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Introduction

En I’espace d’un siécle, la population francaise a vu son espérance de vie augmenter de plus
de 30 ans, entrainant une modification notable de la répartition par 4ge. Phénomene accentué
par I’arrivée de la génération « baby-boom » dans le troisieme age (Amieva, 2018).

Selon les estimations, la population francaise pourrait atteindre 76,4 millions d’individus d’ici
2070, avec une augmentation marquée des personnes agees de 65 ans et plus, en particulier
celles de 75 ans et plus. (Population par dge — Tableaux de l’économie frangaise | Insee,
s.d)

Cette évolution démographique souléve des questions cruciales sur le « bien vieillir » et les
conditions de vie de ces années supplémentaires. Parmi les principaux défis du vieillissement
en bonne santé, le déclin cognitif et la démence représentent des enjeux majeurs de santé
publique. Ces affections, qui entrainent des pertes de mémoire et des altérations des fonctions
cognitives, peuvent fortement impacter le quotidien. Environ un patient sur deux présentant
un déclin cognitif Iéger développera une démence dans les trois ans (Démence - Troubles

neurologiques, s. d.)

Le rapport international sur la maladie d’ Alzheimer de 2015 prédit que la prévalence de la
démence doublera tous les 20 ans au cours des quarante prochaines années, atteignant plus de
131 millions de personnes d’ici 2050. (Prince et al., s. d.) Face a cette perspective, il est
essentiel de comprendre les facteurs de risque modifiables influencant la survenue de
syndromes démentiels. La commission Lancet de 2020 révele que 40% des cas pourraient étre
évités ou retardés grace a 12 facteurs de risques identifiés, dont la perte auditive, qui se
distingue comme un facteur de risque majeur et traitable de la démence et du déclin cognitif.

(Livingston et al., 2020)



La perte auditive est la troisiéme cause mondiale d’années vécues avec un handicap chez les
personnes agées. (GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020) Une étude
américaine montre que sa prévalence double a chaque décennie d’age, atteignant prés des
deux tiers des adultes de 70 ans et plus (Lin, Niparko, et al., 2011). Des études transversales et
longitudinales ont confirmé que la perte auditive est un facteur de risque indépendant
d’accélération du déclin cognitif (Gurgel et al., 2014; Lin et al., 2013, 2014; Lin, Metter, et
al., 2011; Lopes et al., 2007). Comparativement a une population normo-entendante, les
personnes atteintes de déficience auditive Iégere, modérée et sévére, présentent,
respectivement, un risque 2, 3 et 5 fois plus élevé de démence toutes causes confondues, sur
un suivi de plus de 10 ans. (Lin, Metter, et al., 2011). Selon la commission Lancet, entre 8 et
9% des cas de démence dans le monde pourraient étre évités grace a la réhabilitation auditive.

(Livingston et al., 2017, 2020)

Les études montrent une association indépendante entre perte auditive et déficiences
cognitives, déclin cognitif accéléré et incidence plus importante de démence. (Lin, Metter, et
al., 2011; Lopes et al., 2007) Il est alors intéressant de se questionner sur les mécanismes
précis reliant perte auditive et déclin cognitif. Trois hypothéses principales émergent dans la
communauté scientifique (Lin & Albert, 2014; Slade et al., 2020) : I’hypothése de cause
commune postulant une pathologie neurodégénérative commune, 1’hypothése de dégradation

de I’information (ou charge cognitive), et I’hypothése de privation sensorielle.

Cependant, la plupart des études sur les liens entre audition et cognition utilisent des
modalités d’évaluation cognitive verbales. Il est donc possible que les personnes agées
malentendantes ne comprennent pas bien les instructions verbales des tests cognitifs, ce qui

peut entrainer de nombreux faux positifs. (Dupuis et al., 2015; Gaeta et al., 2019; Jorgensen et



al., 2016; Lim & Loo, 2018; MacDonald et al., 2012; Parker et al., 2020)

Les études sur I’effet de la réhabilitation auditive sur les fonctions cognitives sont partagées.
Une étude de 2015 ne trouve pas d’améliorations significatives des fonctions cognitives apres
plusieurs années de port d’appareils auditifs (Dawes et al., 2015). Une autre étude de 2017 sur
les bénéfices cognitifs des aides auditives chez les patients atteints de la maladie d’ Alzheimer
n’a trouvé aucune différence significative entre le groupe aide auditive et le groupe placebo
(Nguyen et al., 2017). Une méta-analyse associe cependant une diminution de 19% des
risques de déclin cognitif a long terme avec I’utilisation d’appareils auditifs (Yeo et al., 2023).
Les résultats récents d’une étude contrélée randomisée de Lin affirment que la réhabilitation
auditive pourrait réduire le déclin cognitif des personnes agés a haut risque de troubles
cognitifs mais pas chez celles a faible risque (Lin et al., 2023).

Les relations entre perte auditive et déclin cognitif chez les personnes agés restent donc
complexes. La réhabilitation auditive via des appareils auditifs améliore-t-elle la cognition
globale ? Ou I’amplification permet-elle simplement de mieux comprendre les consignes des

tests cognitifs, réduisant ainsi I’effort d’écoute ?

L’objectif de ce mémoire est donc d’étudier I’évolution des scores de I’Evaluation Cognitive
de Montréal (Montreal Cognitive Assessment ou MoCA) en modalité non verbale chez des
patients ages, atteints de presbyacousie, avant et apres 6 mois de primo-appareillage.
L’hypothese principale avancée est qu’il n’y aura pas de différences significatives entre les

scores MoCA avant et aprés appareillage lorsqu’on supprime les modalités verbales du test.



Matériel et Méthode

Population

Afin de pouvoir répondre correctement a notre problématique, il a fallu déterminer des
critéres d’inclusion et d’exclusion pour définir une population cible. Le nombre de
participants devait étre le plus élevé possible afin d’assurer une certaine robustesse statistique.
Ont été choisi des individus agés de 60 ans ou plus, age ou les déficits cognitifs deviennent
significatifs (Harada et al., 2013) ; ayant une perte auditive bilatérale symétrique (PAM
supérieure a 30 dB(HL), calculée selon la méthodologie du BIAP) ; de type presbyacousie :
notre population est ainsi représentative du vieillissement normal de la fonction auditive ;
n’ayant jamais été appareillés auparavant, méme lors d’un essai. Cette décision
méthodologique vise a réduire les biais potentiels et a obtenir des résultats plus clairs
concernant I'impact immédiat des aides auditives.

