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Taux de perte auditive chez les Canadiens de 20 à 79 ans :  
résultats audiométriques de l’Enquête canadienne sur les mesures 
de la santé de 2012-2013
par Katya Feder, David Michaud, Pamela Ramage-Morin, James McNamee et Yves Beauregard  

Résumé
Contexte : Au Canada, les estimations de la perte auditive au niveau de la population sont fondées sur des données autodéclarées et se situent à 4 ou 5 %. 
Les problèmes d’ouïe autodéclarés peuvent entraîner des sous-estimations de la perte auditive, particulièrement chez les personnes où cette perte est légère 
et chez les adultes âgés. 
Données et méthodes : Dans le cadre de l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé de 2012-2013 (cycle 3), on a recueilli des données audiométriques 
et des données autodéclarées, en vue d’estimer le taux de perte et de limitations auditives dans un échantillon représentatif des Canadiens âgés de 20 à 
79 ans. Des fréquences pondérées et des totalisations croisées ont servi à calculer les niveaux mesurés et autodéclarés d’audition, selon des caractéristiques 
sociodémographiques. Toutes les estimations ont été pondérées au niveau de la personne, afin de représenter la population. 
Résultats : Selon une moyenne des sons purs sur quatre fréquences qui sont importantes pour la parole, 19,2 % des Canadiens de 20 à 79 ans présentaient 
une perte auditive mesurée dans au moins une oreille, et 35,4 %, une perte auditive aux hautes fréquences. Ces niveaux dépassaient l’estimation autodéclarée 
de la prévalence de difficultés d’audition de 3,7 %, calculée à partir des réponses aux questions du Health Utilities Index Mark 3. Le taux de perte auditive 
mesurée augmentait avec l’âge, allant d’au plus 10 % chez les personnes de moins de 50 ans à 65 % chez les 70 à 79 ans. Les hommes étaient plus 
susceptibles que les femmes de présenter une perte auditive, une différence qui ressortait vers l’âge de 60 ans environ. Les Canadiens ayant un faible revenu 
du ménage et(ou) un faible niveau de scolarité étaient plus susceptibles que ceux des ménages ayant un revenu et un niveau de scolarité plus élevés de 
présenter une perte auditive. 
Interprétation : La présente analyse comprend les premières estimations audiométriques fondées sur la population de la perte auditive chez les Canadiens 
adultes à domicile, et met l’accent sur l’écart entre les résultats mesurés et les résultats autodéclarés. 
Mots-clés : Audiométrie, surdité, cérumen, appareils auditifs, malentendants, perte auditive.

La perte auditive représente un problème de santé publique 
important, qui a de vastes conséquences. Au début du XXIe 

siècle, l’Organisation mondiale de la Santé indiquait que la perte 
auditive chez l’adulte constituait l’une des principales causes 
des années de vie vécues avec une incapacité (AVI); en 2000, 
la perte auditive représentait 4,7 % des AVI, soit 24,9 millions 
d’années1,2. Par ailleurs, la perte auditive a été associée à une 
détérioration de la qualité de vie et des résultats fonctionnels3. 
Parmi les conséquences personnelles figurent l’isolement social, 
la dépression, les questions de sécurité, les limitations de la 
mobilité et la réduction du revenu et des possibilités d’emploi4-6. 
Mais malgré l’importance de l’audition dans les activités 
au quotidien, la perte auditive est souvent non reconnue et 
insuffisamment traitée3,7.

Au Canada, les taux de perte auditive ont généralement été 
fondés sur des données autodéclarées. Par exemple, selon l’En-
quête sur la santé dans les collectivités canadiennes et l’Enquête 
sur la participation et les limitations d’activités, les taux autodé-
clarés de déficience auditive s’établissaient à 4 % et 5 % pour la 
population de 12 ans et plus et celle de 15 ans et plus, respective-
ment8,9. Toutefois, les données autodéclarées peuvent entraîner 
des sous-estimations, particulièrement chez les adultes âgés et 
chez les personnes connaissant une perte auditive légère10-13. 
Les participants à l’enquête peuvent ne pas avoir déclaré un 

trouble auditif et(ou) même ne pas en avoir été conscients, par-
ticulièrement dans le cas d’un trouble léger ou modéré14,15. Par 
ailleurs, la perte auditive se produit graduellement et représente 
les atteintes de toute une vie au système auditif  16,17, qui affectent 
initialement les hautes fréquences, puis les basses fréquences, 
liées à la compréhension du langage. L’âge à l’apparition des 
symptômes varie, selon des facteurs comme la prédisposition 
génétique, la présence de maladies, et l’exposition à des médica-
ments toxiques pour l’oreille16,18,19. 

Une mesure objective de l’acuité auditive est nécessaire 
pour déterminer l’étendue du problème20. Des études cliniques 
reposant sur l’audiométrie ont été menées dans des populations 
et(ou) des groupes d’âge particuliers, mais des données sur l’au-
dition mesurée par audiométrie fondées sur la population n’ont 
jamais été produites pour le Canada. 

L’Enquête canadienne sur les mesures de la santé (ECMS) de 
2012-2013, une enquête fondée sur la population conçue pour 
produire des estimations nationales d’indicateurs de la santé, 
reposait à la fois sur une évaluation audiométrique et sur des 
données autodéclarées. La présente étude comporte une analyse 
des données mesurées et autodéclarées de l’ECMS, pour les 
adultes de 20 à 79 ans. L’étude a été approuvée par le Comité 
d’éthique de la recherche de Santé Canada et de l’Agence de la 
santé publique du Canada (protocole no 2005-0025).  

