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Résumé
Objectif Fournir aux médecins de famille une approche pratique et fondée sur
des données probantes pour la prise en charge de la perte auditive.

Sources d’information Une recherche dans les bases de données MEDLINE

et PubMed a relevé les revues de synthése, recherches et lignes directrices
publiées en anglais de 1980 a 2020. Les données probantes étaient de niveau Il
ou lll dans la plupart des articles relevés.

Message principal La perte auditive est 'une des déficiences sensorielles

les plus frequentes dans le monde, et elle est grandement préjudiciable

au bien-étre général du patient, affectant sa santé physique, ses finances,
son inclusion sociale et sa santé mentale. Une solide évaluation clinique

de la perte auditive comprend une anamnése et un examen physique qui
caractérisent efficacement la perte auditive comme étant de transmission,
neurosensorielle ou mixte. Les patients qui présentent des signes alarmants
(comme une perte auditive neurosensorielle unilatérale soudaine) doivent
étre aiguillés d’'urgence en oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale
ou étre évalués immédiatement au service des urgences. Beaucoup de cas non
urgents de perte auditive nécessitent également une évaluation audiologique
plus poussée, un diagnostic et la prise en charge.

Conclusion A titre de fournisseurs de soins de premiére ligne, les médecins de
famille sont bien placés pour gérer les préoccupations psychologiques liées

a la perte auditive et pour renforcer les stratégies thérapeutiques prudentes.
Il est frequemment nécessaire d'aiguiller le patient ou d'effectuer un bilan
urgent, dont l'imagerie, pour confirmer le diagnostic et instaurer la prise en
charge afin de prévenir d’autres complications.

Description de cas

Mme E., 60 ans, est professeure de physique; elle subit une perte auditive
graduelle bilatérale depuis 15 ans. Elle n'a pas d’antécédents de chirurgie
ou d'infection de l'oreille, de traumatisme cranien, d’exposition au bruit
excessif ou d’'ototoxicité, ou d’antécédents familiaux de perte auditive.
Depuis peu, elle n'assiste plus aux conférences scientifiques puisqu’elle
entend mal les présentations et trouve difficile de suivre les conversations
durant les activités de réseautage. Inquiéte du fait que ses problémes d’'au-
dition se répercutent sur son travail, elle envisage la retraite précoce.

Selon l'anamnese, la perte auditive de M™ E. a un effet profond sur sa
vie. De quels outils disposons-nous pour déterminer la cause de la perte
auditive? Comment mesurer la perte auditive? Y a-t-il des stratégies de
prise en charge qui pourraient améliorer la qualité de vie?

Sources d’information

Exclusivement sur le web Révision clinique -

Points de repére
du rédacteur

» La perte auditive désigne la

perte compléte ou partielle de la
capacité d’entendre. Au Canada,
quelque 20 % des personnes de

20 a 79 ans présentent une perte
auditive mesurée par audiométrie;
la prévalence s'accroit avec l'age et
frole les 65% chez les personnes de
70 a 79 ans.

» Le diagnostic différentiel est vaste.
L'anamneése et 'examen physique
dirigé guident le diagnostic. Le

test d’'audiométrie fournit des
renseignements essentiels et
oriente la prise en charge future. Il
faut porter une attention spéciale
aux signes alarmants qui soulignent
le besoin d'aiguiller le patient
d’urgence. Une recommandation en
oto-rhino-laryngologie et chirurgie
cervico-faciale est justifiée chez de
nombreux patients.

» Du piétre rendement scolaire chez
les enfants au risque de chute et au
déclin cognitif chez les personnes
ageées, la perte auditive a un effet
profond sur le bien-étre du patient.
Chez les personnes d’age moyen, la
perte auditive limite les activités
sociales et est a l'origine d’'un
déréglement émotionnel.