Le choix de I’appareillage ne reposait sur aucun critere strict. 1l était déterminé par
I’audioprothésiste en collaboration avec le patient, en fonction de ses préférences et de ses
besoins. L’audioprothésiste décidait de la méthodologie de réglage, de la marque des
protheses ainsi que du couplage acoustique.

Tous les sujets ayant des acouphénes séveéres, des problémes de vue non traités et
handicapants, ou un diagnostic de syndrome démentiel ont été exclus des données afin
d’éviter certains biais dans les résultats. Les patients ne sachant pas lire ou parler le francais
ont été exclus des données. Si le patient décidait de ne pas garder son appareillage a la fin de
son mois d’essai, il était également exclu des données. Finalement, si le patient ne revenait
pas lors de la deuxiéme session MoCA,, il se voyait exclu des données. Au total, 45 patients

ont été recrutés, dont 36 ont complété toutes les étapes de 1’étude.



Matériel

Matériel de mesure

Tous les tests auditifs se sont déroulés dans une cabine audiométrique conforme au Décret no
85-590 du 10 juin 1985.

Pour effectuer les tests (audiométrie, gain prothétique...) le centre disposait de différents
équipements : un casque (SENNHEISER HDA 300), un ossivibrateur et 5 haut-parleurs,
reliés a la chaine de mesures Unity 3 de SIEMENS. La plateforme Noah permettait de
répertorier les sessions de mesures (Unity 3) et de réglages (logiciels fabricants). Nous
utilisons les dissyllabiques de Fournier pour I’audiométrie vocale au casque et en champ libre.
Pour I’audiométrie tonale au casque et en champ libre, des sons purs pulsés étaient utilisés.

Un otoscope est également utilisé pour vérifier I’intégrité du conduit auditif externe.

Evaluation MoCA version non verbale

Le MoCA est un test évaluant les fonctions cognitives globales et permettant ainsi la détection
des dysfonctions cognitives légéres. 1l évalue I’attention, la concentration, les fonctions
exécutives, la mémoire, le langage, les capacités visuo-constructives, les capacités
d’abstraction, le calcul et I’orientation (Nasreddine et al., 2005). 1l peut étre administré apres
une formation en ligne (cf. Annexe 1) mais ne peut étre interprété que par des professionnels
de la santé possédant une expertise en cognition. La passation dure une dizaine de minutes,
apres quoi un score sur 30 est attribué au patient, la norme étant un score de 26 ou plus. Le
MoCA a été validé scientifiguement dans différentes langues, mais aussi pour convenir a un
public aveugle ou malentendant (Nasreddine et al., 2005; Nasreddine & Patel, 2016; VO0lter et
al., 2022). Malheureusement, la version malentendante n’est pas disponible en frangais (cf.
Annexe 6). Pour pallier ce manque, les consignes de la version francaise validée du MoCA

ont été retranscrites sur des cartes (comme pour la version malentendante) que le patient



devait lire a voix haute, afin de vérifier sa bonne vue. Pour les épreuves orales du MoCA
classique, que nous ne pouvions retranscrire sur des cartes (Sous-catégorie « concentration »
de la catégorie « attention » et sous-catégorie « repétition de phrases » de la catégorie

« langage »), nous avons traduit et intégré les eléments remplacgants disponibles en anglais
dans la version malentendante (cf. Annexes 2, 3 et 6).

Les versions francaises 8.1 et 8.3 ont été utilisees (cf. Annexes 4 et 5).

Statistiques

Pour I’analyse statistique le logiciel JASP et EXCEL ont été utilisés.



Méthode

Avant toute passation concrete, nous avons eu I’occasion de nous entrainer a faire passer le
MoCA afin d’acquérir de I’expérience et éviter de fausser les résultats par des maladresses.
Ainsi, cette étude s’est déroulée en trois temps.

Une Premiere visite (J-1) pendant laquelle a été réalisé une otoscopie, 1’audiométrie tonale et
vocale au casque et en champ libre, ainsi qu’une explication de mon sujet de mémoire et la
demande de participation.

Une Deuxiéme visite (J0) durant laguelle a été effectuée une passation du MoCA avant la
premiére mise en place des aides auditives.

Et finalement une troisiéme visite (J180) avec une deuxieme passation du MoCA, ainsi que la
réalisation des gains prothétiques tonal et vocal, et pour finir un relevé du data-logging
(moyenne du temps de port par jour en heures) sur le logiciel fabricant.

L’ensemble des tests auditifs ainsi que la passation MoCA se sont déroulés dans une cabine
insonorisée répondant aux conditions acoustiques prévues par l'article L. 4361-6 du Code de

la santé publique, sur mon lieu d’alternance de troisiéme année.

Premiére visite (J-1)

La premiéere action était de vérifier I’intégrité du conduit auditif externe a 1’otoscope, a la
suite de quoi, si aucune anomalie n’était détectée, une audiométrie tonale et vocale au casque
et en champ libre ont été réalisées. Si le patient correspondait au profil auditif recherché, nous
lui parlions de 1’éventualité de participer a cette étude et en quoi elle consistait. Le patient
nous donnait ou non son accord pour la deuxieme visite. A ce stade, 45 patients ont été

recrutés, tous remplissant les criteéres d’inclusion.

Deuxiéme visite (JO)

Nous faisons passer le MoCA en version non orale (version 8.1) avant le rendez-vous



d’adaptation des aides auditives afin que la fatigabilité du patient ne biaise pas les résultats, la
livraison des appareils étant un rendez-vous long et chargé de nouvelles informations. La
passation consiste pour le patient a lire les instructions sur les cartes a voix haute et a exécuter
ce qui lui est demandé. Nous nous assurons de la capacité de lecture et de compréhension du
patient avec une premiere carte expliquant le dérouler du test, qu’il doit également lire a voix
haute mais ne rentrant pas en compte dans la notation du test. Le nombre d’années d’étude du
patient est relevé pendant cette deuxiéme visite. Une fois terminé, le rendez-vous d’adaptation
des aides auditives se fait en suivant. Le patient dispose alors du mois d’essai pour décider ou
non de garder son appareillage. 2 patients ne sont pas allés au-dela du mois d’essai et ont été

exclus des données.

