presbyacousie entraine un retrait social, une augmentation de la dé-

pression et des troubles de la mémoire. Elle augmente l’incidence de la 

démence, avec un risque d’hospitalisations et diminue la qualité de vie.

• Un dépistage de la surdité est recommandé dès l’âge de 60 ans.

• Les patients qui rapportent une perte auditive doivent être référés à un ORL.

• Le dépistage par la voix chuchotée et le questionnaire «Hearing Handi-

cap Inventory for the Elderly» (HHIE) sont des bons outils.

• L’importance de la perte de l’audition est établi par deux tests audiomé-

triques standards: l’audiogramme tonal et vocal dans le silence. 

• Le «gold standard» de la prévention reste l’éviction des bruits forts et la 

protection auditive à long terme.

• L’amplification par appareillage est le traitement de choix de la presbya-

cousie, si possible en stéréophonie (appareillage binaural).

• Un conseil approprié doit être donné aux personnes souffrant de pres-

byacousie pour améliorer la compliance au port d’appareils auditifs.

• Des autres stratégies de communications peuvent être mises en place.

• Les patients avec perte auditive sévère et qui ne peuvent plus tirer au-

cun bénéfice de leurs appareils auditifs peuvent bénéficier d’un implant 

cochléaire.
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des personnes âgées améliore la fonction sociale et 
émotionnelle, les troubles mnésiques et la dépression. 
Le bénéfice sur la qualité de vie est évident. Il y a diffé-
rentes options allant des stratégies de communication 
à l’amplification par appareillage pour améliorer la 
qualité de vie des milliers de personnes souffrant de 
presbyacousie. Malheureusement, la compliance des 
patients à l’achat et au port des appareils est pauvre. 
Les médecins et la famille du patient sont d’une grande 
importance dans la promotion de l’aide auditive. 

Adresses utiles

 

www.ecoute.ch 

www.atidu.ch 

www.pro-audito.ch 

www.akustika.ch 

www.verband-hoerakustik.ch 

www.agirpourlaudition.org 

www.soutiengestuel.ch. 
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