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 Introduction
Le vieillissement général de la population et l’augmen-
tation de l’espérance de vie suscitent actuellement un 
grand intérêt sur les liens potentiels entre les modifica-
tions normales des capacités cognitives liées à l’âge, et la 
sénescence physiologique. Plus particulièrement, les liens 
possibles entre la presbyacousie et le déclin des capacités 
cognitives.

Or, alors que de nombreux outils existent pour mesurer les 
compétences cognitives d'un sujet et d’éventuels déficits 
(test MMSE, CoDEx, MoCA,...), aucun d’entre eux n’est 
précisément adapté aux contraintes spécifiques liées à 
une activité en laboratoire d’audioprothèse ainsi qu'à celles 
relatives au profil de patient majoritaire que l’audiopro-
thésiste peut recevoir dans son activité, c’est-à-dire des 
adultes presbyacousiques.

L’objectif de cet article consiste donc à déterminer la faisa-
bilité dans une activité quotidienne clinique d’un audio-
prothésiste de la passation d’un test cognitif de repérage 
rapide des démences précoces chez le sujet âgé candidat à 
un appareillage auditif.

 Audition et vieillissement
La surdité est un des troubles les plus fréquents et invali-
dants en gériatrie, surtout chez les hommes. L’étude de la 
DREES permet d’estimer à 5 182 000 le nombre de défi-
cients auditifs en France métropolitaine soit une prévalence 
globale de 89,2 pour 1000 habitants. Parmi les atteintes de 
l’audition, la presbyacousie est la cause la plus fréquente de 
surdités pour l’adulte de plus de 50 ans. Il s’agit de la 3ème 

pathologie chronique la plus fréquente chez les personnes 
âgées 30.

Actuellement 300 millions de personnes dans le monde 
présentent une presbyacousie (sans différenciation de 
forme : sensorielle, neurale, striale-métabolique et/ou 
cochléaire) avec une estimation probable approchant les 
900 millions en 2050 39. Selon l’OMS, 25 % des patients de 
65-75 ans et 70-80 % des patients de plus de 75 ans ont 
une presbyacousie. En retour, cette pathologie contribue au 
vieillissement général de l’individu 19.

Répercussions sociales et psychologiques
Les effets de la presbyacousie ne sont pas limités aux diffi-
cultés dans les activités quotidiennes. La perte progressive 
de l’audition pousse les patients à s’isoler et à éviter toutes 
les interactions verbales qui pourraient les mettre en défaut 
et entraîner un jugement inapproprié sur eux-mêmes.

Pour toutes ces raisons, la presbyacousie est certainement 
une cause de dépression chez les personnes âgées 9, 22, 24 et 
de repli sur soi pouvant conduire à une perte d’autonomie 6. 
Elle entraîne une diminution de l’estime personnelle, un 

isolement et un déséquilibre émotionnel 32. A terme, au 
moins par l’isolement, elle anticipe le déclin cognitif. C’est 
donc là un enjeu de santé publique 8.

Répercussions cognitives
Il a été prouvé qu’en vieillissant, les personnes âgées 
recrutent davantage de ressources cognitives pour bien 
comprendre la parole même dans des conditions d’écoute 
optimale 20 : ce phénomène est accentué chez les personnes 
âgées malentendantes. L’étude AcouDem (GRAP 2007) a 
établi que la prévalence des troubles cognitifs était signifi-
cativement plus élevée chez les patients atteints d’hypoa-
cousie (étude épidémiologique transversale sur 319 sujets 
institutionnalisés de plus de 75 ans) 37. Une perception audi-
tive correcte malgré des entrées sensorielles dégradées ne 
serait possible que grâce à la consommation de ressources 
attentionnelles 38, normalement utilisées pour encoder en 
mémoire épisodique ce qui a été entendu 31, 33, 36, 42, 43. Cette 
théorie est appelée « effortfulness hypothesis ».