Troisieme visite (J180)

C’est au bout de 6 mois d’appareillage (période la plus longue me permettant de recueillir des
données et de réaliser ce mémoire) que nous faisons passer le MoCA une seconde fois au
patient. Afin d’éviter un effet d’apprentissage, nous avons réalise la version 8.2 du MoCA
retranscrite sur des cartes, la modalité de présentation et la passation ne change pas, ce sont
juste certains éléments substitués par d’autres mais qui ont la méme validité (Annexe 5).
Puis, nous évaluons le gain prothétique tonal et vocal en champ libre a I’aide d’un haut-
parleur situé a 1 meétre face au patient. Le gain prothétique tonal est réalisé avec des sons purs
pulsés et le gain prothétique vocal I’est avec les listes dissyllabiques de Fournier. Pour les
analyses statistiques, le gain prothétique tonal est utilisé en moyennant la différence avec et
sans appareils auditifs sur les fréquences 500, 1000, 2000 et 4000 Hz. La perte auditive
utilisée pour les analyses statistiques est la perte auditive moyenne (BIAP) de la meilleure des
deux oreilles, comme fait dans de nombreuses études (Dawes et al., 2015). Le data-logging
est relevé sur le logiciel fabricant afin d’éviter un biais de désirabilité. 7 patients ne se sont

jamais présentés a ce rendez-vous.



Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été conduites sous le logiciel JASP version 0.18.3
essentiellement. Afin de garantir la validité statistique, la normalité des distributions de nos
données a été vérifiée a I’aide du test de Shapiro-Wilk. Lorsque 1’hypothése de normalité n’a
pas été vérifiée, le test non paramétrique de Wilcoxon pour échantillons appariés a été utilisé.
Lorsque la normalité était vérifiée, un test paramétrique de Student pour échantillons appariés
a été utilisé. Pour ce qui est de I’analyse de corrélation de Pearson, un test de Shapiro-Wilk a
aussi été utilisé pour vérifier la normalité de la distribution des données.

Pour ce qui est des analyses de régressions linéaires multiples, la sélection des variables du
modele s’est faite en utilisant la méthode « backward » ou descendante. Pour chaque modéle
de régression, les résidus ont été examinés pour Vvérifier les hypotheses d'homoscédasticité et
de normalité. Les résidus ont été analysés a l'aide de QQ plots et de graphiques des résidus
versus les valeurs prédites pour identifier tout motif anormal. Ces Vérifications garantissent
que les hypothéses de la régression linéaire sont respectées. Durbin-Watson a aussi été utilisé
pour détecter une éventuelle auto-corrélation des résidus. Pour prévenir la multicolinéarité
entre les variables indépendantes, le facteur d'inflation de la variance (VIF) et les statistiques

de tolérance ont été calculés et vérifiés.



Résultats

Description de la population

Ci-dessous, un tableau récapitulatif des données de la population testée, composée de 36

participants, 19 femmes et 17 hommes.

MoCA | MoCA | MoCA 2 | PAM (en Data Années | Age Gain
1 2 — MoCA | dB(HL)) logging | d’étude prothétique
1 (en tonal
heures) (en dB)
Moyenne
(n=36) 24 25,6 1,6 40,7 8,2 18 | 74,6 11,3
IC - 22,9 24,8 0,6 38,4 7 17 72,4 10
IC+ | 251 | 265 2,7 43,1 9,4 19 |768 12,6

Tableau 4 Tableau descriptif des données moyennes de la population

Ce tableau illustre les moyennes (n=36) des scores MoCA obtenus a JO (MoCA 1) et a J180

(MoCA 2), la moyenne de la différence des scores MoCA 1 et MoCA 2, la moyenne de la perte
auditive moyenne de la meilleure oreille en dB(HL), la moyenne du data logging en heures, la
moyenne d’années d’étude, la moyenne d’dge et la moyenne du gain prothétique tonal en dB.

IC- et IC + correspondent aux intervalles de confiance a 95%.

L’ensemble des données detaillées des 36 participants est a retrouver en Annexe 7.

10



La figure 1 représente 1’audiogramme tonal moyen oreille droite et oreille gauche de
I’ensemble des sujets testés. On peut constater une perte auditive assez typique d’une
presbyacousie, ainsi qu’une certaine symétrie entre les deux oreilles. Le gain prothétique tonal

moyen est satisfaisant.
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Figure 1 Audiogramme tonal moyen de [’oreille gauche et droite au casque (CA) ; ainsi que
["audiogramme tonal moyen en champ libre avec et sans appareils auditif, de |’ensemble de la
population

L’ audiogramme correspond au seuil auditif tonal moyen de [’oreille droite (en rouge)
et gauche (en bleu), au casque, en conduction aérienne, de la population testée
(n=36) ; ainsi qu’au seuil auditif tonal moyen en champ libre avec (gain prothétique
tonal, en vert) et sans appareils auditifs (en jaune). Les intervalles de confiance a 95%

sont visibles sous la forme de barre d’erreur.
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La figure 2 correspond a I’audiogramme vocal moyen oreille droite et oreille gauche, les deux
oreilles en méme temps, ainsi qu’au gain prothétique vocal moyen. On peut constater que le
gain prothétique vocal moyen est également satisfaisant, avec un seuil d’intelligibilité moyen

a environ 30 dB.
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Figure 2 Audiogramme vocal moyen de I'oreille gauche et droite au casque (CA), ainsi que
I'audiogramme vocal moyen en champ libre avec et sans appareils auditifs, de [’ensemble de
la population.