L'approche décrite est une revue de synthése basée sur les pratiques cli-
niques des auteurs ainsi que sur la recherche et les revues cliniques publiées
de 1980 a 2020. Une recherche a été réalisée dans MEDLINE et PubMed a
I'aide des mots-clés hearing loss et guidelines. Les données probantes étaient
de niveau II ou Il dans la plupart des articles cités.
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Message principal

La perte auditive désigne la perte compléte ou partielle
de la capacité d’entendre, et c’est I'une des déficiences
sensorielles les plus fréquentes dans le monde!. Au
Canada, quelque 20% des personnes de 20 a 79 ans
présentent une perte auditive mesurée par audiométrie,
bien que la prévalence s’'accroisse avec 1'dge et fréle les
65% chez les personnes de 70 a 79 ans?. Chez les per-
sonnes agées, la perte auditive augmente le risque de
chutes et contribuerait a l'isolement social, a la mala-
die mentale, a la démence et au déclin cognitif*¢. Chez
les adultes en age de travailler, elle est associée a une
réduction des activités sociales et a l'intensification du
dysfonctionnement émotionnel’. Chez les enfants, la
perte auditive retarde la parole et I'acquisition du langage,
et abaisse le rendement scolaire®. Sur le plan clinique,
la perte auditive désigne une perte de plus de 25 dB a
des fréquences se situant entre 250 et 8000 Hz; elle est
catégorisée en perte auditive de transmission, neurosen-
sorielle ou mixte®. Bien que la perte auditive puisse se
manifester par un acouphéne, le diagnostic et la prise en
charge de I'acouphéne ont fait I'objet d'une revue récente
et ne sont pas traités dans le présent article'®.

Symptémes et causes

Perte auditive neurosensorielle: La perte auditive
neurosensorielle est le fruit d'un défaut des compo-
sants de l'oreille interne ou de la signalisation neurale
dans le cortex auditif. La cause la plus fréquente d'une
perte auditive neurosensorielle est la presbyacousie, ou
perte auditive liée au vieillissement, qui progresse len-
tement et est symétrique (Figure 1)!'. La presbyacousie
est causée par le vieillissement; elle est aggravée par les
dommages causés par le bruit, les agents ototoxiques
et les troubles otologiques'2. Initialement, la presbya-
cousie affecte la sensibilité auditive a haute fréquence,
mais elle compromet également la clarté du son, proba-
blement en raison de la synaptopathie cochléaire!?!®. La
perte auditive induite par le bruit se manifeste souvent

Figure 1. Approche de diagnostic différentiel de la perte auditive

par un déclin bilatéral graduel découlant de I'exposition
prolongée au bruit'*!*. La perte auditive induite par le
bruit, laquelle est fréquemment causée par I'exposition
au bruit au travail ou durant les activités récréatives
peut étre évitée'c. Les médicaments ototoxiques causent
également la perte auditive neurosensorielle graduelle
bilatérale (Tableau 1)!'"8. Une perte auditive neurosen-
sorielle graduelle unilatérale indique la possibilité d'un
neurinome de l'acoustique pouvant se manifester par
des signes neurologiques focaux!?. Chez les patients
qui ressentent un vertige jumelé a la perte auditive
neurosensorielle unilatérale, il faut envisager la mala-
die de Méniére?°2!. Chez les enfants, la perte auditive
neurosensorielle nécessite d’explorer les antécédents
familiaux d’affections héréditaires et d’effectuer le test
d’'infections TORCH (toxoplasmose, rubéole, cytoméga-
lovirus, herpeés simplex et autres, tels que syphilis)?.

Perte auditive de transmission: Cette perte auditive
découle d’anomalies physiques qui font obstacle a la
transmission des ondes de son dans l'oreille. L'otite
externe se manifeste par l'inflammation et I'oedéme du
canal auditif. Les bouchons de cérumen, les corps étran-
gers et les néoplasies sont aussi a l'origine d’obstruc-
tions du canal auditif?*. La perforation du tympan est
causée par des infections récidivantes ou un trauma-
tisme, et elle disparait spontanément en 3 mois dans
80% des cas?. L'otite moyenne se manifeste par la
douleur et la rougeur, et un gonflement du tympan?s.
L'acouphéne pulsatile unilatéral et une masse rouge
directement derriére le tympan évoquent une tumeur
glomique?. La présence de débris épithéliaux derriere
le tympan évoque un cholestéatome?’. Si I'examen otos-
copique est normal en présence d'une perte auditive
de transmission, une pathologie de l'oreille moyenne,
comme l'otosclérose, est possible, laquelle s’accom-
pagne habituellement d’antécédents familiaux?s.