Auteurs : Katya Feder (Katya.Feder@hc-sc.gc.ca), David Michaud (David.Michaud@hc-sc.gc.ca) et James McNamee (James.McNamee@hc-sc.gc.ca) 
travaillent à la Division de l’évaluation des effets sur la santé de Santé Canada, Ottawa (Ontario). Pamela Ramage-Morin (Pamela.Ramage-Morin@statcan.gc.ca) 
travaille à la Division de l’analyse de la santé de Statistique Canada, Ottawa (Ontario). Yves Beauregard travaille au département d’audiologie du Centre 
hospitalier pour enfants de l’est de l’Ontario, Ottawa (Ontario). 
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Méthodes

Source des données 
Les données proviennent de l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé 
(ECMS), une enquête permanente 
qui échantillonne les ménages dans 
cinq régions au Canada (Atlantique, 
Québec, Ontario, Prairies et Colombie-
Britannique). L’enquête comprend 
une interview sur place assistée par 
ordinateur auprès du ménage, qui vise à 
recueillir des données démographiques, 
socioéconomiques, sur la santé et sur 
le mode de vie, ainsi qu’une visite sub-
séquente à un centre d’examen mobile 
(CEM), où des mesures physiques sont 
prises. Sont exclus du champ de l’ECMS 
les membres à temps plein des Forces 
canadiennes, les habitants des trois terri-
toires, des réserves des Premières Nations 
et d’autres établissements autochtones, et 
de certaines régions éloignées, ainsi que 
les résidents d’établissements, comme les 
maisons de soins infirmiers. Ensemble, 
ces exclusions représentent environ 4 % 
de la population cible. Les interviews par 
personne interposée sont admises dans 
les cas de déficience physique et(ou) 
intellectuelle. 

Des détails concernant le plan d’échan-
tillonnage, la collecte des données et le 
calcul des taux de réponse sont dispo-
nibles ailleurs21.

Présélection
Afin de tenir compte de la possibilité 
d’un changement de seuil temporaire, on 
a demandé aux participants à l’ECMS 
s’ils avaient écouté de la musique à un 
volume sonore élevé ou été exposés à 
des bruits sourds au cours des 24 heures 
précédentes, ce qui était le cas de 6,7 % 
des participants. Il n’y avait toutefois pas 
de différences significatives observables 
de perte auditive pour la moyenne des 
sons purs sur quatre fréquences entre les 
participants ayant déclaré avoir et n’avoir 
pas été exposés à un volume sonore élevé. 

Avant le test, une inspection visuelle 
du pavillon de l’oreille et de l’entrée du 
conduit auditif a été effectuée, afin de 

repérer des signes d’infection, d’obs-
truction ou d’autres problèmes/situations 
susceptibles de nuire au test. 

Évaluation auditive 
On a procédé à une otoscopie au moyen 
de l’otoscope Welch Allyn (modèle 
25020), afin de déceler les anomalies 
évidentes, comme la présence de sang 
ou de pus, une accumulation excessive 
ou compacte de cérumen, une tumeur ou 
un corps étranger dans le conduit auditif, 
un affaissement du conduit auditif ou 
une autre occlusion. Les critères d’exclu-
sion étaient les suivants : conduit auditif 
obstrué, douleur ou infection aiguë, bles-
sure ouverte ou bandage sur une oreille 
ou les deux, refus d’enlever l’appareil 
auditif et problèmes auditifs chroniques, 
y compris atrésie ou microtie congénitale 
du conduit auditif (dans une oreille ou les 
deux). Aucun autre test n’a été effectué 
si la personne a été éliminée par suite de 
l’otoscopie. 

On a procédé à une tympanométrie au 
moyen du tympanomètre automatique 
A GSI 39. Un tympanogramme normal 
correspondait à une compliance allant 
de 0,2 cm3 à 1,8 cm3 et à une pression 
normale dans l’oreille moyenne comprise 
entre -150 et +50 daPa dans un volume 
de conduit auditif allant de 0,75 cm3 à 
2,0 cm3. Les critères d’exclusion étaient 
les suivants : sang, pus ou accumulation 
compacte de cérumen, perforation du 
tympan, excroissance dans le conduit 
auditif et anomalies de la peau ou sup-
puration importante observée pendant 
l’otoscopie. Dans ces cas, on a procédé 
à l’audiométrie au moyen de casques 
d’écoute supra-auriculaires TDH-39, 
plutôt que d’écouteurs internes. 

L’évaluation audiométrique a été 
effectuée par des spécialistes des mesures 
de la santé, dont la formation et la super-
vision relevait d’un audiologiste certifié, 
qui faisait des visites sur place pour 
assurer un contrôle de la qualité. Le test se 
déroulait dans une cabine d’audiométrie 
portative (Eckel, AB-4230), au moyen 
d’un mini-audiomètre CCA-100 contrôlé 
par ordinateur, doté d’écouteurs internes 
(boîtier EAR 5A) et d’embouts en mousse 

