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Introduction 
 
 La perte d’audition est fréquente chez les plus de 60 ans. D’après une étude récente réalisée 
aux Etats-Unis, la prévalence des déficits auditifs est de 29,3% entre 60 et 69 ans ; 55,1% entre 70 et 
79 ans et 79,1% chez les plus de 80 ans (1,2). En Europe, les résultats d’une méta analyse montrent 
qu’environ 30% des hommes et  20% des femmes ont un déficit de 30 dB ou plus à l’âge de 70 ans et 
55% des hommes et  45% des femmes à 80 ans (3). La prévalence du déficit auditif en France n’est 
pas connue. 
De plus, les conséquences du déficit auditif sont majeures (4) : démence (5,6), chute (7,8), anxiété (4), 
dépression (9), diminution de la qualité de vie (10–12), isolement social (13), diminution des activités 
de la vie quotidienne (ADL) (14,15)… 
Cependant, l’appareillage auditif a montré un bénéfice pour prévenir ces conséquences (16,17). Un 
appareillage précoce et bilatéral semble souhaitable (18). Il est réalisable pour la majeure partie des 
déficits auditifs des plus de 60 ans. 
Or, les personnes ne se rendent pas compte qu’elles ont des problèmes d’audition car les symptômes 
sont légers ou progressifs. Elles peuvent les percevoir mais ne pas chercher à les évaluer (19).  
Donc, un dépistage précoce semble nécessaire. Une étude sur l’évaluation économique du dépistage 
propose de le commencer à 60 ans (20). Le rôle du médecin traitant est primordial dans ce dépistage 
(21). 
Une enquête aux Etats-Unis a montré que la majorité des médecins généralistes (92 à 98%) pense que 
la perte auditive a une conséquence négative sur la qualité de vie des personnes âgées. Cependant, 
beaucoup ne dépistent pas leurs patients régulièrement (22). 
Le dépistage permettrait pourtant d’identifier les patients avec une perte auditive qui pourrait 
bénéficier d’une aide auditive (20,23). 
L’audiométrie standard est considérée comme le gold standard pour le diagnostic du déficit auditif. Le 
matériel nécessaire à sa réalisation est coûteux, nécessite du temps et du personnel entrainé. 
C’est pourquoi le dépistage en médecine générale a besoin d’utiliser des outils plus rapides, sensibles 
et non couteux pour identifier les patients nécessitant une audiométrie standard. 
Des tests simples comme la voix chuchotée, le frottement des doigts, le tic-tac d’une montre sont 
traditionnellement utilisés. Pourtant, ils sont limités par leur variabilité inter examinateur (24–26). Il 
semble donc plus indiqué de privilégier des tests facilement reproductibles et fiables.  
Pour la détection de plus de 25 dB de déficit, une revue de la littérature anglophone (27) a  trouvé que 
la simple question «  Pensez vous souffrir de problème d’audition ? » était associée à une sensibilité 
médiane de 0.67 (0.27-0.78) et une spécificité médiane de 0.80 (0.67-0.89). Pour la Hearing Handicap 
Inventory for the Elderly-Screening (HHIE-S), elle a montré qu’un score supérieur à 8 était associé à 
une sensibilité médiane de 0.58 (0.32-0.66) et une spécificité médiane de 0.82 (0.76-0.97)(24,28–31). 
La HHIES, composée de dix questions avec un score maximal de 40, est un auto-questionnaire de 
dépistage le plus couramment utilisé (32,33).  
Cependant, les études sont toutes anglophones et ne sont que moyennement applicables à une 
population de médecine générale (24,28–31,34,35). La HHIES a été traduite et testée comme 
questionnaire de dépistage dans d’autres langues (36). La sensibilité et la spécificité varient beaucoup 
en fonction des populations testées.  Par exemple, en Inde, dans une population rurale, une étude a 
montré que la simple question avait une sensibilité de 30.9% et une spécificité de 93.9% pour une 
perte d’audition légère. Un score HHIES >8 trouve respectivement 26.2% et 95.9% (37). Au Japon, 
HHIES > 8  trouve une sensibilité de 43,9% et une spécificité de 84,6% pour un déficit >25dB (38). 
En Finlande, dans une population urbaine, la sensibilité est de 80,77% et la spécificité de 79,07% (39). 
Sur une population chinoise vivant aux Etats Unis, pour détecter un déficit >40dB, un score HHIE-S 
>6 a une sensibilité de 100% et une spécificité de 84.5% (40). D’autres questionnaires de dépistage ont  
été testés notamment en Allemagne et à Singapour (41,42). Il n’y a pas de questionnaire simple 
actuellement validé en français pour dépister ces troubles. 
Une étude sur une population se rapprochant d’une population de médecine générale française avec un 
questionnaire en français était donc nécessaire. 
 
