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Déclin cognitif et perte
auditive : y a-t-il un lien ?

A. LONDERO

Hépital eurcpéen Ceorges-Pompidou, Paris

» Deal JA et al. Hearing impairment and cognitive decline: a pilot study conducted within the athero-
sclerosis risk in communities neurocognitive study. Am / Epidemiol 2015 ; 181: 680-90.

e déficit auditif est fré-

quent chez les seniors.

Sa prévalence augmente
a mesure que vieitlit une
population dont les systémes
auditifs sont exposés, dés
le plus jeune &ge, a de mul-
tiples agressions sonores
ou toxiques. Ce déficit sen-
soriel peut néanmoins étre
en partie évité par des
mesures de prévention adé-
quates, ou compensé grace
au port d'aides auditives.
Or, plusieurs études ont
déja mis en évidence un
possible lien entre la perte
de la fonction auditive et le
déclin cognitif.

La récente enquéte épidémio-
logique, conduite aux Etats-
Unis par J.A. Deal et coll.,
apporte pour la premiére fois
une preuve a la démonstra-
tion de cette association. Le
but était de montrer qu'a la
date de mesure de leur perte
auditive, les sujets malenten-
dants présentatent de moins
bonnes fonctions cognitives
que les sujets normo-enten-
dants, que le déficit auditif
s'associait a la rapidité du
déclin cognitif, évalués sur
une période rétrospective de
surveillance de 20 ans, et
enfin que les sujets ayant un
déficit auditif correctement
corrigé avaient un déclin cog-
nitif moins rapide.

Les auteurs ont, pour ce faire,
lancé une étude pilote en 2013
portant sur des personnes
d'dge moyen : 76,9 ans, de
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sexe confondu, résidant dans le
comté de Washington (Mary-
land). Au total, ce sont les don-
nées de 253 sujets qui ont été
soumises a analyse statistique
(tests transversaux, longitudi-
naux, bilan audiométrique et
autres variables), 54 patients
n‘ayant pas été inclus (refus,
présence de cérumen rendant
impossible le test audiomé-
trique, patients afro-améri-
cains, autres).

» Tests transversaux. Une bhat-
terie de tests cognitifs visait
a mesurer les capacités mné-
siques, les capacités langa-
giéres, et les capacités de
rapidité d'exécution et d'at-
tention.

» Tests longitudinaux. Trois
tests représentant les mémes
modalités cognitives (mémoire,
langage et rapidité/attention)
ont permis d'évaluer |"évolu-
tion longitudinale des scores
cognitifs chez ces mémes
sujets.

* Bilan audiométrique. La
perte auditive a été cotée
en absente (225 dB), légére
(> 25 et 2 40 dB), modéré
ou sévére (>40 dB). Seuls 7
patients présentaient des
seuils > 70 dB sur la meilleure
oreille.

* Autres variables indépen-
dantes. Le niveau d’'éducation,
une intoxication tabagique, la
présence d'un diabéte ou d'une
hypertension artérielle ou d'un
état dépressif ont été évalués
sur un mode déclaratif ou
grace a des examens biolo-
giques ou questionnaires stan-
dardisés.

* Analyse statistique. Sur les
253 patients étudiés, 73 (29 %)
n'avaient pas de déficit auditif,
95 (37 %) un déficit modéré et
85 (34 %) un déficit moyen ou
sévére. L'analyse transversale
des scores cognitifs sur les
trois modalités étudiées
(mémoire, langage, attention)
a montré une relation entre
I'altération des capacités cog-
nitives et la perte auditive. Les
meilleurs résultats ont été
obtenus pour les sujets ayant
la meilleure audition, les
moins bons pour ceux ayant
un déficit moyen ou sévére.
D’aprés les données longitudi-
nales, comparativement a
ceux dont I'audition était nor-
male, les sujets atteints d'un
trouble auditif moyen séveére
ont vu leur mémoire et leurs
fonctions cognitives globales
décroitre de maniére plus
marquée en l'espace de 20 ans,
soit une différence qui a atteint
respectivement -0,47 DS
(IC95%:-0,86;-0,08) pour
le score DRTW et - 0,29 DS
(IC95 % :-0,54; -0,05) pour
le score composite.