jetables ou de casques supra-auriculaires 
(TDH-39). Les seuils d’audition ont été 
évalués à 0,5, 1, 2, 3, 4, 6 et 8 kHz. Le 
test a suivi les procédures recommandées 
pour les tests audiométriques courants en 
mode automatique, sauf lorsque le parti-
cipant à l’enquête ne pouvait pas appuyer 
sur le bouton de réponse ou avait des 
temps de réaction très lents, ou lorsque 
des difficultés ont été notées en mode 
automatique. Les tests en mode manuel 
ont été effectués au moyen de la métho-
dologie modifiée de baisse de 10 dB et 
de hausse de 5 dB22. L’audiomètre a été 
calibré quotidiennement au moyen du 
simulateur bio-acoustique BAS-200, qui 
a servi d’étalon. Afin d’éviter d’inter-
férer sur l’évaluation audiométrique, on 
a demandé aux sujets d’éviter de mâcher 
de la gomme ou de manger des bonbons. 
Un sonomètre Casella CEL-633 a servi à 
contrôler les niveaux de pression sonore 
ambiante dans la cabine d’audiomé-
trie. On a interrompu le test lorsque les 
niveaux de pression sonore dépassaient 
55 dB pendant plus de deux secondes. 
Les participants à l’enquête qui ont 
refusé de s’asseoir dans la cabine d’au-
diométrie avec la porte fermée, ou ceux 
qui avaient des déficits cognitifs qui 
compromettaient le test, ont été exclus de 
l’évaluation audiométrique.

Perte auditive autodéclarée  
Afin de déterminer la perte audi-
tive autodéclarée, on a administré 
l’attribut ouïe du Health Utilities 
Index Mark 3 (HUI3)23,24. Le HUI3 
est une mesure de l’état de santé fonc-
tionnel fondée sur les préférences. On a 
demandé aux participants à l’enquête : 

Tableau explicatif 1
Catégories et seuils de perte auditive 
pour les personnes de 20 à 79 ans

Catégorie de perte auditive
Seuil de perte 
auditive (dB)

Audition normale 25 ou moins
Perte légère 26 à 40
Perte modérée 41 à 70
Perte sévère 71 à 90
Perte profonde Plus de 90
Nota : Seuils fondés sur les lignes directrices de l’American 
Speech-Language Hearing Association25.
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Tableau 1
Taux de perte auditive mesurée, selon une moyenne des sons purs (MSP) sur quatre fréquences, aux basses fréquences  
et aux hautes fréquences et selon certaines caractéristiques, population à domicile de 20 à 79 ans, Canada, les territoires  
non compris, 2012-2013

Perte auditive (MSP)  
sur quatre fréquences

Perte auditive (MSP)  
aux basses fréquences

Perte auditive (MSP) 
aux hautes fréquences

Intervalle de 
confiance à 

95 %

Intervalle de 
confiance à 

95 %

95%  
confidence 

interval
Caractéristiques Nombre % de à Nombre % de à Nombre % de à

milliers 100,0 . . . . . . milliers 100,0 . . . . . . milliers 100,0 . . . . . .
Total 4 555 19,2 16,9 21,7 3 649 15,4‡ 13,5 17,4 8 397 35,4‡ 33,1 37,7
Sexe
Hommes† 2 986 25,3 20,9 30,4 2 158 18,3‡ 15,5 21,5 4 849 41,2‡ 36,5 46,0
Femmes 1 570 13,1** 11,0 15,6 1 491 12,5** 10,3 15,0 3 548 29,7*‡ 24,9 35,0
Groupe d'âge (ans)
20 à 39 632E 7,1E 4,2 11,7 689 E 7,7E 5,2 11,4 712E 8,0E 5,3 11,9
40 à 49 466E 10,1E 6,6 15,2 458 E 9,9E 6,5 14,8 1 007E 21,8E**‡ 14,6 31,4
50 à 59 967 19,9* 14,1 27,3 592 12,2‡ 9,0 16,2 2 387 49,1**‡ 39,9 58,3
60 à 69 1 414 38,3** 34,4 42,3 1 091 29,5**‡ 24,9 34,6 2 738 74,1**‡ 70,1 77,7
70 à 79 1 076 65,0** 56,4 72,7 820 49,5**‡ 41,3 57,7 1 553 93,8**‡ 88,1 96,8
Niveau de scolarité du ménage
Niveau inférieur au diplôme d'études postsecondaires 1 551 30,1** 23,8 37,2 1 218 23,6* 17,1 31,7 2 459 47,7*‡ 37,2 58,4
Diplôme d'études postsecondaires ou plus† 2 919 15,9 13,4 18,9 2 397 E 13,1 10,9 15,6 5 734 31,3‡ 27,6 35,3
Revenu total du ménage
Moins de 50 000 $† 2 298 28,1 23,8 32,9 1 800 22,0‡ 18,2 26,3 3 525 43,1‡ 37,3 49,1
50 000 $ à moins de 100 000  $ 1 316 16,5** 12,5 21,3 990 12,4** 9,3 16,3 2 609 32,6*‡ 29,2 36,2
100 000  $ ou plus 941 12,4E** 7,0 21,2 859 11,4E* 6,2 19,9 2 264 29,9*‡ 23,1 37,8
†      catégorie de référence
*     valeur significativement différente de celle pour la catégorie de référence/le groupe d’âge précédent (p < 0,05) 
**    valeur significativement différente de celle pour la catégorie de référence/le groupe d’âge précédent (p < 0,01)
‡     valeur significativement différente de celle pour la perte auditive sur quatre fréquences (p < 0,05)
E     à utiliser avec prudence
. . . n’ayant pas lieu de figurer
Perte auditive sur quatre fréquences = unilatérale ou bilatérale, moyenne des sons purs > 25 dB pour les fréquences de 0,5, 1, 2 et 4 kHz
Perte auditive aux basses fréquences = unilatérale ou bilatérale, moyenne des sons purs > 25 dB pour les fréquences de 0,5, 1 et 2 kHz
Perte auditive aux hautes fréquences = unilatérale ou bilatérale, moyenne des sons purs > 25 dB pour les fréquences de 3, 4, 6 et 8 kHz
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2012-2013.

tive bilatérale s’excluaient mutuellement. 
Les seuils de perte auditive ont été fondés 
sur les lignes directrices de l’American 
Speech-Language Hearing Association25 
(tableau explicatif  1). 