Ci-dessus [’audiogramme vocal moyen de [’oreille droite (en rouge) et gauche (en
bleu), au casque, en conduction aérienne, de la population testée (n=36) ; ainsi que
["audiogramme vocal moyen en champ libre avec (gain prothétique vocal, en vert) et
sans appareils auditifs (en jaune). Les intervalles de confiance a 95% sont visibles sous

la forme de barre d’erreur.
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Analyse des scores MoCA a JO(1) et J180(2)

Population générale

La premicre analyse consiste a savoir s’il y a une différence significative entre les résultats
MoCA 1 et les résultats MoCA 2 pour I’ensemble de la population. Pour cela, il s’agit de
réaliser un test pour échantillons appariés. Les différences par paires ne sont pas normalement
distribuées comme le montre le test de Shapiro-Wilk (W=0,916 ; p= 0,010), le test non-
paramétrique de Wilcoxon a donc été choisi pour effectuer ’analyse statistique, avec comme
hypothese alternative MoCA 2 > MoCA 1. Le score MoCA aprés 6 mois d’appareillage a
augmenté de maniere significative : z = -2,727, p=0,003. La figure 3 nous permet de constater

cette augmentation.

13
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Figure3 Comparaison des scores MoCA avant appareillage et apres 6 mois d’appareillage
auditif

Graphique illustrant la comparaison des scores MoCA avant (MoCA 1) et aprés (MoCA 2) 6
mois d’appareillage auditif pour [’ensemble des participants (n = 36). Les points verts
représentent les scores MoCA 1 et les points orange représentent les scores MoCA 2 pour
chaque participant, avec des lignes reliant les scores avant et apres appareillage pour chaque
individu. Les boites a moustaches montrent la distribution des scores pour chaque condition
avec moyenne et écart type, tandis que les courbes de densité a droite indiquent la

distribution des scores pour MoCA 1 (vert) et MoCA 2 (orange)

L'analyse montre une tendance générale a I'augmentation des scores MoCA apres
appareillage, ainsi qu’a une moindre dispersion des données qui sont plus concentrées autour

du score normal (Score MoCA > 26).
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Analyse par groupe de performance cognitive

Afin de comprendre comment cette augmentation significative affecte notre population, nous
avons refait le méme test en séparant notre population en deux. Un premier groupe (n=12)
constitué des participants ayant un score égal ou supérieur a 26 (score normal), et un
deuxiéme groupe (n=22) constitué des participants ayant un score inférieur a 26 (score

subnormal).

MoCA 1 MoCA 2 MoCA 2 - MoCA 1

Moyenne
Groupe MoCA normal 27,25 27,25 0,08
(n=12) (£ 1,06) | (0,87) (£0,79)
Moyenne
Groupe MoCA subnormal 22,09 24,60 2,50
(n=22) (£2,49) | (x268) (% 3,69)

Tableau 5 Tableau récapitulatif des scores moyens MoCA du groupe MoCA normal et
MoCA subnormal

Ce tableau présente les scores moyens du MoCA avant appareillage (MoCA 1) et apres 6
mois d’appareillage (MoCA 2), ainsi que la moyenne de la différence des deux scores pour le
groupe MoCA normal ou les scores MoCA 1 sont supérieurs ou égaux a 26, et le groupe
MoCA subnormal ou les scores MoCA 1 sont inférieurs a 26 ; nous retrouvons [’écart type de

chaque valeur entre parentheses.

Les différences par paires pour le groupe « MoCA normal » ne sont pas normalement
distribuées comme le montre le test de Shapiro-Wilk (W= 0,828, p= 0,020). Le test non-
paramétrique de Wilcoxon pour données appariées a donc été choisi, avec comme hypothése
alternative MoCA 2 groupe « MoCA normal » > MoCA 1 groupe « MoCA normal ». Le score
MoCA du groupe « MoCA normal », aprés 6 mois d’appareillage n’a pas augmenté de
maniere significative : z =0, p = 0,546.
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Pour le groupe « MoCA subnormal », les données sont distribuées normalement (W=0,954,
p=0,383), le test T de Student pour données appariées a donc été choisi, avec la méme
hypothése que précédemment. Le score MoCA du groupe « MoCA subnormal », apres 6 mois
d’appareillage a augmenté de maniére significative : t = -3,180, p = 0,002.

Il y a donc une amélioration significative des scores MoCA apres 6 mois d’appareillage pour
les participants ayant des performances cognitives subnormales, mais pas pour ceux ayant un

score supérieur ou égal a la normale.

Analyse par régression linéaire multiple de la différence des scores MoCA

2 - MoCA 1

Une régression linéaire multiple a été réalisée pour expliquer la variance de la différence des
scores MoCA 2 et MoCA 1. Les variables indépendantes incluaient : la perte auditive
moyenne de la meilleure oreille, le data logging, les années d'études, I'age et le gain
prothétique. La régression linéaire multiple utilisant la méthode backward montre que le data
logging peut expliquer de maniére significative 40,3% de la variance de la différence des
scores MoCA 2 et MoCA 1, F(1,34) = 24,595, p<0,001, Rz = 0,403. Un seul coefficient
significatif a ainsi été trouvé, le data logging.

Afin de comprendre la force et la direction de la relation linéaire entre le data logging et la
différence des scores MoCA, sans les autres variables, une corrélation de Pearson a été
effectuée avec comme variables le data logging et la différence de score MoCA avant/aprés
intervention. La normalité des résidus a été confirmée a 1’aide d’un test de Shapiro-Wilk,
p=0,215. Le coefficient de corrélation r = 0,648 indique une corrélation positive modérément
forte (le maximum étant 1) entre ces deux variables, indiquant que lorsque le data logging
augmente, la différence entre MoCA 2 et MoCA 1 augmente, comme le montre la figure ci-

dessous.
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différence entre MoCA 2 et MoCA 1

Figure 4 Relation entre le data logging et la différence
des scores MoCA

Graphique de dispersion illustrant la relation entre le temps de data logging (en heures) et la
différence des scores entre MoCA 2 et MoCA 1 pour les participants de I'étude (n = 36).
Chaque point représente un participant, et la ligne noire indique la tendance linéaire de cette
relation. Une tendance positive montre que les participants avec un temps de data logging
plus élevé tendent a avoir une plus grande amélioration des scores MoCA entre les deux

évaluations.
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Analyse de régression linéaire multiple sur les sous tests MoCA

Une régression linéaire multiple avec la méthode backward a été meneée afin de prédire la
difference entre les scores MoCA 2 et MoCA 1 avec comme variables indépendantes les
différences de scores avant et apres appareillage des différents sous-tests composant le
MoCA : capacités visuo-executives, dénomination, attention (divisée en trois sous-epreuves),
langage (divisé en deux sous-epreuves), abstraction, rappel et orientation. Le modele final
significatif, p<0,001, F (10,25) = 373,629, R2 = 0,991, a révélé que les différences de scores
aux tests de rappel, f=0,473, d’attention, f=0,338, et de capacités visuo-exécutives, = 0,306
étaient les principaux prédicateurs de la différence des scores MoCA 2/MoCA 1. Ainsi,
lorsque le patient a un meilleur score MoCA apres 6 mois d’appareillage, I’amélioration des
scores dans les capacités visuoexécutives, d’attention et de mémoire contribue de maniére
plus importante a I’amélioration du score global. Ces fonctions cognitives semblent les plus

impactées positivement par la réhabilitation auditive, surtout pour ce qui est de la mémoire.