 L’objectif principal est de valider un questionnaire de dépistage des déficits auditifs en 
français chez les plus de 60 ans en le comparant à une audiométrie standard. 
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Méthode 
 
Procédure 
 
 Il s’agit d’une étude transversale de validation d’échelle. Elle compare un questionnaire de 
dépistage des déficits auditifs des plus de 60 ans à une audiométrie tonale considérée comme le gold 
standard. Il était impossible de pratiquer une audiométrie en cabinet de médecine générale. Le 
questionnaire a donc été testé dans le centre de prévention « Bien Vieillir, Auvergne ». L’ensemble 
des patients consultant pour un bilan de santé bénéficiait d’une audiométrie tonale. 
Un questionnaire de dépistage en français a été réalisé en fonction de la pertinence des questions déjà 
évaluées dans la littérature (24,32,39,41–43). Le questionnaire a ensuite été posé en cabinet de 
médecine générale pour vérifier la compréhension des questions par les patients. Il s’agit d’un 
questionnaire de 6 questions présenté dans le tableau 1. Chaque question a été évaluée 
indépendamment. Un score a également été recherché pour obtenir  un outil de dépistage avec le 
meilleur rapport sensibilité/spécificité.  
 

Tableau 1 : Questionnaire de dépistage des plus de 60 ans : Test Auditif Court (T.A.C.) 

Q1 : Avez-vous une gêne pour entendre ? 
            
  OUI  PARFOIS  NON     
            
Q2 : Avez-vous des difficultés à comprendre lorsqu’il y a du bruit autour de vous? 

            
  OUI  PARFOIS  NON     
            
Q3 : Avez-vous des difficultés à comprendre les voix lointaines ? 

            
  OUI  PARFOIS  NON     
            
Q4 : Est-ce que vos amis ou vos proches se plaignent que vous entendez moins bien ? 

            
  OUI  PARFOIS  NON     
            
Q5 : Augmentez-vous souvent le son de la télévision et de la radio ? 

            
  OUI  PARFOIS  NON     
            
Q6 : Comprenez-vous mieux les voix d’homme ? 

            
  OUI  NON       
            

 
 
 Les patients étaient inclus dans l’ordre de présentation pour un bilan de santé au centre de 
prévention « Bien Vieillir, Auvergne » à partir du 24 mars 2014 jusqu’à atteindre 120 patients. Le 
calcul du nombre de sujets nécessaires était de 60. Il a été choisi de doubler le nombre des patients. 
Les patients ont été inclus dans les locaux du centre de prévention à Clermont Ferrand et lors des 
consultations délocalisées sur l’Auvergne (Aurillac, Issoire, Saint-Flour, Vichy). Les patients de plus 
de 60 ans acceptant de participer à l’étude étaient inclus. Les patients n’acceptant pas le questionnaire, 
ayant des antécédents otologiques majeurs, une pathologie entrainant des difficultés de compréhension 
du questionnaire ou un bouchon de cérumen totalement obstructif étaient exclus. L’âge, le sexe, le 
mode de vie (seul ou à plusieurs personnes) et le niveau d’éducation (cadre ou non cadre) étaient 
également recueillis. 
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Le questionnaire TAC était posé deux fois le même jour, J0, par un médecin et une psychologue 
(« interjuge ») puis une fois par rappel téléphonique à J14  par un autre médecin («retest »). Le rappel 
était effectué à partir de J14, quotidiennement jusqu’à obtenir le patient au téléphone pour la passation 
du questionnaire. Le temps de passage du questionnaire était de moins de 5 minutes.  
Lors du premier passage, les patients n’avaient pas connaissance de leur audiométrie. Si le deuxième 
passage du questionnaire était effectué par la psychologue, selon le déroulement du bilan de santé, les 
patients avaient alors connaissance de leur audiométrie. Deux médecins et deux psychologues du 
centre de prévention ont inclus les patients. Un troisième médecin a effectué les rappels à J14. 
Un contrôle otoscopique des deux oreilles était effectué. Puis l’audiométrie tonale standard aux 
fréquences 0.5, 1, 2 et 4 kHz était réalisée par un médecin du centre, le jour J0 du bilan de santé. 
L’audiomètre utilisé était un ADL-20 avec le logiciel Audiowin®20 en mode pulsé avec des pas de 5 
dB, aux normes ISO 7029 avec un casque HDA-200 aux normes ISO 389-8:2004. Les audiométries 
délocalisées étaient réalisées avec un audiomètre MAICO ST 20 en mode manuel. 
La définition OMS de la perte auditive a été choisie dans un but d’uniformisation des différentes 
études réalisées à ce sujet.  Deux valeurs seuils ont été retenues pour l’analyse statistique. Le déficit 
auditif moyen (DAM) correspond à la déficience auditive incapacitante pour laquelle un appareillage 
est recommandé. Le DAM est défini par une perte d’audition moyenne (PAM) > 40dB dans la 
meilleure oreille pour la moyenne des fréquences 0.5, 1, 2 et 4 kHz. Le déficit auditif léger (DAL), 
correspond à une perte d’audition où un appareillage peut être nécessaire. Le DAL est défini par une 
PAM >25 dB dans la meilleure oreille pour la moyenne des fréquences 0.5, 1, 2 et 4 kHz (44). 
 