Le terme occlusion du conduit auditif 
indique une accumulation excessive de 
cérumen ou de pus observée pendant 
l’examen otoscopique. 

Le niveau de scolarité du ménage a 
été défini comme correspondant au plus 
haut niveau de scolarité atteint par un 
membre du ménage, dichotomisé ainsi : 
niveau inférieur au diplôme d’études 
postsecondaires et diplôme d’études 
postsecondaires ou plus. 

Selon le revenu annuel total, on a 
défini trois catégories de revenu du 
ménage : moins de 50 000 $; 50 000 à 
moins de 100 000 $; et 100 000 $ ou plus. 

niveau 6 (incapable d’entendre quoi que 
ce soit). Une variable dichotomique a 
permis d’identifier les personnes ayant 
des problèmes auditifs (niveaux 2 à 6) 
comparativement à ceux sans problèmes 
auditifs (niveau 1). 

Définitions
La perte auditive a été définie comme cor-
respondant à un seuil d’audition unilatéral 
ou bilatéral supérieur à 25 dB dans la pire 
oreille, selon une moyenne des sons purs 
(MSP) sur quatre fréquences, soit 0,5, 1, 
2 et 4 kHz (fréquences habituellement 
associées au niveau normal de la parole), 
une moyenne des sons purs (MSP) aux 
hautes fréquences de 3, 4, 6 et 8 kHz et 
une moyenne des sons purs (MSP) aux 
basses fréquences de 0,5, 1 et 2 kHz. La 
perte auditive unilatérale et la perte audi-

« Habituellement, pouvez-vous suivre 
une conversation dans un groupe d’au 
moins trois personnes sans vous servir 
d’une prothèse auditive? » À ceux 
qui ont répondu « non », on a posé les 
questions suivantes : « Habituellement, 
pouvez-vous suivre une conversa-
tion dans un groupe d’au moins trois 
personnes avec l’aide d’une prothèse 
auditive? », « Pouvez-vous entendre 
quoi que ce soit? », « Habituellement, 
pouvez-vous tenir une conversation avec 
une autre personne dans une pièce silen-
cieuse sans vous servir d’une prothèse 
auditive? », et « Habituellement, pou-
vez-vous tenir une conversation avec 
une autre personne dans une pièce 
silencieuse avec l’aide d’une prothèse 
auditive? » Les réponses ont été notées 
selon l’algorithme établi et classées du 
niveau 1 (aucun problème auditif) au 
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Tableau 2
Répartition en pourcentage de la population, selon la situation auditive mesurée dans les fourchettes de moyennes  
des sons purs sur quatre fréquences et aux hautes fréquences et selon le groupe d’âge, population à domicile de 20 à 79 ans,  
Canada, les territoires non compris, 2012-2013

Audition normale  
(25 dB ou moins)

Perte auditive légère  
(26 à 40 dB)

Perte auditive modérée  
ou pire (41 dB ou plus)

Intervalle de 
confiance à 

95  %

Intervalle de 
confiance à 

95  %

Intervalle de 
confiance à 

95  %
Fourchette de moyennes des sons purs, groupe d’âge % de à % de à % de à
Quatre fréquences 80,8 78,3 83,1 12,1 10,2 14,2 7,1* 6.1 8.4
20 à 39 ans 92,9 88,3 95,8 F ... ... F ... ...
40 à 49 ans 89,9 84,8 93,4 7,1E 4,0 12,3 3,0E* 1,8 5,0
50 à 59 ans 80,1 72,7 85,9 14,6E 8,5 23,9 5,3E* 2,8 9,9
60 à 69 ans 61,7 57,7 65,6 25,0 20,8 29,6 13,3* 9,2 18,8
70 à 79 ans 35,0 27,3 43,6 31,4 22,1 42,4 33,6 26,1 41,9
Hautes fréquences 64,6 62,3 66,9 15,5 13,9 17,3 19,9* 18,3 21,6
20 à 39 ans 92,0 88,1 94,7 F ... ... F ... ...
40 à 49 ans 78,2 68,6 85,4 13,4E 7,9 21,8 8,5E 5,2 13,5
50 à 59 ans 50,9 41,7 60,1 25,0 19,6 31,4 24,0E 16,1 34,2
60 à 69 ans 25,9 22,3 29,9 33,2 28,3 38,5 40,9* 34,8 47,3
70 à 79 ans 6,2E 3,2 11,9 19,0 13,3 26,4 74,8* 69,7 79,2
*   valeur significativement différente de l’estimation pour la perte auditive légère (p < 0,05)
E     à utiliser avec prudence
F  trop peu fiable pour être publié
... n’ayant pas lieu de figurer
Perte auditive sur quatre fréquences = unilatérale ou bilatérale, moyenne des sons purs > 25 dB pour les fréquences de 0,5, 1, 2 et 4 kHz
Perte auditive aux hautes fréquences = unilatérale ou bilatérale, moyenne des sons purs > 25 dB pour les fréquences de 3, 4, 6 et 8 kHz
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2012-2013. 