Perte auditive mixte: Désigne un tableau clinique
qui inclut a la fois la perte auditive de transmission
et la perte auditive neurosensorielle. Les affections

Perte auditive

« Tumeur glomique
« Cholestéatome

*Causes les plus frequentes de perte auditive

Perte auditive de transmission Perte auditive mixte Perte auditive neurosensorielle
1 1
v v v . v v v
Examen : Anomalies du * Otosclérose éb ébl o i
- Anomalies du + Otite moyenne Déebut Debut . Symptomes qui
otoscopique canal auditif tympanou chronique graduel progressif fluctuent
normal derriére celui-ci ) .
« Néoplasie
« Otosclérose + Bouchon de « Perforation ou « Traumatisme de * Presbyacousie* * Infections TORCH  + Infections TORCH
cérumen rétraction du tympan l'os temporal « Induite par le bruit* - Affections - Affections
« Corps étranger + Otite moyenne « Malformations * Induite par les héréditaires héréditaires
- Otite externe « Epanchement dans de l'oreille interne médicaments « Maladie de
+ Néoplasie l'oreille moyenne « Causes multiples  Tumeurs de l'angle Méniére

TORCH—toxoplasmose, rubéole, cytomégalovirus, herpés simplex et autres affections, telle la syphilis.

ponto-cérébelleux « Hypertension

endolabyrinthique
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Tableau 1. Liste représentative des médicaments et de leur classe de médicaments connus pour étre ototoxiques

CLASSES DE MEDICAMENTS NOM DES MEDICAMENTS

Aminoglycosides
Macrolides
Glycopeptides Vancomycine
Tubéractinomycines

Médicaments antinéoplasiques
Anti-inflammatoires non stéroidiens Salicylés
Antipaludéens Quinine

Diurétiques de l'anse

Néomycine, kanamycine, gentamicine, tobramycine, amikacine, streptomycine

Azithromycine, érythromycine
Viomycine et substituts

Cisplatine, carboplatine, oxaliplatine

Torsémide, bumétanide, acide éthacrynique, furosémide (augmente l'ototoxicité
du cisplatine et des aminoglycosides)

chroniques de l'oreille moyenne, dont l'otosclérose
grave, le cholestéatome et les néoplasies entrainent
la perte auditive mixte?*2°. Par ailleurs, il est possible
qu'une perte auditive de transmission soit concomitante
a une perte auditive neurosensorielle secondaire indé-
pendante, ou vice-versa.

Signes alarmants. Durant 'approche de la perte
auditive, il importe de relever les signes alarmants
qui orientent la réflexion clinique vers des affections
qui, siellesne sont pasprisesencharge d'urgence, auront
des conséquences graves durables®. La perte auditive
soudaine est un signe alarmant pouvant indiquer un
traumatisme ou un AVC. L'examen otoscopique est
nécessaire pour éliminer les affections non urgentes,
dont le bouchon de cérumen, l'obstruction par un
corps étranger, la perforation du tympan ou l'épan-
chement dans l'oreille moyenne®. Des antécédents
de traumatisme cranien et des signes de traumatisme
autour de l'oreille pointent vers une fracture de 1'os
temporal (Tableau 2). Il est nécessaire de recomman-
der le patient en oto-rhino-laryngologie et chirurgie
cervico-faciale (ORL-CCV) ou a l'urgence aux fins de
prise en charge*?4. La perte auditive neurosensorielle
unilatérale avec apparition de nouveaux symptdomes
neurologiques focaux pourrait indiquer un AVC et jus-
tifie de suivre les protocoles de I'AVC en vigueur dans
la région?.

La perte auditive neurosensorielle unilatérale sou-
daine est une urgence otologique rare (5 a 30 cas par
100000, annuellement) qui progresse en 72 heures et
est parfois accompagnée de plénitude auditive uni-
latérale, d'un acouphéne unilatéral ou de vertiges®.
Une forte dose ponctuelle de stéroides par voie orale
pourrait limiter la progression vers la perte auditive
permanente®?536. Apres l'instauration de la corti-
cothérapie orale, les patients doivent étre recom-
mandés d'urgence en ORL-CCV, moins de 14 jours
apres l'apparition des symptdmes?*?. Dans les cas
ou les fortes doses de stéroides a action générale
sont contre-indiquées, ou lorsque le rétablissement
est incomplet de 2 a 6 semaines apres l'apparition
des symptoémes, une recommandation urgente en
ORL-CCV est nécessaire pour effectuer des injections
intratympaniques de stéroides®*%.

Diagnostic

Anamnése: Lanamnese clinique détaillée permet de
préciser le diagnostic. L'apparition et I'évolution de la
perte auditive, et le fait qu'elle soit unilatérale ou bilatérale,
importent pour déterminer 1'urgence de la recomman-
dation. Les symptomes tels que le vertige, 'acouphéne,
les symptémes neurologiques focaux et la douleur dans
l'oreille limitent le diagnostic différentiel. Il est également
essentiel de s'informer de I'exposition antérieure au bruit
environnemental, des occupations et des médicaments.

