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Sensation de « trains qui passent dans la tête », de grés illement, de tintement de cloches, de

bruits de chutes d ' eau ou de robin et qui fuit... une richesse d' expression utilisée par le patient

souffrant d'acouphènes pour décrire son mal.

Les pratici ens utili sent aussi le term e de sifflement d 'oreill e et surtout de bourdonnement

d 'oreille même si ces termes préjugent d 'une tonalité aiguë ou grave que n' a pas toujours

l'acouphène.

L'acouphène, symptôme commun à un grand nombre de pathologies otologiques,

provoque une gêne qui , chez certains, peut être invalidante. Il peut être un facteur déclenchant

des tentatives de suicide.

L' étude de cette sensation éminemment subjective, est évidemment très diffi cile d'approche.

S' il est parfois possible d'identifier les circonstances à l'origine de ce trouble, les phénomènes

physiologiques sous-jacents à l' acouphène chronique sont loin d ' être élucidés .

Quand aux tentatives thérapeutiques, elles sont multiples et les résultats à long terme se

situent souvent à la frontière de l'effet placebo .

Dans la premi ère partie de ce travail , après avoir relaté les témoignages de patients afin de

mieux comprendre leur ressenti , nous tenteron s de définir l'acouphène et d' en chercher les

causes.

La seconde parti e sera destinée aux méthodes de détection des acouphènes en parti culi er

lors de l'interro gatoire du patient et nous parlerons des domaines de prévention ainsi que des

supports offerts aux patient s pour les aider à supporter ce mal.

Nou s détailleron s ensuite, en troi sième parti e, les différentes possibilités de traitements des

acouphènes qui sont actuellement possibles et nous évoquerons les nouveautés et espoirs de

traitements pour les années à venir.

Notre rôle de pharmacien est important dans la détection d ' acouphènes iatrogènes c 'est

pourquoi la quatrième partie est consacrée aux médicaments ototoxiques connus pour

provoquer ou amplifier les acouphènes et nous donnerons les résultats d 'une étude que nou s

avons réali sé en collaboration avec le centre de Pharmacovigilance de Nancy pour mettre en

évidence les principales molécules incriminées.



1) QU'EST-CE QU'UN ACOUPHENE '?

1.1) Témoignages de patients

Ces témoignages ont été relevés en majorité sur le site Internet france-acouphenes.org qui

permet à chacun de donner ses impressions sur ce symptôme. D' autres témoignages ont été

donnés directem ent à l'officine par des patient s se plai gnant d'acouphènes résistants aux

traitements .

Les âges des patients ne sont indiqués que lorsqu 'ils sont connus .

1) Laurent 2 1 ans :

« Je suis dans la plus grande des détresses qUI puisse ex ister, j e souffre d ' acouphènes

bilatéraux depui s 3 ans. Il n' existe aucun traitement pour m' aid er et l' aveni r de nombreux

jeun es risque de basculer dans la surdité. Ma vie est un véritable cauchemar, je m' endors et

me réveill e avec ces sifflements dan s les oreill es. C'est comme si j 'avais un baladeur sur les

oreill es mais le problème est qu 'on ne peut pas le débrancher ».

2) Gill es 18 ans :

« Je suis un garçon de 18 ans qui a eu le malheur de pénétrer un jour dan s une discothèque.

C 'est là que j ' ai fait la connaissance d 'un mal que l'on nomme acouphène et pour lequel il

n' existe aucun traitement effi cace. L'expérience est très pénible, le silence me manque

beaucoup ».

3) Dami en 20 ans :

« La nuit devient mon pire ennemi, l'hiver également. Tous deux ont un effet en commun,

l'absence de paysage sonore propice au masquage de mes acouphènes. J' en arrive mêm e à

penser que finalement un élevage de grillons m' accompagnant un peu partout constituerait

l' alternative idéale à cette intol érance. Mais un réel phénomène d'habituation s'est produit : j e

parviens ainsi au fil du temps à oublier ces siffleme nts à un point tel qu 'une journée entiè re

pouvait se dérouler sans que j e n' y prête une quelconque attention. Je pense avec un certain

recul que cette habituation résult e d 'une redéfinition cérébrale de la notion de silence ; tou s

ces grésillements ancrés au plus profond de mon crâne se doi vent de faire partie intégrante du

silence ambi ant. J' ai donc déjà véc u sereinement pend ant un an et demi est imant avo ir

définitivement oublié ce bourreau sonore. Malheureusem ent , depui s deux semailles, une

2



certaine recrudescence des acouphènes est survenue , remettant totalement en cause les

multiples efforts accomplis ».