Tableau 3
Taux de problème auditif autodéclaré, selon certaines caractéristiques, population  
à domicile de 20 à 79 ans, Canada, les territoires non compris, 2012-2013

Intervalle de 
confiance à  

95 %
Caractéristiques Nombre % de à

milliers
Total 867E 3,7E 2,2 6,0
Sexe
Hommes† 484E 4,1E 2,4 7,0
Femmes 383E 3,2E 1,7 5,9
Niveau de scolarité du ménage
Niveau inférieur au diplôme d'études postsecondaires 357E 7,0E 3,5 13,5
Diplôme d'études postsecondaires ou plus† 505E 2,8E 1,5 5,2
Revenu total du ménage
Moins de 50 000 $ 592E 7,2E 4,2 12,2
50 000 $ à moins de 100 000 $ 192E 2,4E** 1,5 3,7
100 000 $ ou plus 84E 1,1E** 0,5 2,3
†   catégorie de référence
** valeur significativement différente de celle pour la catégorie de référence (p < 0,01)
E     à utiliser avec prudence
Nota:  Le problème auditif a été défini comme correspondant aux niveaux 2 à 6 de l’attribut ouïe du Health Utilities Index –  
Mark 3 (HUI3).
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2012-2013.

ont été exclus 2 601 participants de 19 ans 
et moins, et 212 autres participants chez 
qui on a décelé les problèmes suivants :  
a) infection de l’oreille, implant cochléaire 
(56); b) affaissement du conduit auditif ou 
obstruction complète du conduit auditif, 
douleur/traumatisme à l’oreille, interven-
tion chirurgicale à l’oreille au cours des 
trois mois précédents, refus d’enlever 
les appareils auditifs ou de participer à 
l’otoscopie (33); ou c) test audiométrique 
incomplet ou inacceptable, y compris des 
résultats audiométriques pour une oreille 
seulement (123). L’échantillon final pour 
les besoins de l’étude comptait 2 972 par-
ticipants de 20 à 79 ans (1 483 hommes 
et 1 489 femmes) pour qui l’on disposait 
de résultats audiométriques bilatéraux. 
L’échantillon était représentatif de 
23,7 millions de Canadiens. 

Techniques d’analyse 
À partir de fréquences pondérées et de 
totalisations croisées, on a estimé les 
niveaux auditifs mesurés et autodéclarés, 
selon le sexe, le groupe d’âge, le revenu 
total du ménage et le plus haut niveau de 
scolarité atteint dans le ménage. Toutes 

L’âge des participants à l’enquête 
correspondait à celui qu’ils avaient au 
moment de la visite au CEM; leur niveau 
de scolarité et leur revenu étaient ceux 
qui s’appliquaient à la date de l’interview 
auprès du ménage.

Échantillon étudié
Le taux de réponse global pour le cycle  
3 a été de 51,7 %, ce qui correspond à 
5 785 participants de 3 à 79 ans ayant 
répondu au questionnaire du ménage et 
s’étant rendus au CEM. Sur ce nombre, 
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Le revenu et le niveau de scolarité 
étaient associés à la perte auditive. Dans 
les ménages où le revenu annuel était 
inférieur à 50 000 $, la probabilité de 
présenter une perte auditive sur quatre 
fréquences était plus élevée (28 %) que 
dans les ménages où le revenu annuel 
était de 100 000 $ ou plus (12 %). Les 
personnes des ménages où les niveaux de 
scolarité étaient les moins élevés étaient 
presque deux fois plus susceptibles 
(30 %) de présenter une perte auditive 
que celles des ménages où au moins l’un 
des membres avait un diplôme d’études 
postsecondaires (16 %). 

La perte auditive mesurée aux basses 
fréquences (0,5, 1 et 2 kHz) et aux hautes 
fréquences (3, 4, 6 et 8 kHz) suivait 
généralement les mêmes tendances que 
la perte auditive sur quatre fréquences. 
Toutefois, la perte auditive aux hautes 
fréquences était plus courante que la 
perte auditive sur quatre fréquences, 
touchant 35 % (8,4 millions) compara-
tivement à 19 % (4,6 millions) des 20 à 
79 ans. Par ailleurs, les personnes ayant 
une perte auditive aux hautes fréquences 
étaient plus susceptibles de présenter une 
perte auditive dans les deux oreilles que 
dans une oreille seulement (données non 
présentées). Dans le cas de perte auditive 
sur quatre fréquences, les pourcentages 
présentant une perte auditive bilatérale 
et unilatérale étaient presque les mêmes, 
tandis que dans le cas de perte auditive 
aux basses fréquences, la perte unilaté-
rale était la plus répandue. 

Le taux de perte auditive mesuré 
(19 %) dépassait de loin l’estimation 
fondée sur les autodéclarations de la 
proportion d’adultes ayant déclaré des 
troubles auditifs, selon la définition du 
HUI (moins de 4 %) (tableau 3). Aucune 
différence n’est ressortie entre les 
hommes et les femmes dans les résultats 
autodéclarés, alors que selon les résultats 
audiométriques, la perte auditive était 
plus répandue chez les hommes. 