Tableau 2. Signes alarmants dans les tableaux cliniques de perte auditive

DIAGNOSTIC SIGNES ALARMANTS

Perte auditive
neurosensorielle
unilatérale
soudaine

« Plénitude auditive unilatérale soudaine
+ Acouphéne unilatéral soudain

Traumatisme
cranien, fracture
de l'os temporal

+ Accumulation de sang derriére le tympan
- Signes neurologiques

AVC + Nouveaux symptomes et signes

neurologiques focaux

ORL-CCV—oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale.

« Perte soudaine de l'audition dans une oreille

« Lacérations ou ecchymoses autour de l'oreille

PRISE EN CHARGE

« Envisager un stéroide oral a forte dose si les
symptomes persistent depuis moins de 2 sem.

» Recommander d'urgence en ORL-CCV pour audiométrie
et diagnostic

» Recommander en ORL-CCV ou aux urgences pour
examen d'imagerie

+ Suivre le protocole de I'AVC en vigueur dans la région
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Examen physique: Un examen physique minutieux
oriente le diagnostic. L'inspection visuelle de 1'oreille
externe, jumelée a 'examen otoscopique du canal audi-
tif, du tympan et de l'oreille moyenne, pourrait révéler
des signes d'infection, de traumatisme, de néoplasies et
d’anomalies congénitales (revu par Hawke et Kwok?®).
Les tests du diapason de Rinne et de Weber contribuent
a distinguer la perte auditive de transmission de la perte
auditive neurosensorielle (Figure 2)%. Cependant, I'appli-
cation du test et sa précision varient considérablement, et
il faut en tenir compte avec les résultats®*. Lexamen neu-
rologique ciblé inclut le test des nerfs craniens III a XII.

Test d’audiologie: Un test d’audiologie est indiqué
chez les patients dont la perte auditive est subjective
et inclut une anamnése, un examen otoscopique, les
mesures d'émittance acoustiques, le test du seuil de per-
ception, le test de la parole et le counseling. La tympa-
nométrie évalue le fonctionnement de I'oreille moyenne,
et permet de préciser les pathologies de l'oreille externe
et moyenne. (Figure 3). Le test du seuil de perception
fournit le degré et les caractéristiques de l'audition
(Figure 4). Les médecins de famille peuvent utiliser le
site Web anglais de 1’Académie canadienne d’audiolo-
gie (findanaudiologist.ca) pour trouver un audiologiste
dans la localité. Une recommandation préliminaire a
un audiologiste doit étre envisagée dans les cas de
perte auditive subjective.

Analyses de laboratoire et examens d'imagerie: La cause
de la perte auditive est fréquemment déterminée par voie
de diagnostic clinique. Une culture bactérienne est recom-
mandée dans les cas d’'otite externe aigué réfractaire au
traitement de premiere intention. Dans les cas de mala-
die otologique avancée, les explorations, dont les biop-
sies, la tomodensitométrie et I'imagerie par résonance

magnétique, prennent habituellement leur origine en
ORL-CCV4041,

Recommandation en ORL-CCV: Une recommanda-
tion en ORL-CCV est utile pour clarifier le diagnostic
dans les cas non urgents, y compris les cas de perte
auditive de transmission pouvant nécessiter la prise en
charge chirurgicale. Les perforations du tympan asso-
ciées a une perte auditive significative, a un écoulement
récidivant ou a l'utilisation d’appareils auditifs, ou qui
ne sont pas guéries 2 mois apres la blessure peuvent
étre recommandées en chirurgie®?4®. Les tableaux cli-
niques qui incluent des signes alarmants doivent étre
recommandés d'urgence en ORL-CCV, en neurologie ou
a l'urgence. Les pertes auditives neurosensorielles, de
transmission ou mixtes qui sont asymétriques justifient
également une recommandation en ORL-CCV.