Parmi les 85 sujets hypoacou-
siques, 51% portaient une
aide auditive (n=43) et Ia
durée de port variaitde 12
48 ans. Les sujets malenten-
dants non appareillés compa-
rés aux sujets appareillés, pré-
sentaient de moins bons
scores de mémoire (-0,74 DS ;
IC95 % :-1,16; -0,32), de lan-
gage (-0,78 DS ; 1C 95 % :
-1,20, -0,36) et d'attention
(-0,64DS;1C95%:-1,03;
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-0,24). De méme, |'étude
longitudinale a montré une
dégradation plus rapide chez
les sujets non appareillés tant
pour la mémoire (-0,95 DS ;
IC 95 % :-1,53;-0,38) que
pour |'évaluation globale
(-0,48 DS ; 1IC95 % :-0,83;
-0,14). La dégradation cogni-
tive des patients hypoacou-
siques appareillés (-0,97)
était peu différente de celle
retrouvée chez les sujets
normo-entendants (-0,90).

Dés lors, la discussion porte
essentiellement sur le lien de
causalité qui pourrait rendre
compte de l'association, qui
semble se confirmer, entre
hypoacousie et déclin cogni-
tif. Puisque la mesure de la
perte auditive n'a été réalisée
qu'en 2013 et que le déclin
cognitif est apparu au préala-
ble, I'explication la plus sim-
ple serait de soutenir que
c'est le déclin cognitif qui est
responsable de I'hypoacousie
soit parce que les troubles
attentionnels présents dégra-
dent la qualité de I'évaluation
audiométrique, soit parce que
les mécanismes physiopatho-
logiques centraux (plagues
amyloides, microangiopathie)
responsables du déclin cogni-
tif pourraient aussi avoir des
conséquences sur le fonction-
nement du systeme auditif
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périphérique. Cette hypo-
these est peu plausible mais
ne peut étre entiérement
écartée au vu de cette étude.
Ces données purement obser-
vationnelles ne permettent
pas non plus d'exclure for-
mellement la possibilité qu'un
facteur, pour l'instant indéter-
miné, puisse étre a l'origine
des deux pathologies. Cepen-
dant, le lien de causalité le
plus plausible serait que ia
perte auditive soit le facteur
responsable du déclin cogni-
tif. Ce pourrait étre parce que
les patients malentendants
ne comprennent pas correc-
tement les consignes des
tests. Mais le fait que des
tests purement oraux ne
montrent pas de différence
significative ne plaide pas en
faveur de cette explication
simpliste.

Les auteurs mettent, au contraire,
en avant des explications plus
convaincantes : en particulier
que la perte auditive, par I'iso-
lement social, la solitude et les
troubles attentionnels qu'elle
entraine, constituerait un fac-
teur déclenchant ou aggravant
des troubles neurologiques.
Le fait que les patients appa-
reillés présentent une évolution
moins rapide et proche de
celle observée chez les normo-
entendants, vient corroborer

cette hypothese de facon
décisive.

Cependant, les auteurs poin-
tent un possible biais. Aux
Etats-Unis, les prothéses audi-
tives ne sont pas couvertes
par le systéme d'assurance
publigue Medicaid-Medicare.
Le fait de pouvoir «s'offrir»
une aide auditive pour un colt
moyen de 2 000 dollars pour-
rait étre un marqueur de meil-
leur niveau socio-économique.
Ce qui pourrait expliquer un
meilleur accés aux soins et/ou
un style de vie plus respec-
tueux des régles hygiéno-dié-
tétigues et donc un moindre
risque de développer une
démence.

Les auteurs concluent donc
prudemment. Leur étude pré-
sentent quelques limites : fai-
ble nombre de sujets, analyse
rétrospective avec mesure
a posteriori des seuils audio-
métriques, pas d'évaluation
de la régularité du port des
aides auditives, patients
exclusivement caucasiens
d'un seul comté du Mary-
land... Mais elle apporte un
élément supplémentaire en
faveur du lien probable entre
la perte auditive et le déclin
cognitif, et de l'intérét poten-
tiel de la compensation du
déficit auditif par le port
d'aides auditives pour préve-
nir le déclin cognitif.«
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