Dans l’ensemble, 12 %E des personnes 
présentant une perte auditive mesurée uti-
lisaient un appareil auditif (données non 
présentées). Parmi les 60 à 69 ans pré-
sentant une perte auditive, 9 %E portaient 
un appareil auditif, tandis que chez les  
70 à 79 ans, ce pourcentage était de 24 %E. 

les estimations ont été pondérées au 
niveau de la personne, afin d’être repré-
sentatives de la population. Les analyses 
ont été effectuées en SAS, v. 9.1.3, et 
avec la version 11.0.0 de SUDAAN, 
appelable en SAS. Afin de tenir compte 
du plan de sondage complexe, les valeurs 
p, les intervalles de confiance à 95 % et 
les coefficients de variation (CV) ont été 
estimés par la méthode du bootstrap, en 
précisant 11 degrés de liberté 26,27. Dans 
les tableaux et dans le texte, les esti-
mations dont le CV allait de 16,6 % à 
33,3 % ont été marquées d’un « E » (à 
utiliser avec prudence); celles dont le CV 
dépassait 33,3 % ne pouvaient être dif-
fusées et ont été marquées d’un « F ». 

Résultats
En 2012-2013, environ 4,6 millions de 
Canadiens de 20 à 79 ans (19 %) con-
naissaient une perte auditive qui les 
empêchait d’entendre au niveau normal 
de la parole (tableau 1). En d’autres mots, 
leurs tests audiométriques ont donné une 
moyenne des sons purs (MSP) sur quatre 
fréquences vocales (0,5, 1, 2 et 4 kHz) 
supérieure à 25 dB. 

Chez 12 % d’entre eux, la perte 
auditive était légère (26 dB à 40 dB) 
(tableau 2). Ces personnes sont moins 
susceptibles de savoir qu’elles ont un 
problème auditif ou de le déclarer; 
elles ont plutôt tendance à prendre des 
mesures d’adaptation, par exemple se 
rapprocher de la source du son ou aug-
menter le volume sonore. Chez 7 %, 
la perte auditive était modérée ou pire 
(41 dB ou plus). Ces personnes sont plus 
susceptibles de remarquer ou de déclarer 
une déficience auditive.

Dans l’ensemble, un pourcentage plus 
élevé d’hommes (25 %) que de femmes 
(13 %) présentaient une perte audi-
tive sur quatre fréquences (tableau 1). 
Toutefois, la différence ressortait vers 
l’âge de 60 ans seulement (données non 
présentées). 

Le taux de perte auditive augmen-
tait avec l’âge. Si tout au plus 10 % des 
moins de 50 ans présentaient une perte 
auditive sur quatre fréquences, chez les 
70 à 79 ans le pourcentage correspondant 
était de 65 %. 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ Au Canada, les estimations nationales 
du taux de perte auditive ont 
généralement été fondées sur des 
données autodéclarées. 

 ■ Les données autodéclarées peuvent 
entraîner une sous-estimation de la 
prévalence de la déficience auditive, 
particulièrement chez les personnes 
âgées et chez les personnes ayant une 
perte auditive légère ou aux hautes 
fréquences. 

 ■ L’évaluation audiométrique de l’ouïe 
est importante pour comprendre 
l’étendue du problème au niveau de la 
population. 

Ce qu’apporte l’étude
 ■ Dans le cadre de l’Enquête canadienne 

sur les mesures de la santé de 
2012-2013, on a recueilli des données 
audiométriques auprès d’un échantillon 
représentatif de la population adulte 
des dix provinces. 

 ■ Moins de 4 % des adultes de 20 à 79 
ans ont déclaré des problèmes auditifs, 
mais 19 % (4,6 millions) avaient une 
perte auditive mesurée qui affectait leur 
capacité à comprendre la parole; chez 
les 70 à 79 ans, la proportion était de 
65 %. 

 ■ Les estimations de la perte auditive 
fondées sur la population canadienne 
sont similaires à celles pour les États-
Unis, la Grande-Bretagne et l’Australie. 

 ■ Dans l’ensemble, 12 % des adultes 
ayant une perte auditive mesurée 
utilisaient un appareil auditif; chez les 
70 à 79 ans, la proportion était de 24 
%. 

 ■ On estime que 13 % des Canadiens 
adultes avaient un bouchon de 
cérumen, et que chez les personnes 
âgées, cette proportion s’établissait à 
21 %. 

Parmi toutes les personnes atteintes 
d’une déficience auditive modérée ou 
profonde, on estime que 25 % utilisaient 
un appareil auditif. 
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Les résultats de l’otoscopie ont montré 
que 13 % des Canadiens adultes avaient 
un bouchon de cérumen ou du pus dans 
une oreille ou dans les deux, ce qui a 
probablement affecté leur acuité auditive 
(données non présentées). Le taux de pré-
sence de cérumen augmentait avec l’âge, 
passant de 11 %E chez les 20 à 39 ans à 
21 % chez les 70 à 79 ans. 

Discussion
Il s’agit de la première fois que des 
données audiométriques représenta-
tives de la population canadienne sont 
présentées. Selon les résultats de l’ECMS 
de 2012-2013, 19 % des personnes 
de 20 à 79 ans (4,6 millions) affichent 
une perte auditive au moins légère aux 
fréquences qui sont importantes pour 
comprendre la parole, ce qui dépasse de 
loin le pourcentage de personnes ayant 
déclaré des troubles auditifs, soit moins 
de 4 %. 