Le Groupe de travail canadien sur l'audition des
nourrissons recommande que tous les nourrissons
soient soumis au dépistage de la perte auditive congé-
nitale avant I'dge de 1 mois*. Chez les bébés qui
échouent au test de dépistage, un test diagnostique
confirmatoire doit étre effectué par un audiologiste
pédiatrique avant 1'dge de 3 mois, et les interventions
contre la perte auditive doivent étre entreprises avant
I'dge de 6 mois chez les bébés dont la perte auditive est
confirmée. Malgré la recommandation, les provinces
ne sont pas toutes dotées d'un programme de qualité
d’'intervention et de dépistage précoce des pertes audi-
tives®®. La perte auditive se manifeste graduellement
chez certains enfants plus dgés et ne serait donc pas
détectée par les programmes de dépistage de l'audi-
tion des nourrissons. Les médecins de famille doivent
investiguer les plaintes subjectives des parents concer-
nant une perte auditive chez leur enfant a l'aide d'une

Figure 2. Tests de Rinne et de Weber pour différencier les pertes auditives de transmission, neurosensorielle et mixte : Un diapason de 512 Hz
est habituellement utilisé en clinique. Prendre note que le test de Weber ne fera que latéraliser dans les cas de perte auditive asymétrique.
Dans les cas de perte auditive symétrique (perte auditive de transmission ou neurosensorielle), le test de Weber donne des résultats égaux a

la ligne centrale.

/ . B v '\‘
h . d " < 7
TEST DE RINNE PERTE AUDITIVE TEST DE WEBER
Air > os Aucune Egal 4 la ligne centrale
Air > 0s Neurosensorielle Plus fort dans l'oreille normale
ou l'oreille qui entend le mieux
Daprés Turner® Os>air De transmission Plus fort dans L'oreille touchée
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Figure 3. Courbes de tympanométrie qui accompagnent les pathologies de l'oreille moyenne ou du tympan: Un tympanométre est
inséré dans le canal auditif; il génere un son constant qui altére la pression de l'air dans le canal auditif externe. L'appareil mesure alors la
quantité de son qui rebondit sur le tympan en fonction du changement de la pression. La courbe de type A est normale et indique une
pression normale dans l'oreille moyenne et la mobilité du tympan.

CONFORMITE

Type B

-

Négative 0 Positive

PRESSION D'AIR

Figure 4. Audiogrammes représentatifs des affections associées a la perte auditive : A) Observations normales; B) presbyacousie
(neurosensorielle bilatérale a haute fréquence); C) perte auditive induite par le bruit (neurosensorielle bilatérale); D) neurinome de
l'acoustique (neurosensorielle unilatérale a haute fréquence); maladie de Méniére (neurosensorielle a basse fréquence); F) épanchement
dans l'oreille moyenne (de transmission unilatérale); et G) otosclérose (mixte bilatérale; noter l'encoche de Carhart a 2000 Hz).
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anamnese, d'un examen physique et d'une recomman-  neurosensorielle irréversible. Les programmes ciblant la
dation en audiologie pédiatrique. prévention précoce du bruit chez les jeunes a risque de
perte auditive induite par le bruit sont essentiels, vu le
Prise en charge potentiel d’altérations cochléaires prolongées induites

Prévention: Les stratégies de prévention primaire par le bruit et la grande exposition au bruit récréa-
et secondaire réduisent les effets de la perte auditive tif dans ce groupe d’age. Les stratégies éclairant le
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recours aux appareils de protection auditive et 1'utilisa-
tion responsable des dispositifs personnels d’écoute se
sont avérées efficaces*’ 8. Les mesures de prévention de
la perte auditive professionnelle consistent a utiliser
plus fréquemment les bouchons d’oreille, au besoin®.
La prévention de la presbyacousie consiste a éliminer
les facteurs de risque, tels que le tabagisme, les mala-
dies cardiovasculaires et I’exposition au bruit®'.

Mesures prudentes: Les stratégies thérapeutiques
prudentes sont viables pour certains patients ayant subi
une perte auditive, surtout les patients agés qui pré-
sentent peu de symptdmes connexes et de nombreuses
comorbidités®?. L'observation en série est fréquemment
envisagée durant la prise en charge du neurinome de
I'acoustique, afin d’établir la vitesse d'intensification
de la perte auditive et ses effets sur la qualité de vie.
La perte auditive de transmission induite par un trau-
matisme bénéficierait également de la prise en charge
initiale prudente.

Les médecins de famille jouent un rdle essentiel
dans la prise en charge des bouchons de cérumen et
doivent éduquer les patients quant aux pratiques d’hy-
giénes qui favorisent la formation de bouchons?. Chez
les patients ayant recu un diagnostic par examen otos-
copique et évaluation des symptdmes, les médecins de
famille doivent traiter les bouchons de cérumen par
irrigation, agents de ramollissement ou élimination
manuelle du cérumen?54.