Analyse de régression linéaire multiple pour les scores MoCA 1

Population générale

Afin de déterminer quelles variables indépendantes pouvaient expliquer les scores obtenus
avant appareillage auditif, une régression linéaire multiple utilisant la méthode backward a été
réalisée avec comme variables indépendantes la perte auditive moyenne de la meilleure
oreille, les années d’étude et I’age des participants. L’analyse montre que ces trois variables,
peuvent expliquer de maniere significative (p<0,001) 68,2% de la variance des scores MoCA

1, F (3,32) = 25,997, R? = 0,682

Analyses de sous-groupes basées sur la perte auditive

La population génerale a été divisée en deux sous-groupes : un groupe constitué de
participants ayant une perte auditive légere (20 a 39 dBHL) et un deuxieme groupe constitué
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de participants ayant une perte auditive moyenne (40 a 69 dBHL). Ainsi, il s’agissait de voir
si la perte auditive moyenne prédisait de la méme facon les scores MoCA 1 lorsque le

participant avait un degré de perte auditive plus léger.

MoCA 1 PAM
Moyenne Groupe 1
Pertes légéres 25,38 35
(n=12) (£295) | (£2,88)
Moyenne Groupe 2
Pertes moyennes el 46,46
(n=22) (£ 2,83) (£ 4,80)

Tableau 6 : Tableau récapitulatif des données du groupe perte Iégere et du
groupe perte moyenne

Ce tableau présente les scores moyens du MoCA avant appareillage (MoCA 1), ainsi que la
moyenne de la PAM pour le groupe 1 pertes auditives Iégeres et le groupe 2 pertes auditives

moyennes ; nous retrouvons l’écart type de chaque valeur entre parentheses.

Le méme type d’analyse de régression linéaire multiple que précédemment a été effectué pour
les deux échantillons. Pour le groupe 1, I’analyse a montré que les années d’étude ( = 0,479)
et I’age (B = -0,599) pouvaient expliquer de maniére significative 57% de la variance des
scores MoCA 1, p<0,001 F (2,15) = 12,246, R* = 0,570. Pour le groupe 2, I’analyse a montré
que c’est la perte auditive (B = -0,849) et I’age (B = -0,213) qui pouvaient expliquer de
maniere significative 78,7% de la variance des scores MoCA 1, p<0,001 F (2,15) = 32.370,
R2=0,787. Cela nous montre que plus la perte auditive est importante, plus cela a un impact

négatif sur les scores MoCA avant appareillage auditif.
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Discussion

Tout d’abord, les résultats nous ont montré une amélioration significative des scores MoCA
non verbaux aprés 6 mois d’appareillage auditif, et ce, chez les participants présentant de
prime abord un score inférieur a la normale. Les participants présentant un déclin cognitif
Iéger ont donc amélioré de maniére significative leurs fonctions cognitives. Cela semble étre
cohérent avec les conclusions de I’étude de Yeo et al. datant de 2023 : une association entre
I’utilisation d’appareils auditifs et un risque réduit de déclin cognitif et de démence a été
trouvée, les aides auditives permettraient ainsi de réduire de 19% le risque de déclin cognitif a
long terme (Yeo et al., 2023). L’étude de Lin et al. datant de la méme année indique que la
réhabilitation auditive pourrait réduire le déclin cognitif chez les patients présentant des
facteurs de risque important du déclin cognitif (Lin et al., 2023), conclusion qui correspond a
I’analyse faite par groupe de performances cognitives, qui montre une amélioration des scores
MoCA apres 6 mois d’appareillage chez les patients présentant un score MoCA initial
subnormal.

Cependant, une étude de Nguyen et al. ne montre pas de différences significatives de
performances cognitives entre le groupe porteur d’aides auditives et le groupe placebo chez
des patients atteints de la maladie d’Alzheimer (Nguyen et al., 2017). Or, cette population est
spécifique et peut étre difficilement généralisable a I’ensemble de la population. L’aide
auditive placebo semble également difficile a faire passer pour une aide auditive fonctionnant
correctement. De plus, une autre étude ne montre pas de différences significatives de
performances cognitives entre le groupe porteur d’aides auditives et ceux n’en portant pas
(Dawes et al., 2015), ils spécifient que 73% de leurs participants portaient leurs aides
auditives tous les jours, mais ne mentionnent pas si le data logging a été releveé sur le logiciel
fabricant ou s’ils se sont basés sur ce que les patients déclaraient (biais de desirabilité).

En effet, les résultats suggerent que le temps de port des appareils auditifs est en lien avec
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I’amélioration cognitive des patients : plus le patient utilise ses aides auditives plus il
semblerait qu’il puisse tirer des bénéfices cognitifs de cette utilisation. Bien que le modéle
n’explique que 40% de la variance de I’amélioration des scores MoCA apres 6 mois
d’appareillage, le suivi rigoureux des patients concernant leur temps de port semble étre une
des clés de la bonne santé cognitive de nos patients.

I1 semblerait que 1’amélioration cognitive bénéficiant aux porteurs d’aides auditives impacte
positivement leurs capacités mémorielles et attentionnelles. Une des explications pourrait étre
que les ressources cognitives allouées au décodage de la parole soient alors disponibles pour
d’autres taches coliteuses d’un point de vue cognitif. En effet, c’est sur les taches de rappel
(qui consiste a rappeler cing mots lus au tout début de la passation du test a la toute fin, aprés
avoir passé les autres épreuves) et sur le sous-test de soustraction (calcul mental) des tests

attentionnels que les différences de score avant et apres appareillage sont les plus probantes.