La presbyacousie est en effet souvent associée à une baisse 
des capacités cognitives liées à l’âge, telles que l’atten-
tion 17, la mémoire de travail 23 et la vitesse de traitement, 
qui rend encore plus problématique la compréhension et 
la mémorisation du langage parlé dans la vie quotidienne. 
En plus de la compréhension impossible ou incorrecte de 
certains mots, la baisse auditive peut également être la 
cause de traces mnésiques plus faibles et moins discrimi-
nables 40 et 31.

Troubles auditifs périphériques et démence
La prévalence de la démence augmente avec l’âge : 3 % 
entre 65 et 74 ans, 50 % au-delà de 85 ans. En revanche, 
les liens entre la vieillesse, la surdité et la démence sont 
quant à eux encore à leurs balbutiements.

Ainsi, parmi les obstacles à l’appareillage auditif recensés, 
le plus sérieux, et peut être le plus sous-estimé, n’est pas 
toujours le coût élevé ou l’adaptation parfois difficile à l’ap-
pareillage mais la méconnaissance des personnes âgées 
concernant le retentissement de la surdité sur les troubles 
cognitifs comme ceux de la mémoire, les troubles de l’at-
tention et la compréhension verbale.

Ils peuvent pourtant mener à un sévère état confusionnel 7. 
Cette méconnaissance a des conséquences cliniques et 
sociales. Les études indiquent en effet une surreprésen-
tation des presbyacousiques dans la population démente. 
Lindenberger et Baltes 4 ont prouvé que la baisse des 
capacités sensorielles (visuelles ou auditives) est une 
cause importante de déclin intellectuel, évaluée par les 
performances aux tests de rapidité mentale, de mémoire, 
de raisonnement, de connaissance et de fluidité, chez les 
personnes de 70 ans et plus.

Métier et Technique 
Le CoDex : un test de repérage rapide des troubles 

cognitifs pour les patients presbyacousiques
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D’aprwès Lin 29, le risque d’incidence de démence devient 
évident pour les personnes âgées de plus de 60 ans à partir 
de 25 dB HL de perte auditive. Ce risque augmente de 
façon logarithmique plus la perte auditive s’accroit 26. Après 
60 ans, à partir d’une perte auditive de 25 dB, il existe une 
réduction des performances cognitives équivalentes à une 
différence d’âge de 7 ans entre l’âge réel du patient et celui 
de son âge cognitif.

Les déficits de communication causés par la perte auditive 
peuvent mener à un isolement social chez les personnes 
âgées 10, 12. Or des études épidémiologiques 11, 13 et neuro-
anatomiques 14 ont démontré des associations entre des 
réseaux sociaux pauvres et la démence. Les résultats de 
l’étude de Lin confirment la possibilité de ce processus. Le 
risque de démence associé à la perte auditive n’a effective-
ment montré d’augmentation qu’à partir de seuils auditifs 
supérieurs à 25 dB HL ; or il s’agit du seuil pour lequel 
la perte auditive commence à entraver la communication 
verbale 15. En effet, un mécanisme hypothétique par lequel 
la perte auditive pourrait avoir un effet direct sur la neuro-
pathologie de la démence type Alzheimer est suggéré par 
les études sur des souris démontrant qu’il existe un lien 
neurobiologique direct entre la perte auditive et/ou l’enri-
chissement environnemental, et le fonctionnement cognitif 
(réduction des niveaux d’amyloïde béta) 17.

Cette hypothèse est aussi confirmée par les études 
montrant que les individus restant engagés dans des acti-
vités de loisirs ont un risque plus faible de développer une 
démence 16. Dans cette étude longitudinale de Baltimore, 
Lin et al concluent que la perte auditive, évaluée en audio-
métrie tonale, est associée à l’incidence de toute sorte de 
démence après appariement en termes d’âge, sexe, ethnie, 
niveau d’éducation, diabète, tabagisme et hypertension.