Analyse statistique 
 
 Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 13, StataCorp, College 
Station, USA). Tous les tests statistiques sont bilatéraux et un p < 0,05 a été considéré comme 
significatif. Les données qualitatives sont exprimées en effectifs et fréquences associées et sont 
comparées entre groupes indépendants par le test du Chi2 ou le test exact de Fisher. Les données 
quantitatives, exprimées par la moyenne et écart-type associé ou médiane et intervalle interquartile au 
regard de la distribution statistique (normalité étudiée par test de Shapiro-Wilk), sont comparées entre 
les groupes par les tests t de Student ou le test de Mann-Whitney (si conditions du t-test non 
respectées). En complément de ces analyses statistiques, les propriétés psychométriques suivantes de 
l’échelle ont été explorées :  
- L’acceptabilité : taux de données manquantes attendu < 5%.  
- La cohérence interne a été déterminée par coefficient alpha de Cronbach adapté aux données 
dichotomiques (coefficient de Kuder-Richardson, valeur minimale acceptée : 0,70). Une analyse 
factorielle a été effectuée afin de compléter cette analyse et de déterminer ainsi la structure de 
l'échelle.  
- La reproductibilité : le coefficient de concordance kappa κ et le taux de cas concordants ont été 
calculés pour déterminer la fiabilité test-retest et la reproductibilité inter-juge. Les valeurs de κ ≥ 0,70 
ont été jugées satisfaisantes.  
- Concernant la validité externe, il a été étudié l'hypothèse d’une association entre le score du 
questionnaire et la DAL ou DAM. Les résultats concernant les paramètres quantitatifs (scores totaux 
de l’outil) sont exprimés par aire sous la courbe post courbe ROC. Les résultats concernant des 
variables catégorielles dichotomiques (chacun des items de l’outil) sont exprimés en termes de valeurs 
diagnostiques intrinsèques (sensibilité, spécificité, valeurs prédictives positives et négatives) et 
intervalles de confiance à 95% associés. 
 
Ethique  
 
 L’étude a été approuvée par le comité protection des personnes de Clermont-Ferrand. Un 
consentement oral a été recueilli pour chaque patient. 
 
La confidentialité des données et l’anonymat  étaient garantis. Les questionnaires et les audiométries 
recueillis étaient en effet anonymisés avec le numéro de consultation du centre de prévention. L’étude 
a été acceptée par la CNIL sous le numéro de dossier 1731088. 
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Résultats 
 
Description de la population étudiée : 
 
 158 patients vivant à domicile se sont présentés pour un bilan de santé au centre de prévention 
Auvergne du 24 mars 2014 au 6 juin 2014. 
120 patients ont été inclus. 38 patients ont été exclus : 8 refus, 9 porteurs d’aides auditives, 5 
antécédents otologiques majeurs, 7 âgés de moins de 60 ans, 3 bilans de santé incomplets, 1 
audiométrie récente, 1 avec une prescription récente d’appareillage, 3 troubles de la compréhension et 
1 bouchon de cérumen totalement obstructif.  
120 patients ont eu le passage des 2 questionnaires le même jour ainsi que l’audiométrie. 119 patients 
ont pu être rappelés à partir de J14  du 7 avril 2014 au 15 juillet 2014. Les réponses au rappel ont été 
de J14 à J53 avec une moyenne à J16.7 (médiane à J14). Une seule patiente est restée injoignable.  
Les caractéristiques des participants sont montrées dans le tableau 2. La prévalence du DAL dans la 
population étudiée était de 20% et la prévalence du DAM de 1.7%. 
 