L’écart entre la perte auditive mesurée 
et les troubles auditifs autodéclarés est 
en harmonie avec les résultats d’études 
antérieures11-14. Toutefois, l’écart est 
plus prononcé dans le cas de l’ECMS 
que dans celui d’études reposant sur une 
seule question (« Pensez-vous avoir une 
perte auditive? »), sur  l’outil Hearing 
Handicap Inventory for the Elderly-
Screening (HHIE-S) ou sur des questions 
concernant l’augmentation du volume 
d’écoute du téléviseur11,12,28,29. La diffé-
rence tient peut-être aux questions du 
HUI3 sur l’audition ou à des différences 
de répartition démographique entre 
les études. Le faible taux autodéclaré 
qui ressort de toutes les études pourrait 
refléter la nature insidieuse de la perte 
auditive et la tendance à s’y adapter sans 
s’en rendre compte et(ou) à blâmer le 
bruit ambiant, particulièrement dans le 
cas d’une perte auditive légère ou aux 
hautes fréquences. 

Tableau explicatif 2
Études fondées sur la population : Taux de perte auditive au-dessus de 25 dB (moyenne de 0,5, 1, 2, 4 kHz), selon le groupe d’âge, 
Canada, États-Unis, Grande-Bretagne et Australie, certaines années 

Pays et source des données Années
Taille de 

l’échantillon Groupe d’âge Oreille Taux ( %)
États-Unis (Agrawal et coll., 2008)30 1999 à 2004 5 742 20 à 69 ans pire 16,1

bilatérale 7,8

unilatérale 7,9

MSPHF† 31,0

Canada (Enquête canadienne sur les mesures  
de la santé)

2012-2013 2 651 20 à 69 ans pire 15,8

MSPHF† 31,0

Australie (Wilson et coll., 1999)32 1997 9 027 16 ans et plus pire 22,2

meilleure 16,6

Grande-Bretagne (Davis et coll., 1989)31 1980 à 1986  
(3 phases)

2 708 17 à 80 ans pire 26,1

meilleure 16,1

Canada (Enquête canadienne sur les mesures  
de la santé)

2012-2013 2 972 20 à 79 ans pire 19,2

bilatérale 10,2

unilatérale 8,9

MSPHF† 35,4

États-Unis (Lin et coll., 2011)10 2005-2006 717 70 ans et plus meilleure 63,1

bilatérale 90,9

unilatérale 4,4

Canada (Enquête canadienne sur les mesures  
de la santé)

2012-2013 321 70 à 79 ans pire 65,0

bilatérale 49,5

unilatérale 15,5
†   moyenne des sons purs aux hautes fréquences à 3, 4 et 6 kHz
‡  moyenne des sons purs aux hautes fréquences à 3, 4, 6 et 8 kHz
Sources : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2012-2013; National Health and Nutrition Examination Survey, 1999 à 2004 et 2005-2006; références 31 et 32. 

Les comparaisons des estimations 
audiométriques pour le Canada avec 
celles provenant d’études fondées sur la 
population menées aux États-Unis10,30, 
en Grande-Bretagne31 et en Australie32 
font ressortir des tendances uniformes 
(tableau explicatif 2). Les écarts observés 
entre l’ECMS et d’autres enquêtes repo-
sant sur des mesures audiométriques 
pourraient être attribuables aux carac-
téristiques personnelles, par exemple la 
présence de cérumen ou l’utilisation de 
médicaments qui affectent l’ouïe. 

L’écart de taux de perte auditive à 
partir d’environ 60 ans observé entre les 
hommes et les femmes dans les données 
de l’ECMS reflète d’assez près les ten-
dances mondiales, sauf que dans les 
autres populations, cet écart apparaît à 
un âge plus jeune31-34. Les différences 
rendent peut-être compte de la taille 
relativement faible de l’échantillon de 
l’ECMS (2 972) comparativement à 
d’autres études fondées sur la popu-
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de certains mots (tas, pas, cas, ça, chat) et 
la capacité de comprendre la parole, peu 
importe la situation17. Il convient aussi 
de souligner les répercussions de la perte 
auditive sur les personnes qui commu-
niquent dans une langue autre que leur 
langue maternelle, pour lesquelles même 
une perte légère est problématique42.

La présente analyse a révélé un taux 
plus élevé de perte auditive dans les 
ménages où le revenu et le niveau de sco-
larité étaient faibles. Ces résultats sont 
similaires à ceux pour la Suède36 et l’Aus-
tralie32 et cohérents avec l’association 
entre le faible statut socioéconomique 
et les mauvais résultats pour la santé 
en général. Les difficultés d’accès aux 
soins de santé et de traitement parmi les 
groupes socioéconomiques les moins 
favorisés43,44 peuvent entraîner des pro-
blèmes de santé susceptibles d’affecter 
l’audition. 

Une minorité de Canadiens ayant une 
déficience auditive (12 %) utilisaient un 
appareil auditif, même à un âge avancé. 
En effet, un pourcentage relativement 
faible des 70 à 79 ans ayant une perte 
auditive sur quatre fréquences portaient 
un appareil auditif, soit 24 %E, résultat 
qui est similaire à celui de la NHANES 
(19 %) à l’égard des Américains de 
70 ans et plus10. 