Finalement, les résultats montrent également que I’impact de la perte auditive sur les scores
MoCA avant appareillage semblerait dépendre de I’importance de la perte auditive. Plus la
perte auditive est sévere, plus elle semblerait avoir un impact négatif sur les scores cognitifs,
rejoignant d’autres études indiquant que la sévérité de la perte auditive est un facteur de risque
majeur pour le déclin cognitif (Gurgel et al., 2014; Lin et al., 2014; Lin, Metter, et al., 2011;
Lin & Albert, 2014; Livingston et al., 2017; Lopes et al., 2007). Cependant, 1’age et le niveau
d’éducation jouent également un role dans la variance des scores MoCA avant appareillage, et
ce, d’autant plus si le patient présente une perte auditive l1égére. Ainsi, les individus ayant un
niveau d’éducation élevé présenteraient une « réserve cognitive » plus importante et ainsi,
tendent a mieux résister aux effets du vieillissement et des maladies neurodégénératives sur la
cognition (Stern, 2012). I est également avéré que 1’age est un facteur de risque majeur pour

le déclin cognitif (Harada et al., 2013).
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Limites

Bien que traitée avec rigueur, cette étude présente plusieurs limites qu’il est nécessaire de
mentionner. La population étudiée présente un biais de sélection important, puisque la
moyenne d’années d’étude des participants est bien supérieure a la moyenne nationale pour la
méme tranche d’age (Niveau d’éducation de la population — France, portrait social | Insee,
s. d.). Notre population présente donc potentiellement une réserve cognitive supérieure a la
population générale, ce biais de sélection pourrait avoir une influence sur les résultats,
notamment en améliorant les scores de base du MoCA. Cette surreprésentation pourrait
limiter la généralisation des résultats aux populations moins éduquées.

La seconde limite a prendre en compte est la taille relativement petite de 1’échantillon d'étude
(n = 36). Bien que les résultats obtenus soient statistiquement significatifs et cohérents avec
certaines études antérieures, la faible taille de I'échantillon peut limiter la généralisation des
résultats a une population plus large. Un échantillon plus important aurait permis d'augmenter
la puissance statistique et de détecter des effets plus subtils qui pourraient ne pas avoir été
visibles dans cette étude, notamment en permettant 1’ajout de plus de variables indépendantes
dans les analyses de régression linéaire multiple (hypertension, troubles cardiaques, AVC...)
D’autre part, a cause de contraintes d’emploi du temps des patients, certaines passations du
MoCA ne se sont pas faites exactement 6 mois apres la premiére passation, bien que le

« retard » maximum constaté fiit d’une semaine. De plus, il n’était pas toujours évident de
poser le rendez-vous de passation du MoCA 2 a la méme heure que le MoCA 1, ce qui a pu
entrainer un biais de fatigue chez les patients passant les tests MoCA 2 en fin de journée, alors
que les tests MoCA 1 avaient été réalisé a une heure matinale (et inversement).

Finalement, bien que différentes versions du MoCA aient été utilisées pour minimiser I'effet
d'apprentissage, il reste possible que les participants se soient familiarisés avec le test, ce qui

pourrait expliquer une partie de I'amélioration des scores MoCA 2. Cet effet d'apprentissage

22



peut biaiser les résultats en suggérant une cognition qui n'est pas essentiellement liée a

I'intervention auditive.
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Conclusion

L'objectif principal de ce mémoire était d'examiner I'impact de la réhabilitation auditive sur
les performances cognitives chez les personnes agées présentant une perte auditive, en
utilisant le score MoCA en modalité non verbale comme principal indicateur. L’hypothése de
départ, qui était qu’il n’y aurait pas de différences significatives avant et apres appareillage
une fois les modalités verbales du test éliminées, ne s’est pas vérifiée. Les résultats indiquent
que l'utilisation réguliere des appareils auditifs, mesurée par le data logging, est associée a une
différence significative des scores cognitifs, en particulier dans les domaines de la mémoire,

de l'attention et des capacités visuo-exécutives.

Cette étude confirme I'nypothése selon laquelle la réhabilitation auditive peut contribuer a
atténuer le déclin cogpnitif, surtout chez les individus dont le score MoCA initial était inférieur
a la normale. Le lien observé entre le data logging et I'amélioration cognitive souligne
I'importance de I'adhésion au port des appareils auditifs pour maximiser les bénéfices
cognitifs. En outre, la stratification des participants selon le degré de perte auditive a révélé
que les scores MoCA avant appareillage sont modérés par la sévérité de la perte auditive,
mais aussi par le niveau d’éducation et I’age. Ces facteurs interagissent entre eux (ainsi
qu’avec beaucoup d’autres facteurs de risque qui n’ont pas pu €tre étudiés ici) et peuvent nous
donner une idée de la réserve cognitive disponible, ce qui renforce la nécessité d'adapter les

interventions audioprothétiques aux besoins spécifiques de chaque patient.

Cependant, plusieurs limites, telles que la taille réduite de I'échantillon, le biais d'éducation
élevé et I'absence de contrdle de groupe, doivent étre prises en compte lors de l'interprétation
des résultats. Ces limites suggérent que les conclusions de cette étude, bien que prometteuses,

doivent étre validées par des recherches futures avec des échantillons plus larges et une
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analyse plus détaillée de I’interaction des facteurs de risque du déclin cognitif.