4) Serge 35 ans :

« Je n ' ai jamais su expliquer ce que j e ressens exacteme nt. C'est très ancien: un sentiment de

malaise, de ne pas être tout à fait là, entier. Il me vient souvent une phrase : il me manque une

partie de moi-même. Où est-e lle? Où aller la cherc her? Ma mère a également des

acouphènes. Elle n' est pas sujette à la dépression mais elle est très anxieuse. Ma grand-mère

mat ernelle se plai gnait également de bruits dans les oreill es. J'ai vu beaucoup de médecins,

j 'ai essayé beaucoup de traitements. Je reviens sans cesse à la case départ. C'est infernal. Je

me situe dans un monde parallèle. Dans l' entrepri se, j e renc ontre des problèm es

d 'organisation dan s le travail et dans les relations avec mes collègues . Je me tais souve nt,

d'où des conflits internes professionnels et familiaux »,

5) Gérard :

« La souffrance provoquée par les acouphènes est une torture épouvantable. Elle est

obsédante, lancinant e, démorali sante. Toute joie est assombrie, toute contrariété est amplifiée,

l' entourage peut en souffrir. Il faut lutter sans arrêt pour ne pas tomber de dépression en

dépression ».

6) Joël 26 ans:

« Le médecin que je viens de rencontrer n'a pas voulu entendre parler de ce siffle me nt

insignifi ant et invisibl e, il est vrai qu 'une jambe en moins est un élément un peu plus

persuasif et visible ! ».

7) Sophie :

« Je souffre d' acouphènes depui s bientôt 6 ans. Je me SUIS réveillée un matin avec un

siffle ment aigu localisé dans la tête et, depui s ce jour, ces bruits ne m'ont pas quitté une seule

seconde. J' ai appris à vivre avec, mais lorsque j e me retrouve dans le silence, ces bruits sont

très agress ifs. Je souffre d 'hyperacousie et lorsque mes enfa nts (4 et 2 ans) se mettent à hurl er,

c'est très difficile à supporter. J'hésite souvent à participer à des soirées musicales ca r les

siffle ments sont plus intenses par la suite. Les acouphènes perturbent énormément la

con centration ».
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8) Marie-Francoise 55 ans :

« Dans ce problème, rien ne se voit extérieurement, rien ne se mesure. Je suis enfermée dans

une prison sonore où des avions prêts à décoller côtoient des téléviseurs en fin d'émission et

des tourniquets de jardin. Je me bats en continu pour percer ce brouillage permanent, pour

essayer de conserver des contacts sensés et structurés avec mon environnement».

9) Henriette 72 ans :

« J'endure depuis l'âge de 27 ans ces terribles acouphènes et une surdité devenue bilatérale.

C'est dur de garder le sourire quand on souffre tant physiquement que moralement ».

10) Paulette 55 ans :

« Quand j'explique ma souffrance à quelqu'un, on me répond: mais en ce moment tu en as ?

alors je craque car peu de gens comprennent quelque chose qui ne se voit pas et je ne trouve

pas les mots. Une personne m'a dit: je te plains car moi, quand j'en ai pendant quelques

secondes je deviens fou tellement ça m'énerve ».

Il) Sylvain 24 ans:

«Je ne supporte plus la musique, j'évite les gens pour ne pas parler, je ne peux plus me

concentrer, j'ai du mal à lire , pas question de regarder la télévision, j'ai du mal à m'endormir

le soir avec ce bruit. Le dialogue est rompu. Pas question de vacances (mon épouse part

seule). Pas de réunion familiale, de réveillon, de soirées, de concerts. Plus d'amis. Je suis

parfois à la limite du désespoir. Les médecins me considèrent comme un farfelu ».

12) Yves 40 ans:

« Etant victime d'acouphènes graves sans doute à cause du stress au travail, j'ai tout essayé

depuis 2 ans pour les réduire, mais sans succès. Je considère que c'est une maladie

professionnelle due à la tension permanente et à l'anxiété provoquée par certains métiers.

Aujourd'hui à 40 ans, je me sens diminué par des sifflements aigus très douloureux à la

moindre contrariété, au moindre écart de température ou dés que l'environnement ambiant

dépasse 90 décibels».

13) Patrice :

« Les premiers symptômes d'acouphènes, la première impression ont été le bruit d'un petit

ruisseau de campagne roulant sur des pierres. Ce n'était pas trop désagréable! Puis petit à

petit, approximativement une quinzaine de jours après les premiers bruits, est apparu un

sifflement continu qui est allé rapidement croissant. Cela est presque insupportable. C'est nuit
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et jour et 24h sur 24 que je subis ces traumatismes. Si quelqu'un peut me donner un truc pour

effacer ou tout au moins diminuer cett e grande gêne, j e lui serai extrêmement reconnaissant ».

14) Roberte 70 ans:

« Je ne supporte plus le vent ni le froid à cause de mes acouphènes, je ne sors plu s de chez

moi. Comment ne pas être ango issée dans une tell e situation qui vous empêche de goûter la

. ?vIe .».