Les raisons du faible taux d’utilisation 
des appareils auditifs dépassent le cadre 
de la présente étude, mais il se pourrait 
que les systèmes de soins de santé des 
différents pays entrent en cause. Mizutari 
et coll.45 ont fait état d’un taux de pos-
session/d’utilisation d’appareils auditifs 
plus faible au Japon (7,3 %), où ces 
appareils ne sont pas assurés, compara-
tivement aux pays où ils sont couverts 
par le régime public d’assurance-ma-
ladie (Royaume Uni, France, Danemark, 
Pays-Bas) ou couverts avec restrictions 
(Australie)46,47. Au Canada, les subven-
tions pour l’achat d’appareils auditifs 
et les conditions d’admissibilité varient 
selon la province48. Selon Gopinath et 
coll.38, les coûts et le fait de croire ne pas 
en avoir besoin sont les raisons que les 
adultes âgés citent le plus souvent pour 
expliquer qu’ils n’aient pas d’appareil 
auditif. Une étude de moindre envergure 
en Norvège (où les appareils auditifs sont 

couverts par le régime public d’assu-
rance-maladie) a trouvé que « le fait de 
reconnaître avoir besoin d’un appareil 
auditif » et « les examens/l’accès  aux 
professionnels » expliquaient respec-
tivement 25 % et 24 % de la variance 
d’utilisation des appareils auditifs. Les 
résultats de la présente étude seraient 
améliorés s’ils comportaient des rensei-
gnements sur la fréquence d’utilisation 
des appareils auditifs, sur les associations 
avec le revenu et le coût, et à savoir s’ils 
servent à améliorer la communication 
fonctionnelle. 

Des bouchons de cérumen, qui peuvent 
réduire l’acuité auditive, étaient présents 
chez 13 % des personnes, taux de deux 
à six fois ceux observés dans d’autres 
études fondées sur la population31,34. 
D’après l’ECMS, 21 % des participants 
de 70 à 79 ans présentaient ce problème, 
ce qui est un peu en deçà des taux pro-
venant d’analyses antérieures sur les 
personnes âgées49,50. D’autres recherches 
ont révélé que le fait d’ôter le cérumen 
avait aidé à améliorer les seuils auditifs 
audiométriques chez 40 % à 75 % des 
participants âgés33,49.

Limites
Les résultats de la présente analyse 
doivent être interprétés en tenant compte 
de plusieurs limites. 

L’étude repose sur un échantillon de 
faible taille et les données sont transver-
sales. Les résultats offrent un instantané 
de la situation auditive des Canadiens en 
2012-2013, mais ne fournissent aucun 
renseignement sur la progression de la 
perte auditive au fil du temps. 

En outre, la prévalence de la perte 
auditive peut avoir été sous-estimée. Les 
données de l’ECMS ont trait à la popu-
lation âgée de 20 à 79 ans et excluent 
donc les personnes de 80 ans et plus, 
chez qui la perte auditive est répandue. 
Par ailleurs, les personnes dont le conduit 
auditif était complètement obstrué et pour 
lesquelles les données audiométriques 
étaient incomplètes ou ne se rapportaient 
qu’à une oreille ont été exclues. 

En outre, l’ECMS exclut les résidents 
d’établissements tels que les maisons de 
soins infirmiers, dont un pourcentage 

lation dont certaines s’appuyaient sur 
des données pour plusieurs années. Il 
pourrait y avoir une plus grande cohé-
rence entre les données audiométriques 
qui proviendront des cycles à venir de 
l’ECMS et les tendances mondiales. On 
attribue le taux plus élevé de perte audi-
tive des hommes en partie à la probabilité 
plus grande d’être exposés à des bruits 
sourds au travail ou pendant les loisirs35.

La présente étude montre une aug-
mentation liée à l’âge du taux de perte 
auditive bilatérale, celui-ci étant beau-
coup plus marqué chez les personnes 
d’âge moyen, et ayant presque doublé 
chez les 70 à 79 ans. L’effet du vieil-
lissement sur l’acuité auditive est 
indiscutable, mais il reste que plusieurs 
facteurs agissent sur le degré et le taux 
de détérioration, y compris la prédis-
position génétique, l’exposition aux 
médicaments ototoxiques, les troubles 
otologiques, l’usage du tabac et l’expo-
sition au bruit professionnelle et pendant 
les loisirs7,16,18,30,36-40. En outre, il existe 
une hypothèse selon laquelle l’exposition 
précoce au bruit est associée à l’accéléra-
tion de la perte auditive; en effet, selon 
des données probantes, le processus de 
vieillissement est différent selon que la 
cochlée (oreille interne) est endommagée 
par le bruit ou intacte41. D’autres études 
s’imposent afin d’examiner les facteurs 
liés à la perte auditive qui dépassent le 
cadre de la présente analyse. 

Les taux élevés de perte auditive aux 
hautes fréquences chez les Canadiens 
âgés vont dans le sens des travaux de 
recherche ayant trouvé que la perte audi-
tive liée à l’âge se manifeste d’abord aux 
fréquences les plus élevées17. La perte 
auditive aux hautes fréquences réduit la 
capacité de déceler les sons plus aigus 
(par exemple sonnette de porte, son-
nerie de téléphone, bouilloire qui siffle 
dans une autre pièce) et les consonnes 
comme s et f. Ce type de perte auditive 
affecte la compréhension de la parole 
dans des environnements bruyants ou 
réverbérants17 et rend difficile la distinc-
tion entre certains mots (sous/fou, sorte/
forte). La progression vers les fréquences 
sonores plus basses (2 à 4 kHz), qui sont 
importantes pour entendre les consonnes 
sourdes (t, p, k, s, ch), affecte l’audition 
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