Tableau 2 : Caractéristiques de la population étudiée (n=120) 

Caractéristiques  
Genre féminin, n (%) 73 (60.8) 
Age, moyenne ± sd (an) 69.2±6.0 
Mode de vie, plusieurs personnes, n (%) 87 (72.5) 
Niveau éducation, non cadre, n (%) 82 (68.3) 
Audiométrie gauche, moyenne ± sd (dB) 20.9±10.4 
Audiométrie droite, moyenne ± sd (dB) 21.4±11.2 
Audiométrie gauche, moyenne ± sd, pour les femmes (dB) 18.9 ±  9.9 
Audiométrie droite, moyenne ± sd, pour les femmes (dB) 20.1 ± 10.7 
Audiométrie gauche, moyenne ± sd, pour les hommes (dB) 24 ±  10.6 
Audiométrie droite, moyenne ± sd, pour les hommes (dB) 23.4 ±  11.8 
Déficit auditif moyen (>40dB), n (%)  2 (1.7) 
Déficit auditif léger (>25dB), n (%)  24 (20.0) 

 
 
Validité externe : Validation du questionnaire par rapport à l’audiométrie  
 

Figure 1 : Relation entre déficit auditif léger et chacune des 6 questions cotées en 3 modalités 
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 La figure 1 montre la relation entre le DAL et les réponses aux 6 questions cotées en 3 
modalités (“oui”, “parfois” et “non”). La comparaison avec le DAM n’a pu être réalisée devant le 
nombre de patients insuffisant correspondant à la définition.  
 
 Le tableau 3 montre la relation entre chacune des 6 questions pour un déficit auditif léger avec 
le calcul de la sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive (VPP) et valeur prédictive négative 
(VPN) pour chacune des questions. La question 1 avait une sensibilité de 83.3% IC95% [62.6 – 95.3] et 
spécificité de 60.4% IC95% [49.9 –70.3]. La VPP est de 34.5% IC95% [22.5 – 48.1] et la VPN de 93.5% 
IC95% [84.3 – 98.2]. La question 6 était non significative (p = 0.16). Le score du questionnaire, allant 
de 0 à 5, a donc été calculé avec les 5 premières questions uniquement. Pour une simplification dans le 
calcul du score du questionnaire, il a été choisi de coter les modalités “oui” et “parfois” de la même 
manière. Une réponse « oui » ou « parfois » était cotée comme 1 et une réponse “non” comme 0. 
Le score moyen obtenu avec la somme des 5 questions (Q1 à Q5) pour les patients avec un DAL était 
de 3.92 ± 1.44 et la médiane de 4.5 [3 – 5]. Pour les patients sans DAL, la moyenne était de 2.19 ± 
1.54 et la médiane de 2 [1 – 3] (p < 0.001) 
Un score supérieur ou égal à 4 donne une sensibilité de 70,83% IC95% [48.9 – 87.4] et une spécificité 
de 78,13% IC95% [68.5 – 85.9]. Un score supérieur ou égal à 3 sur les 5 premières questions donne une 
sensibilité de 83,33% IC95% [62.6 – 95.3]  et une spécificité de 56,25% IC95% [45.7 – 66.4]. 
 

Tableau 3 : Relation entre déficit auditif léger et chacune des 6 questions cotées en 2 modalités     
 (regroupement de "oui" et  "parfois") 

 >25 
n=24 

≤25 
n=96 p SE 

IC95% 
SP 

IC95% 
VPP 
IC95% 

VPN 
IC95% 

Q1, n 
 Oui  
 Non 

 
20 
4 

 
38 
58 

<0.001 83.3 
[62.6 – 95.3] 

60.4 
[49.9 –70.3] 

34.5 
[22.5 – 48.1] 

93.5 
[84.3 – 98.2] 

Q2, n 
 Oui  
 Non 

 
23 
1 

 
62 
34 

0.003 95.8 
[78.9 – 99.9] 

35.4 
[25.9 – 45.8] 

27.1 
[18.0 – 37.8] 

97.1 
[85.1 – 99.9] 

Q3, n 
 Oui  
 Non 

 
18 
6 

 
46 
50 

0.02 75.0 
[53.3 – 90.2] 

52.1 
[41.6 – 62.4] 

28.1 
[17.6 – 40.8] 

89.3 
[78.1 – 96.0] 

Q4, n 
 Oui  
 Non 

 
17 
7 

 
22 
74 

<0.001 70.8 
[48.9 – 87.4] 

77.1 
[67.4 – 85.0] 

43.6 
[27.8 – 60.4] 

91.4  
[83.0 – 96.5] 

Q5, n 
 Oui  
 Non 

 
16 
8 

 
42 
54 

0.04 66.7 
[44.7 – 84.4] 

56.3 
[45.7 – 66.4] 

27.6 
[16.7 – 40.9] 

87.1 
[76.1 – 94.3] 

Q6, n 
 Oui  
 Non 

 
7 

17 

 
16 
80 

0.16 29.2 
[12.6 – 51.1] 