Une autre étude longitudinale de Lin 28 incluant 639 cas ne 
souffrant pas de démence au départ a permis de confirmer 
le lien entre le degré de surdité et le risque de développer 
une démence. Ainsi, ce risque est multiplié par deux chez 
les sujets atteints d’une surdité légère, par trois chez les 
sujets présentant une surdité moyenne et par cinq si la 
surdité est sévère.

Différentes hypothèses sont émises pour expliquer l’asso-
ciation entre surdité et démence. Comme détaillé plus haut, 
la surdité pourrait favoriser la survenue d’une démence 
précoce par un isolement social, une désafférentation envi-
ronnementale mais aussi par l’épuisement de la réserve 
cognitive. Les ressources cognitives seraient mobilisées 
pour améliorer la perception auditive au détriment d’autres 
zones cognitives comme la mémoire de travail 41 et 27. Des 
mécanismes dégénératifs reconnus dans certains types de 
démence comme la maladie d’Alzheimer pourraient aussi 
être à l’origine de la détérioration de l’appareil auditif.

La prise en charge par l’audioprothésiste
Dans de nombreux cas, le diagnostic de démence ou de 
troubles cognitifs n’est pas évoqué lors de l’anamnèse 
pré-appareillage et lors de l’appareillage auditif lui-même, 
soit parce qu’il n’est pas relaté (volontairement ou pas) par 
le patient ou l’entourage, le jugeant à tort sans lien avec 
l’appareillage auditif, soit parce qu’il n’a tout simplement 
pas été évalué médicalement avant l’appareillage par les 
professionnels concernés (neurologue, gériatre, orthopho-
niste).

Dès lors, l’audioprothésiste se retrouve en première ligne, 
sans véritable connaissance ou formation sur le sujet, dans 
la découverte de problèmes auditifs centraux, du fait de 
difficultés inattendues rencontrées lors du bilan audiopro-
thétique ou de l’appareillage auditif.

Par exemple, alors même que le résultat fonctionnel de 
l’appareillage auditif binaural devrait être satisfaisant, il 
persiste une gêne importante non améliorée par l’utilisation 
de l’appareillage bilatéral, gêne qui peut même amener le 
patient à retirer un appareil (voire les deux) afin de traiter 
moins d’informations sonores. C’est là fréquemment un 
premier signe d’alerte à la présence de troubles centraux.

De même, la sommation des deux oreilles peut engendrer 
un désagrément, voire un inconfort, à la place du bénéfice 
auditif attendu, ce qui peut amener certains patients mélo-
manes, plus sensibles à une certaine qualité d’écoute, à 
préférer écouter leurs œuvres en monophonie, ce qui est 
pour ce type de population un comportement pour le moins 
paradoxal. Un autre type d’alerte est le porteur d’un appa-
reillage stéréophonique qui rencontre une gêne grandis-
sante au niveau de la localisation spatiale : alors même qu’il 
perçoit des informations spatiales, qu’il peut les analyser 
ou les assimiler à une action, il se trouve dans l’incapacité 
de situer la scène auditive ou la provenance de la source 
sonore. Le patient peut aussi se plaindre de la prévalence 
d’une oreille sur l’autre.

On peut également observer un ralentissement du déco-
dage de l’information. Même si la compensation est satis-
faisante, le patient presbyacousique peut conserver des 
difficultés d’intelligibilité importante et ressentir le besoin 
d’une communication à débit ralenti afin de lui procurer une 
légère amélioration de la compréhension. Un réglage confé-
rant un filtrage plus important des informations (microphone 
directionnel, réducteur de bruit, algorithme de reconnais-
sance de la parole, réducteur de bruit impulsionnel...) peut 
réduire la gêne.

Par conséquent, le cerveau est l’organe du décodage de 
l’information et « il convient de systématiquement penser 
qu’il peut exister un problème central lorsque l’appareillage 
monaural donne de meilleurs résultats que l’appareillage 
binaural » (James Jerger).
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L’analyse statistique a permis de sélectionner les sous-items du test 

MMSE de Folstein 35 et un test de l’horloge simplifié qui permettaient 

la meilleure discrimination pour le diagnostic de démence selon les 

critères du guide DSM-IV.