Ce travail apporte une contribution a la compréhension du lien entre perte auditive et déclin
cognitif et met en lumiére le réle crucial des appareils auditifs dans la préservation des
fonctions cognitives chez les personnes agées. Des recherches futures pourraient explorer plus
en profondeur les mécanismes sous-jacents a cette relation et développer des stratégies de

réhabilitation auditive encore plus efficaces pour lutter contre le déclin cognitif.
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Annexes

Annexe 1 : Certificat de réussite du programme de formation

CERTIFICAT DE REUSSITE

Ce certificate atteste que
Emilie VIVEN
a complété avec succés le prog de et de ion d'une heure pour administrer
et coter le MoCA (M I Cognitive A ) Seuls les prof Is de la santé ayant une

expertise dans le domaine cognitif peuvent interpréter les résultats du tast

Date: 2024/01/08 Date de re-certification suggérée: 2026/01/08
21507915 FRVIVEM710693004-01
,& Copyright © 2024

Z Nasreddine MD FRCP(C)

Dr Nasreddine, Ziad

Annexe 2 : Exemple des cartes lues par les patients lors de la passation MoCA

Ceci est un test de mémoire. Je vais vous
montrer une liste de mots que vous aurez a
retenir. Lisez attentivement, et quand j’aurai
terming, je veux que vous me redisiez le plus
de mots possibles dont vous pouvez vous
rappeleg, dans I'ordre que vous voulez.

ligne en alternant

hiffre et une lettre en ordre croissant.
ulversleA, |

ensuite vers le 2, etc. Terminez au (E)

Je veux que vous traciez une

entre un ¢ .
Commencez a (1) et tracez une ligne d
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Annexe 3 : Sous test attentionnel et sous test langage en modalité non verbale, traduit de la

version MoCA malentendant anglaise

En regardant la rangée de chiffres, veuillez lire a
haute voix les nombres dans les CERCLES et les
CARRES.

Ne lisez pas les nombres dans les triangles.

Commencez ici, parcourez les deux rangées et
arrétez-vous ici.

‘ Commencez ici

AGAAOARBDAOORLOANBEAAA
AHAAOALAOHAOHAOALAOA

Arrétez-vous ici

RERGITRSIT

Pouvez-vous faire une phrase en utilisant ces
mots :
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Annexe 4 : Fiche évaluateur MoCA 8.1

Nom:
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA®) Scolarité: Date de naissance:
Version 8.1 Francais Sexe: DATE:
VISUOSPATIAL /EXECUTIF 1 Copier Dessiner une HORLOGE (Onze
le cube heures et dix minutes) 2 painty
Fin DL Aty [
Début
{1 [1 [1 [1 [1 /5
Contour Chiffres Aiguilles
DENOMINATION
(1 1 _/3
Lire |2 liste de mots, |e sujet doit VISAGE VELOURS EGLISE MARSUEINIE ROUGE PAS
la répéter. Faire 2 essais méme si le 1% e<sai est réussi. Faire ¥ ESSAL DE
un rappel apeés 5 manutes. POINT
2°ESSAI
Lire la série de chiflres (1 chiffre /eec). Le sujet doit 1a répéter dans be méme ordre. [ 121854
Le sujet dait 1a répéter & lenvers { 1272 &2 =2
Lire i série de |ettres Le sujet dolt taper de |a main & chaque lettre A Pa< de points & = 2 errewrs
[] FEACMNAAJIKLBAFAKDEAAAIJAMOFAAR —/1
Soustraire série de 7 & partir de 100 [ ]2 [ ]86 [ 17 [172 [ )65
4 ou S soustractions coroctes !Lts 2 ou 3 conectes 1&5 1 correcte 15 0 comecte OE /3
LANGAGE Répéter : Le colibri & déposé ses aruls sur le sable. 11
L'argument de l'avocat les a convaincus [1 /2
Fluidité du langage. Nommer un maximum de mots commencant par |2 lettre «F» en 1 min [ 1 (N=11 mots) =2 4 |
ABSTRACTION Similitude entre ex: banane - orange = frust [ ] train-bicyctette [ ] montre - régle _/2
RAPPEL 0459 | it s souvenie it | VISAGE | VELOURS | EGUISE | MARGUERITE| ROUGE | Polnts pour rappet /5
NSy SANS INDICE 1 [l 1 ] 1] Cadaiok
Index Score x2 | Incce dacatégone
(MIS) x1 indice choix multiples Mis _—,15
ORIENTATION [ ]Date [ 1 Mois [ 1 Année [ 1louwr [ ] Endroit [ 1 Ville /6
® Z. Nasreddine MD www.mocatest.org MiS: N5
Administré par (Normal =26/30) TOTAL —/30
Entraiy et certification requis pour assurer la précision. Ajoutar 1 point si scolaritd » 12 ans

ADMINISTRE PAR Viven, Emilie EXAMINATEUR CERTIFIE MOCA ID FRVIVEM710693004-01
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Annexe 5 : Fiche évaluateur MoCA 8.3

NOM:
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MoCA ®) Scolarité: Date de naissance:
Version 8.3 Francais Sexe: DATE:
VISUOSPATIAL / EXECUTIF Dessiner une HORLOGE (Dix heures
Copier le lit et cing minutes) (2 ponts)
Début J
Fin {1 [1 [1 [1 5 | /5
Contour Chiffres Aiguilles
DENOMINATION
cb Il Y~
MEMOIRE Lire 1a iste de mots, le sujet doit JAMBE COTON ECOLE TOMATE BLANC s
|2 répéter. Faire 2 essais mime 4 e 1% @ssai est 1" essai DE
réussl. Faire un rappel aprés S minutes POINT
2" essal
ATTENTION Lire la série de chiflres (1 chiflre /sec). Le sujet doit |a répéter dans e méme ordre. C J-2.8.8'1%'5
Le sujet dait 1a répéter A Nenvers [ 1822 w2
Lire s série de lettres Le patient dolt taper de la main & chagque letire A Pas de points o > 2 efreurs
[] FEACMNAAIKLBAFAKDEAAAIJAMOFAASB —/1
Soustraire série de 7 3 partir de 60. [ )52 [ ]46 [ ] [122 [ ]25
4 ou 5 soustractions correctes: 3 pts, 2 ou 3 correctes: 2 pts, 1correcto 1 pt, O correcte 0 pt it /3
LANGAGE Répéter - Lenfant a promené son chien dans le parc sprés minuit. [ ]
L'artiste & terming < tode au ban moment pour l'exposition. [ ] ,_,/2
Fluidité du langage. Nommer un maximum de mots commencant par |a lettre « T« en 1min [ 1 (N N"mots) | __/1
ABSTRACTION Similitude entre ex: banane - arange = fruit [ ] marteau - tournevis [ 1 shumette - lampe _/2
RAPPEL (5] | it s sourennis sty | JAMBE COTON ECOLE TOMATE | BLANC :::;'-I:g;&aum _ /5
KAémony SANS INDICE [1 [1 &3 | [1 [1 sedemant
Index Score x2 | Incice de categone
(MIS) X1 | indice cholx multiples MIE=" /15
ORIENTATION [ ]Date [ ] Mois [ 1 Année [ 1lour [ 1 Endroit [ 1 vile /6
® Z. Nasreddine MD www.mocatest.org ( Normal 2 26730) TOTAL _/30
Administré par Ajouter 1 point st scolarité < 12 ans MIS = /15
Entrainement et certification requis pour assurer la précision.