83.3 
[74.4 – 90.2] 

30.4 
[13.2 – 52.9] 

82.5 
[73.4 – 89.4] 

Somme*, n 
 ≥4 
 < 4 

 
17 
7 

 
21 
75 

<0.001 70.8 
[48.9 – 87.4] 

78.1 
[68.5 – 85.9] 

44.7 
[28.6 – 61.7] 

91.5 
[83.2 – 96.5] 

Somme*, n 
 ≥3 
 < 3 

 
20 
4 

 
42 
54 

<0.001 83.3 
[62.6 – 95.3] 

56.3 
[45.7 – 66.4] 

32.3 
[20.9 – 45.3] 

93.1 
[83.3 – 98.1] 

 
*Somme des 5 premières questions uniquement (Q1 à Q5), considérant une réponse OUI/PARFOIS 
comme 1 et une réponse NON comme 0  
 
 Dans un modèle où l’on prend en compte Q2 et Q4 ensemble, on compare les patients ayant 
une réponse positive aux deux questions par rapport aux autres. On obtient une sensibilité de 70,8% 
IC95% [48.9 – 87.4] , une spécificité de 81,3% IC95%[72 – 88.5], une VPP de 48,6% IC95%[31.4 – 66]  et 
une VPN de 91,8% IC95%[83.8 – 96.6]. D’autres combinaisons sont possibles mais cela complexifie la 
réalisation du questionnaire. 
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 Le tableau 4 montre la sensibilité et la spécificité selon les différents scores obtenus lors de la 
réponse aux 5 premières questions du questionnaire (Q1 à Q5). 
  

Tableau 4 : Compléments concernant le score des 5 premières questions avec le rapport détaillé des sensibilités et 
spécificités pour chaque score. 

Score Sensibilité Spécificité Patients correctement classés 
≥ 0 100,00 % 0,00 % 20,00 % 
≥ 1 95,83 % 16,67 % 32,50 % 
≥ 2 91,67 % 38,54 % 49,17 % 
≥ 3 83,33 % 56,25 % 61,67 % 
≥ 4 70,83 % 78,13 % 76,67 % 
≥ 5 50,00 % 91,67 % 83,33 % 
≥ 6 0,00 % 100,00 % 80,00 % 

 
 
 La Figure 2 montre la courbe ROC du questionnaire de Q1 à Q5 avec une aire sous la courbe 
de 0.79 IC95% [0.69 – 0.90]. 
 

Figure 2 : Courbe ROC selon les différents scores pour les 5 premières questions uniquement 

 
 
 
Validité interne : Cohérence interne et reproductibilité 
 
 Le coefficient de Cronbach est de αc=0.72. Le tableau 5 montre le coefficient de concordance 
kappa κ et le taux de cas concordants pour chaque question. L’inter-juge correspond à la comparaison 
des réponses entre le premier et le deuxième passage avec le médecin et la psychologue. Le test-restest 
correspond à la comparaison entre le premier passage du questionnaire et le rappel à partir de J14 par 
téléphone. 
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Tableau 5 : Résultats inter-juge et tests-retest (kappa/taux de cas concordants) 

 Inter-Juge Test-retest 

Q1 0.83 /91.7  0.65/82.4 

Q2 0.84/93.3 0.53/79.8 

Q3 0.64/81.7 0.58/79.0 

Q4 0.89/95.0 0.77/89.9 

Q5 0.95/97.5 0.71/85.7 

Q6 0.90/96.7 0.46/84.0 

 
 
Discussion 
 
Résultats principaux  
 
Prévalence 
 
 La prévalence du DAL dans la population étudiée est de 20% selon l’audiométrie tonale. Cela 
paraît relativement faible par rapport aux études américaines (1,2,45). Cela se rapproche par contre des 
prévalences européennes. Mais les articles, inclus dans la méta analyse européenne (3), trouvent des 
prévalences extrêmement variables en fonction des définitions du déficit auditif, de la modalité de 
mesure et des pays. Les études de validation de questionnaire ont toutes des prévalences très variables 
également. Les études réalisées à l’hôpital ou chez l’ORL ont des prévalences allant jusqu’à 87.4% 
(41,42). Une étude indienne en milieu rural de validation de HHIES trouve une prévalence à 72% pour 
les DAL mais seulement 22.3% si l’on considère uniquement la réponse à la simple question «  Pensez 
vous souffrir de problème d’audition ? » (37). Dans les autres études, la prévalence varie de 16% à 
47.6% (35,39). Si l’on considère uniquement la réponse à la question 1, utilisée seule dans certaines 
études de prévalence, la prévalence est alors de 48,3% dans notre population. Les patients appareillés 
et présentant des antécédents otologiques majeurs ont été exclus. Cela fait faussement abaisser la 
prévalence de la population consultant au centre de prévention (aux environs de 29.4% si ces patients 
exclus sont pris en compte).  
 