La sensibilité de ce test est similaire à celle du MMSE (CoDEx : 92 % 

et MMSE : 91 %) et sa spécificité est significativement plus élevée 

(85 % au lieu de 70 % pour le MMSE) 5. En outre, le test MMSE est 

plus long et sa passation dure environ 15 minutes chez les sujets 

âgés. Son interprétation est plus complexe et doit tenir compte du 

niveau d’éducation du patient.

Le CoDEx représente donc une alternative intéressante au test 

MMSE pour repérer les démences du sujet âgé. En outre, le CoDEx 

peut repérer les démences en général et pas seulement la maladie 

d’Alzheimer comme c’est le cas pour d’autres tests brefs tels que le 

test des 5 mots ou le test Memory Impairment Screen (MIS) 2. Les 

auteurs du CoDEx rapportent que le Mini-cog est un test similaire 

au CoDEx mais qu’il comporte un test de l’horloge plus complexe, et 

sa sensibilité pour le diagnostic de démence semble très inférieure 

au CoDEx (76 %).

Enfin, et ce n’est pas un avantage mineur, le test CoDEx est dispo-

nible gratuitement sur internet et libre de droits.

Le test CoDEx semble donc être le test de repérage rapide des 

troubles cognitifs le plus adapté dans notre pratique quotidienne 

d’audioprothésiste puisqu’il est adapté à la population de patients 

presbyacousiques fréquentant nos centres, et semble également 

répondre aux contraintes liées à notre pratique clinique (repérage 

des troubles et non dépistage, durée de passation,...).

 Le CoDEx en pratique
Les épreuves du CoDEx doivent être adaptées à la population 

malentendante. Afin que tous les patients puissent comprendre 

les consignes et réaliser les épreuves quel que soit leur niveau 

de perception auditive (et donc afin d’éviter les biais de percep-

tion), les consignes doivent toutes être présentées par écrit grâce, 

par exemple, à un diaporama. L’ordre et la durée d’apparition des 

chiffres, lettres, mots et phrases du diaporama doivent simuler 

l’ordre, le débit et les pauses que l’examinateur aurait produit en 

faisant passer le test en modalité auditive.

Les items sélectionnés dans le CoDEx ont été combinés pour obtenir 

un arbre de décision à 2 étapes : rappel différé de 3 mots et test de 

l’horloge simplifié pour la 1ère étape ; orientation temporo-spatiale 

du MMSE pour la 2ème étape.

Le test est considéré comme normal si les deux premiers items sont 

réussis et à l’inverse, il est considéré comme anormal si les deux 

premiers items ne le sont pas.

Si un des deux premiers items est réussi et l’autre non, le patient 

effectue alors la deuxième étape du test : l’item dit « d’orientation ». 

Si ce dernier est réussi, le CoDEx est considéré comme normal et s’il 

n’est pas réussi, le CoDEx est considéré comme anormal.

L’arbre de décision du CoDEx conduit ainsi à 4 catégories diagnos-

tiques A-B-C ou D en fonction des risques (voir Figure 1). 

 Des tests d’évaluation
Il existe un certain nombre d’outils permettant de mesurer rapide-
ment les compétences cognitives et/ou d’éventuels déficits chez un 
sujet.

Nous ne détaillerons pas dans cet article la totalité des tests exis-
tants, mais nous référencerons ici les principaux d’entre eux (les 
plus connus / utilisés) :

- �le Mini Mental State Examination (MMSE, Folstein et al. 1975) 21, 
le plus couramment utilisé et qui a été créé par une équipe de 
psychiatres de l’hôpital John Hopkins de New York pour évaluer les 
capacités mentales des patients afin de détecter la détérioration 
cognitive chez les patients âgés.