ADMINISTRE PAR Viven, Emilie EXAMINATEUR CERTIFIE MOCA ID FRVIVEM710693004-01
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Annexe 6 : Fiche évaluateur MoCA malentendant (HI) en anglais

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA-HI®) Name:
Education: Date of birth:
Hearing Impairment (H1) Version: 1.0 English Sex: DATE:
VISUOSPATIAL/EXECUTIVE / Copy Draw CLOCK (Ten past eleven)
cube 3 ponts)

® ®
& ®

Begin

®@ ® g
©

NAMING

/3

CHURCH DAISY RED

memory [N

NO

POINTS

Pk snctaltis Skt g
ATTENTION Show list of digits {1 dgit/2 sec Subject has to repeat them in the forward arder [ ] 2.1 854
t rd order [

/2

3 errors or great

AOAAOA!M”HAOAIMM
IIIAAOAAAOIAOIAOA!AOA

1 1t If subject completas the ta

—J2

Serial 7 subtraction starting at 100 [ 193 {179 ] 72 []65

/3

&¢ £ 3 pofn 1 2 points, 1 ct 1 paint. 0 comrect: O point
LANGUAGE tion: | THE CA

_J2

/1

ABSTRACTION ¢ hetween & 2. Danane-orange = frid [ ) train - bicyce [ ] watch - rule /2
DELAYED RECALL s 1o recall woras wime | FACE | VELVET [ CHURCH [ DAIsY RED _I5
MEMORY INDE NO CUE [1] [] (1] [] [1]
SCORE {MIS) T
X1 Viultiple choste cue MiS=___ /1
OR ATIO [ ] Date [ }Month | ]Year | | Day [ ] Place [ ]Gty ___/6
D Z. Nasreddine MD www.mocatest.org MIS: /15
inistered by < (Normal = 25/30)
" TOTAL __J30
Training and certificate are required to ensure accuracy Acd 2 polnts If £12 years education
MOCA-HI

Adapied by: P. Dawes and |. Leroi 2 August 2017

ADMINISTERED BY Viven, Emilie MOCA CERTIFIED RATER ID FRVIVEM710693004-01
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Annexe 7 : Ensemble des données de la population

MoCA 1 MoCA 2 | MoCA 2 - MoCA 1 |[PAM MEILLEURE OREILLE | data logging [années d'étude | age [gain prothétique tonal

patient 1 23 18 -5 50 5 20 80 12,5
patient 2 25 24 -1 42,5 1 23 81 16,25
patient 3 25 22 -3 45 4 18 73 15
patient 4 23 24 43,75 11 23 79 17,5
patient 5 27 27 0 38,75 5 18 76 13,75
patient 6 22 23 43,75 10 15 82 11,25
patient 7 20 28 8 52,5 13 20 70 12,5
patient 8 25 24 -1 42,5 8 18 71 12,5
patient 9 23 23 0 42,5 10 20 81 17,5
patient 10 15 22 7 55 14 12 81 7,5
patient 11 20 23 3 38,75 12 12 69 10
patient 12 26 27 1 31,25 8 18 73 5
patient 13 22 30 8 38,75 10 20 78 13,75
patient 14 27 26 -1 36,25 2 15 65 3,75
patient 15 23 23 0 35 6 18 71 5
patient 16 24 23 -1 47,5 18 68 15
patient 17 23 28 5 46,25 11 15 75 15
patient 18 21 26 5 30 9 15 83 7,5
patient 19 21 25 4 48,75 13 18 80 17,5
patient 20 27 27 0 35 10 20 72 10
patient 21 25 28 3 35 9 20 76 12,5
patient 22 29 28 -1 33,75 5 18 62 8,75
patient 23 26 28 2 40 7 20 69 12,5
patient 24 20 23 3 35 12 15 87 8,75
patient 25 28 28 0 37,5 2 23 73 10
patient 26 29 29 0 30 6 18 61 8,75
patient 27 19 27 8 53,75 10 15 82 13,75
patient 28 26 26 1 36,25 6 15 66 10
patient 29 27 27 0 37,5 10 23 70 10
patient 30 26 27 1 40 14 20 85 12,5
patient 31 28 27 -1 33,75 5 18 75 10
patient 32 22 27 5 50 8 15 78 16,25
patient 33 25 26 1 41,25 18 74 6,25
patient 34 20 25 5 51,25 12 15 81 11,25
patient 35 25 25 0 31,25 4 20 68 5
patient 36 27 28 1 36,25 9 20 70 11,25
Moyenne 24 25,61111 1,638888889 40,72916667 8,19444444 | 18,02777778 | 75 11,28472222
Ecart-type | 3,180296 | 2,510296 3,108998716 6,997289016 3,45435083 | 2,893204957 | 6,5 3,749834652

IC- 22,92394 | 24,76175 0,586955065 38,36162468 7,02566028 | 17,04885806 | 72 10,01596072

IC + 25,07606 | 26,46047 2,690822713 43,09670865 9,36322861 19,0066975 77 12,55348372
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Résume

Ce mémoire explore I'impact de la réhabilitation auditive sur les fonctions cognitives chez les
personnes agées présentant une perte auditive de type presbyacousie. A travers une analyse
des scores MoCA avant et apres 6 mois d'appareillage, I'étude révéle une amélioration
significative des performances cognitives, particulierement liée a I'utilisation reguliere des
appareils auditifs. L’analyse de régression linéaire montre que le data logging est un facteur
prédictif majeur de cette amélioration, soulignant I'importance de lI'adhésion au port des aides
auditives. Les résultats confirment le rdle crucial des appareils auditifs dans la prévention du

déclin cognitif.

Mots-clés :

Réhabilitation auditive, cognition, perte auditive, MoCA, data logging.
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