Validité externe et choix d’un outil de dépistage 
 
 La première question seule (« Avez-vous une gêne pour entendre ? ») montre une sensibilité 
de 83.3% IC95% [62.6 – 95.3] et spécificité de 60.4%IC95%[49.9 –70.3]. La VPP est de 34.5% IC95% 
[22.5 – 48.1] et la VPN de 93.5% IC95% [84.3 – 98.2]. Elle a une sensibilité et spécificité qui semblent 
suffisantes pour un outil de dépistage. Dans la méta analyse de Chou et al.(27), la question simple pour 
le dépistage (par exemple, “Do you have difficulty with your hearing?”) a montré dans six études, 
pour dépister un déficit >25 dB, une sensibilité médiane de 0.67 (valeurs allant de 0.27 à 0.78) et une 
spécificité médiane de 0.80 (valeurs allant de 0.67 à 0.89). Dans l’étude finlandaise de Salonen (39), la 
sensibilité était de 100% et la spécificité de 70,7%. 
 La question 6 (« Comprenez vous mieux les voix d’homme ? ») était non significative (p = 
0.16). La non significativité de cette question correspond bien à l’impression clinique des différents 
enquêteurs. En effet, la majorité des patients disait ne pas savoir quoi répondre à cette dernière 
question. Ils semblaient donner une réponse au hasard. Le calcul de score du questionnaire ne 
retiendra donc que les 5 premières questions significatives. 
 Un score supérieur  ou égal à 4 sur les 5 premières questions donne une sensibilité de 70,83% 
IC95% [48.9 – 87.4] et une spécificité de 78,13% IC95% [68.5 – 85.9]. La VPP est de 44.7% IC95% [28.6 – 
61.7] et la VPN de 91.5%IC95% [83.2 – 96.5]. Un score supérieur ou égal à 3 donne une sensibilité de 
83,33% IC95% [62.6 – 95.3]  et une spécificité de 56,25% IC95% [45.7 – 66.4]. La VPP est de 
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32.3%IC95% [20.9 – 45.3] et la VPN de 93.1% IC95% [83.3 – 98.1]. Le score de 3 ne fait pas mieux que 
la question 1 seule en termes de sensibilité, spécificité, VPP et VPN. Un score supérieur à 4 permet de 
classer de manière correcte un plus grand nombre de patients (76,67%). Il existe cependant une baisse 
de la sensibilité à 70.83 % pour le score de 4 contre 83.33% pour le score de 3.  
Pour un dépistage en médecine générale, une meilleure sensibilité permet de ne pas manquer de cas 
(faux négatifs) et d’adresser tôt les patients. On surdiagnostiquera un certain nombre de patients (faux 
positifs). La question 1 seule semble donc avoir le meilleur compromis de sensibilité et spécificité 
pour le médecin généraliste. De plus, elle permet de ne pas avoir à poser plusieurs questions aux 
patients. Une simple question par sa facilité d’utilisation pourra augmenter le nombre de médecins 
traitants qui dépisteront les déficits auditifs. Les patients qui répondront avoir une gêne pour entendre 
seront adressés à un ORL. S’il existe une gêne, on peut imaginer que les patients seront à même 
d’accepter l’appareillage plus tôt (46). En effet, la définition OMS ne prend en compte que la valeur 
seuil audiométrique et non pas la gêne ressentie par le patient qui est variable d’un individu à l’autre. 
Un patient présentant un DAL mais ne se sentant pas gêné ne souhaitera peut être pas être appareillé. 
Les faux négatifs à la question simple ne représenteront vraisemblablement pas la population à cibler 
pour l’acceptation d’un appareillage précoce.  
 