Pharmacothérapie: La corticothérapie précoce
offerte dans les cas soupgonnés de perte auditive neu-
rosensorielle unilatérale soudaine comprend la predni-
sone orale (1 mg/kg jusqu’a un maximum de 60 mg/
jour pendant 1 semaine, réduction graduelle de la dose
durant la deuxieme semaine) ou les injections intratym-
paniques de stéroides. L'otite externe aigué est trai-
tée par gouttes otiques antibiotiques; 1'otite moyenne
aigué est traitée par antibiotiques par voie orale.

Technologie d’amplification: Les appareils auditifs sont
bénéfiques aux patients atteints d'une perte auditive neu-
rosensorielle, en particulier la presbyacousie. Les données
actuelles montrent une amélioration de la qualité de vie
liée a la santé générale et a I'audition chez les adultes
ayant subi une perte auditive légére a modérée®. La perte
auditive neurosensorielle profonde que les appareils audi-
tifs ne rétablissent pas suffisamment peut étre traitée par
implants cochléaires. Les adultes doivent étre atteints
de surdité post-linguale, doivent étre exempts de contre-
indications médicales et doivent avoir des attentes réa-
listes quant a I'amélioration de l'audition aprés la pose
de I'implant®®.

Interventions chirurgicales: Certaines causes de
perte auditive se prétent a l'intervention chirurgicale.
Les perforations du tympan sont recousues par tympa-
noplastie. On peut offtir la stapédectomie aux patients
qui présentent une otosclérose. Le retrait du choles-
téatome est effectué par tympanoplastie jumelée a

l'atticotomie ou a la mastoidectomie®’. Les tumeurs de
I’angle ponto-cérébelleux sont réséquées par chirur-
gie de la base du crane; la perte auditive causée par la
tumeur ne peut toutefois étre rétablies®.

Considérations pour les médecins. Les patients ayant
une perte auditive signalent une relation médecin-
patient moins solide et des expériences moins satisfai-
santes dans les soins de santé®. Certaines stratégies, y
compris le fait de s’exprimer clairement et de réduire
le bruit ambiant dans les cliniques, pourraient rehaus-
ser la satisfaction des patients®. Aussi, les incapacités
des tiers associées a la perte auditive, comme les pro-
blemes de communication, I’altération du mode de vie
et le stress émotionnel, se répercutent sur le bien-étre
familial®!. Les médecins de famille sont bien placés
pour régler ces problemes a l'aide d’approches axées
sur la famille®!.

Résolution du cas
Etant donné I'dge et la profession de M™ E., I'évo-
lution graduelle de sa perte auditive et I’absence
d’autres symptdmes, la cause la plus probable de la
perte auditive est liée au vieillissement. L'examen
otoscopique ne révele aucun signe d’inflammation,
de cérumen ou de lésions. Les tests du diapason
pointent vers une perte auditive neurosensorielle
symétrique. L'examen neurologique ne révele rien
de particulier. L'audiométrie révele une perte audi-
tive neurosensorielle symétrique bilatérale de légere
a modérée avec d’excellents scores de discrimina-
tion. anamnese, I'examen physique et le test d’au-
diométrie évoquent un diagnostic de presbyacousie.
Mme E. décide de rencontrer I'audiologiste et d’es-
sayer les appareils auditifs. Aprés plusieurs ajuste-
ments, le volume de la télévision a baissé. M™ E.
retourne a la clinique aprés 3 mois. Son audition
subjective s’est substantiellement améliorée a 1'em-
ploi des appareils auditifs. Elle ne pense plus a la
retraite et elle participe maintenant aux activités
de réseautage lors des conférences scientifiques.

Conclusion

La perte auditive est l'une des déficiences sensorielles
les plus fréquentes et elle se répercute de fagcon consi-
dérable sur le bien-étre des patients. Le diagnostic dif-
férentiel est vaste. Lanamnése et I'examen physique
dirigé guident le diagnostic. Le test d’audiométrie four-
nit des renseignements essentiels et oriente la prise en
charge future. Les médecins de famille sont bien placés
pour gérer les préoccupations psychologiques asso-
ciées a la perte auditive. 1l faut porter une attention
spéciale aux signes alarmants qui soulignent le besoin
d'aiguiller le patient d'urgence. Une recommandation
en oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale
est justifiée chez de nombreux patients. L3
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