- �le Montreal Cognitive Assessment, (MoCA, Nasreddine et al., 
2005)  34, qui a pour objectif principal de détecter les atteintes 
cognitives légères à sévères. Il a été conçu outre-Atlantique pour 
contrôler, entres autres, l’effet plafond parfois observé avec le 
MMSE (difficulté à dépister les personnes ayant une atteinte plus 
légère).

- �le Cognitive Disorder Examination (CoDEx, Belmin et al., 2007) 5, 
mis au point en France et qui est l’un des tests les plus rapides 
pour repérer d’éventuels déficits cognitifs chez un sujet et qui 
permet de savoir si d’autres examens plus poussés sont néces-
saires pour confirmer un éventuel diagnostic.

Ces tests rapides, bien connus par les professionnels spécialisés les 
utilisant dans leur pratique clinique, ont fait leurs preuves depuis de 
nombreuses années et permettent de donner un premier repérage 
de l’altération des fonctions cognitives d’un patient pouvant induire 
un bilan gériatrique et neuropsychologique plus abouti en cas de 
suspicion de démence.

 �L’évaluation cognitive  
en laboratoire d’audioprothèse

Pour qu’ils soient réalisables dans un laboratoire d’audioprothèse, 
les tests de repérage des démences précoces chez le sujet âgé 
doivent être adaptés aux contraintes spécifiques de notre activité. Ils 
doivent être spécifiques, sensibles et rapides à réaliser afin de l’inté-
grer sans difficultés dans le bilan initial du malentendant. Comme 
nous l’avons vu, un certain nombre de tests existent, mais il s’agit 
alors de confronter les avantages des tests en termes de durée de 
passation par rapport à leur sensibilité (probabilité qu’un test réalisé 
sur une personne malade se révèle positif) et leur spécificité (proba-
bilité qu’un test réalisé sur une personne saine se révèle négatif) 
dans le but d’effectuer un repérage binaire.

Une étude réalisée en 2014 par deux orthophonistes (Lallau et 
Sellem), dans le cadre de leur mémoire de fin d’étude 25 s’est inté-
ressée à cette comparaison pour des patients adultes présentant 
une surdité évolutive et candidats à l’implantation cochléaire. Leur 
étude montre que le CoDEx, bien que moins informatif que le MoCA 
pour évaluer leur population de patients sourds sévères à profonds, 
semble être le plus approprié en terme de ratio durée de passation/ 
sensibilité.

En effet, le CODEX est un test de passation très rapide (moins de 
trois minutes) et très simple. Mis au point et validé en 2006 par le 
Pr Belmin et son équipe à l’hôpital Charles Foix (Ivry-sur-Seine), il a 
été conçu en analysant les données de tests classiques sur un large 
effectif de patients d’une consultation mémoire 1. 
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 Passation des tests
1ère étape : 

- �Item 1 : Encodage des 3 mots.

  �On demande au sujet de mémoriser trois mots simples (exemple : 
clé - ballon - citron).

  �Le sujet voit successivement apparaître chaque mot pendant deux 
secondes sur le diaporama et doit répéter les trois mots dans n’im-
porte quel ordre à la fin de la présentation.

- �Item 2 : Test de l’horloge simplifiée.

  �Une feuille de papier est donnée au patient sur laquelle un cercle 
de 10 cm de diamètre est dessiné (voir Figure 2). On lui demande 
ensuite d'inscrire les nombres des heures (sans modèle), de la 
même façon qu'un cadran de montre. Une fois cette étape effec-
tuée, on lui demande de dessiner les aiguilles pour représenter très 
exactement 14h25.

  �Le test de l'horloge est normal si :

  - �Tous les chiffres sont présents ;

  - �Les chiffres sont à leur place ;

  - �La grande et la petite aiguille sont identifiées ;

  - �L'heure de 14h25 est bien représentée.

Le test est anormal si l'un des items est mauvais.

- Rappel des 3 mots de l’item 1.

  �On demande au sujet de répéter les 3 mots précédemment mémo-
risés. Un oubli est considéré comme anormal.