Validité interne 
 
 Concernant la cohérence interne du questionnaire, le coefficient alpha de Cronbach est de 
αc=0.72, supérieur à la valeur minimale acceptée, définie à  0,70.  
Concernant la reproductibilité du questionnaire, le coefficient de concordance kappa κ et le taux de cas 
concordants ont été calculés pour déterminer la fiabilité test-retest et la reproductibilité inter-juge. Les 
valeurs de κ ≥ 0.70 ont été jugées satisfaisantes (47,48). Pour l’inter-juge, 5 questions ont une valeur 
de kappa excellente (> 0.80). La question 1 a un κ égal à 0.83 et un taux de cas concordants à 91,7. 
Seule la Q3 a une valeur avec un accord considéré comme bon à 0.64. Le coefficient de kappa est 
moins bon pour le test-retest avec seulement deux valeurs supérieures à 0,70 (κQ4= 0.77 et κQ5= 
0.71). La question 1 a un κ égal à 0.65 avec un accord considéré comme bon et un taux de cas 
concordants à 82.4. Les valeurs de Q2 et Q3 ont seulement un accord considéré comme modéré (κQ2= 
0.53 ; κQ3= 0.58). Cela pourrait être expliqué par la modalité du retest, effectué à partir de J14 par 
téléphone. Les patients ne pouvaient pas être revus au centre de prévention. Pour la faisabilité de 
l’étude, il avait été choisi un retest par téléphone. Une autre explication pourrait être que les patients 
connaissent les résultats de leur audiométrie à partir du deuxième ou du troisième passage du 
questionnaire. Si ils se savent déficients, ils pourraient être tentés de répondre positivement aux 
questions au passage suivant et inversement. Lors du troisième passage du questionnaire par 
téléphone, plusieurs patients ont fait une remarque dans ce sens à l’enquêteur. Ils répondaient « non »  
aux questions car leur audiométrie avait été bonne au centre de prévention. Il peut être également noté 
que même si plus de la moitié des patients ont été rappelés à J14, il existe quelques rappels très 
différés. 
 
 
Limites et biais 
 
 Premièrement, notre population est une population qui accepte de passer un bilan de santé. Il 
existe par conséquent un possible biais de sélection. Mais l’étude n’était pas faisable en cabinet. Elle a 
donc été réalisée en centre de prévention. Les patients sont des patients ambulatoires tout de même 
plus proches d’une population de médecine générale que les patients consultant chez l’ORL ou à 
l’hôpital.  L’applicabilité du questionnaire en médecine générale semble réalisable. Si l’on essaye de 
comparer notre population à la population de médecine générale dans l’étude ECOGENE(49), on 
retrouve également une prédominance de femmes. Sur les 20781 patients ECOGENE, 8674 étaient des 
hommes soit 42% IC95% [41.07-42.41] et 12107 des femmes soit 58% IC95% [57.59-58.93]. La 
comparaison avec l’âge et le niveau d’éducation n’est pas réalisable. En effet, la classe « Retraité » de 
l’étude ECOGENE ne dit pas le niveau d’éducation antérieur. Concernant la comparaison de l’âge, le 
centre de prévention ne convoque que des patients retraités et nos patients sont sélectionnés sur leur 
âge.  
 Deuxièmement, il existe un seul patient perdu de vue au 3ème rappel et 3 bilans incomplets. 
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Le taux de données manquantes est donc inférieur à 5%. Seulement 8 patients ont refusé de participer 
à l’étude. 
 Troisièmement, un biais d’information peut exister car deux audiomètres ont été utilisés.  
 
Intérêt pratique dans la vie professionnelle/Perspectives 
 
 Notre étude a montré une bonne reproductibilité et une sensibilité de 83.3% pour la question 
simple. C’est la première étude menée en France pour évaluer cet outil de dépistage. Elle a été menée 
sur un nombre de sujets suffisant. La question simple a été comparée à une audiométrie tonale (gold 
standard). Les patients inclus sont des patients ambulatoires. Nous avons eu très peu de refus et de 
perdus de vue. La question simple semble donc être un outil de dépistage validé et facile à utiliser en 
médecine générale. Elle est plus courte que l’administration de 5 questions. Le dépistage par les 
médecins généralistes permettra une prise en charge plus précoce des DAL. Un appareillage précoce 
permettrait ainsi d’éviter les conséquences néfastes du déficit auditif. 
Il faudra encore améliorer la prise en charge des DAL. En effet, seulement 20 % des personnes âgées 
qui pourraient bénéficier d’une aide auditive en portent une (50). De plus, 25 à 40 % des patients 
abandonnent ou sous-utilisent leur appareillage (51). Plusieurs facteurs contribuent à cette sous-
utilisation : l’absence de bénéfice perçu, le confort, l’apparence, la stigmatisation, …(52,53). Le 
médecin traitant a certainement un rôle important à jouer dans l’acceptation de l’appareillage. 
Une étude sur la prévalence française des déficits auditifs pourra également être menée. 
 
Conclusion 
 
  Le questionnaire Test Auditif Court (TAC) a montré une bonne cohérence interne et une 
reproductibilité correcte. Pour un score supérieur ou égal à 4, la sensibilité du questionnaire est de 
70,83% et la spécificité de 78,13% .Un score supérieur ou égal à 3 donne une sensibilité de 83,33%  et 
une spécificité de 56,25%. La simple question « Avez-vous une gêne pour entendre ?» trouve une 
sensibilité de 83.3% et une spécificité de 60.4%. Elle présente une valeur prédictive négative de 
93.5%, meilleure que pour les scores supérieurs et égaux à 3 et 4. La simple question peut donc être 
retenue pour le dépistage des déficits auditifs légers chez les patients de plus de 60 ans. Il s’agit d’un 
outil de dépistage sensible nécessitant peu de temps au médecin généraliste. Il permettra une 
réalisation facile en cabinet sans nécessiter le calcul d’un score. 
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ABSTRACT 
 
Purpose/Objective: Validate a screening questionnaire in hearing loss detection for patient 
aged over 60 in french, compared with pure tone audiometry. 
Methods: 120 consecutive patients were recruited at a prevention clinic in Auvergne during 
their medical consultation from 24 March 2014 to 6 June 2014. The screening questionnaire 
comprises 6 questions, selected by their relevance in foreign scientific articles. The 
questionnaire was administrated by a psychologist and by a doctor during medical 
consultation at day 0 to mesure interobserver reliability. Pure tone audiometry was performed 
the same day. Retest was performed by telephone from day 14 by an other doctor. 
Results: Regarding questionnaire internal consistency, Cronbach’s α is 0.72. Kappa 
coefficient of agreement and rate case agreement were satisfactory. 
Regarding validity, the score of the final questionnaire, ranging from 0 to 5, was calculated 
with the 5 significant questions only. For screening of mild hearing loss (PTA pure tone 
average of 0.5, 1, 2 et 4 kHz >25 dB in the better ear), cut-off score ≥ 4 has a sensitivity of 
70,83% IC95% [48.9 – 87.4] and a specificity of 78,13% IC95%[68.5 – 85.9].A cut-off score ≥ 3 
has a sensitivity of 83,33% IC95% [62.6 – 95.3] and a specificity of 56,25% IC95% [45.7 – 
66.4]. The single question “Do you have difficulty with your hearing?” has a sensitivity of 
83.3% IC95% [62.6 – 95.3] and a specificity of 60.4%IC95% [49.9 –70.3]. It has a NPV of 
93.5% IC95% [84.3 – 98.2], better than a cut-off score of 3 and 4. 
Conclusion: The single question can be chosen as a screening tool. It allows quick screening 
of patient likely to have mild hearing loss at the office. Patient with a positive answer will be 
sent to an ENT specialist for hearing loss confirmation. 
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RESUME 
 
Objectif : Valider un questionnaire de dépistage des déficits auditifs chez les plus de 60 ans en 
français, en le comparant à une audiométrie standard. 
Méthode : 120 sujets ont été inclus par ordre de consultation au centre de prévention 
Auvergne du 24 mars 2014 au 6 juin 2014. Le questionnaire de dépistage comporte 6 
questions en français qui ont été retenues selon leur pertinence dans la littérature étrangère. Le 
questionnaire était posé par une psychologue et par un médecin lors de la consultation à J0 
pour mesurer la reproductibilité inter-juge. L’audiométrie tonale était réalisée le même jour. 
Un retest a été réalisé par téléphone à partir de J14 par un autre médecin.  
Résultats : Concernant la validité interne du questionnaire, le coefficient alpha de Cronbach 
est de 0.72. Le coefficient de concordance kappa κ et le taux de cas concordants ont été 
satisfaisants. Concernant la validité externe, le score du questionnaire final, allant de 0 à 5, a 
été calculé avec les 5 questions significatives uniquement. Pour le dépistage d’un déficit 
auditif léger (DAL) (PAM > 25 dB dans la meilleure oreille pour la moyenne des fréquences 
0.5, 1, 2 et 4 kHz), un score supérieur  ou égal à 4 donne une sensibilité de 70,83% IC95% 
[48.9 – 87.4] et une spécificité de 78,13% IC95%[68.5 – 85.9]. Un score supérieur ou égal à 3 
donne une sensibilité de 83,33% IC95% [62.6 – 95.3] et une spécificité de 56,25% IC95% [45.7 – 
66.4]. La simple question « Avez-vous une gêne pour entendre ?» montre une sensibilité de 
83.3% IC95% [62.6 – 95.3] et spécificité de 60.4%IC95% [49.9 –70.3]. Elle présente une VPN 
de 93.5% IC95% [84.3 – 98.2], meilleure que pour les scores de 3 et 4.  
Conclusion : La simple question peut être retenue comme outil de dépistage. Elle permet de 
dépister rapidement les patients susceptibles d’avoir un DAL au cabinet. Une réponse positive 
fera adresser le patient à un ORL pour confirmation du DAL. 
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