On applique l’arbre de décision du CoDEx : le test est terminé si les 
tests de l’horloge et de rappel de 3 mots sont normaux. Le risque de 
démence est très faible et le CoDEx est noté A.

A l’inverse, si les 2 tests sont anormaux, la probabilité de démence 
est considérée comme très élevé et un bilan par un professionnel 
spécialisé est indispensable. Le CoDEx est ainsi noté D.

En revanche, si l’un des deux tests est anormal et l’autre normal, 
l’évaluation continue et il faut passer à une deuxième étape du 
CoDEx.

2ème étape : 

- �Item d’orientation : 5 questions d’orientation spatiale sont posées 
au sujet.

- Dans quel hôpital (ou centre) sommes-nous ?

- Dans quelle ville ?

- Dans quel département ?

- Dans quelle région ?

- A quel étage ?

Chaque bonne réponse permet d’obtenir 1 point.

Le score total comprit entre 4 et 5 points permet d’évaluer que le 
risque de démence est faible, le CoDEx est noté B.

Un score total inférieur à 4 indique un risque de démence relative-
ment élevé et un bilan par un professionnel spécialisé est recom-
mandé. Le CoDEx est ainsi noté C. Voici Figure 3 un exemple de 
CoDEx chez un patient presbyacousique.

Figure 2 : Exemplaire vierge du test de l’horloge du CoDEx donné au 
patient (d’après Belmin et al., 2007).

 
 

 

 

CoDEx 
Cognitive Disorders Examination) 
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Prénom :        

 

Date :  

 

CATEGORIE TEST :  

 

Figure 1 : Arbre de décision du test CoDEx en fonction des résul-
tats obtenus par le patient à la première étape (rappels de 3 mots 
+ test de l’horloge) et à la seconde étape (test d’orientation). Une 
catégorie diagnostique  A - B - C ou D est ainsi donnée en fonction 
des risques de la probabilité de démence chez le patient (d’après 
Belmin et al., 2007).
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 Conclusion
Avec un grand nombre de patients presbyacousiques fréquentant 
nos centres d’audioprothèses et le risque maintenant largement 
démontré d’une sur-représentation d’incidence de démence dans 
cette population, il semble nécessaire d’intégrer à notre bilan audio-
prothétique une évaluation, même rapide, des compétences cogni-
tives de nos patients âgés.

Même si l’audioprothésiste est peu formé sur le sujet, un certain 
nombre de travaux nous permettent de mieux appréhender l’intérêt 
de s’intéresser à ces éléments extra-auditifs pour la réussite d’un 
appareillage auditif. Sans se substituer aux professionnels de santé 
habilités à dépister ou à évaluer précisément ces troubles cognitifs, 
il existe des tests de repérages rapides à réaliser et faciles à intégrer 
dans notre pratique quotidienne. Une étude très récente d’Emma-
nuelle Ambert-Dahan 3 réalisée à la Pitié-Salpêtrière a confirmé 
scientifiquement que l’utilisation d’un test de repérage rapide est 
particulièrement pertinent pour des sujets malentendants âgés de 
plus de 65 ans.

Le test CoDEx semble être actuellement l’un des tests le plus judi-
cieux à réaliser puisque, comme nous l’avons vu, il est d’une part 
adapté à la population de patients presbyacousiques fréquentant 
nos centres, et répond d’autre part aux contraintes liées à notre 
pratique clinique.

Les résultats de ce test pourraient alors induire chez l’audioprothé-
siste un bilan d’orientation différent de son patient, ou tout simple-
ment une adaptation prothétique originale en adaptant sa stratégie 

de réhabilitation auditive. Elle deviendrait alors, dans une approche 
globale visant à compenser tous les déficits liés au vieillissement, 
une rééducation auditivo-cognitive en faisant par exemple appel 
à une rééducation orthophonique spécifique (Denni-Krichel et al., 
2011) 18.
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