15) Philippe 36 ans:

« Depuis que j 'ai réalisé l' existence de ce bruit de fond permanent, c' est une obsession. J'ai

l'impression d' être atteint d'une form e de surdité bruyante extrêmement handicapante ».

16) Yves:

« N 'étant bien que dan s le bruit je parle fort et, de ce fait, me fait reprendre par mes ami s et

ma famill e qui ne me croient pas quand j e leur parl e de mes acouphènes .. .Les gens ne savent

même pas ce que ce mot veut dire. . . ».

17) Adeline:

« Je ne ressens pas de doul eurs parti culi ères. Mais il y a une répercussion sur ma vie sociale.

Je ne peux pas rester trop longtemps dans un groupe qui parle fort. Je ne peux pas être dans le

silence complet et le soir, pour pouvoir m' endormir, il me faut écouter de la musique ou la

radio. Si je me réveille la nuit , j e ne peux me rendormir que très difficilement ».

18) Jacqueline 54 ans :

« Depuis 1994, suite à un choc émotif, j ' entends continuellement un brui t dan s la tête et les

oreill es. Touj ours le même, mais il peut varier d'intensit é suivant les moments

(env ironnement, stress, forme.. .). Découlent nombre de problèmes : angoisses, dépressions à

répétition, pas env ie de me retrouver en soc iété, incapacit é à faire certaines cho ses. J' essaie de

cacher ce handicap à mon entourage, mais quel combat permanent! Je souffre de ce handicap,

je me sens diminuée, il m ' empêch e d ' être « normale » et de m ' adonner à des activités

normales. Depui s 4 ans, je n'ai pas pu lire un livre, j e n' ai pas pu reprendre le pinceau alors

que peindre éta it ma passion, je ne prends plus aucune responsabilité par peur de ne pas être à

la hauteur. .. Je m 'endors avec le bruit, j e me réveill e avec le bruit, j e vis avec le bruit. S ' il

vou s plaît, rendez-moi le silence l».
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19) Régine :

« Le chuintement permanent est usant, exas pérant, et gâche toute la vie, avec démolition

physique et morale. Cette misère permanente, incomprise même par les proches, entraîne le

repli sur soi et le désintéressement de tout ».

20) Jacqueline 70 ans:

« Il y a quelques années, c'était par moments, un petit grésillement dans l'oreille gauche, pis

un soir, ça s'est bloqué. Maintenant , dans la journée, c'est un sifflement plus ou moins intense

qui me traverse la tête de l'oreille gauche vers la droit e. Dans la soirée, cela devient très

pénibl e. La nuit, allongée dans mon lit, ça devient un cauchemar! A mon avis, on ne peut pas

supporter toute une vie un handicap de ce genre ».

21) Alain :

« Mes acouphènes sont perçus en permanence et connaissent des pICS pour des raisons

inconnues. Désormais, des autres désagréments viennent se greffer dessus : vertiges,

phénom ènes de jambes coupées, intolérance au bruit , fatigue auditive, fatigue générale,

problèmes intestinaux, mal de dos. .. ».

22) Hélène 31 ans :

« Je souffre d' acouphènes depuis février 1992 à la suite d'un accident de voiture où j 'ai eu

une triple fracture du crâne dont le rocher avec atte inte de l'oreille interne droite et

hémorragie interne. Depuis, j ' ai été opérée du tympan et j 'ai subit une intervention sur les

osselets. Je garde des séquelles : des acouphènes dans l'oreille droit e, des céphalées, des

vertiges et une baisse d' audition de 30 dB à droite et 35 dB à gauche. J'ai acce pté assez

facilement la baisse d'audition, les céphal ées et les vertiges, mais il a fallu des mois voire des

années pour me faire à l' idée que les acouphènes sont à vie. Il y a des hauts et des bas dans ce

travail d' acceptation et dans les moments de fatigue ou de stress les acouphènes reviennent à

la charge. Je bouche mon oreille droite pour l'i soler du bruit (aspirateur, sèche-cheve ux ... ) car

depui s mon accident, elle a comme défaut d' accumuler les bruit s ».

23) Simone 85 ans:

« Malgré mon âge avancé, je souffre de cette maladie depui s deux ans. On me dit toujours:

C'est l 'âge et la circulation! Mais je m'aperçois que des jeunes également souffrent de cela
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et c'est insupportable. C'est parfois tellement puissant dans ma tête que je suis incapable

d'entendre ma voix ».

24) Roland:

« Au moment où se déclare la crise d'acouphènes, une sensation très vive d'anxiété m'étreint.

Je la traduis par la réflexion suivante : Cette fois-c i, c'est encore plus Jort que d 'habitude, et

cela ne va pas s'arrêter ! Cette idée devient une obsession tant les acouphènes sont gênants.

Mais en tout cas, plus on y pense, plus sont perçus les acouphènes, c'est un cercle vicieux.

L'angoisse enclenche une sorte de réflexe immédiat qui fait penser qu 'à cette nouvelle phase

il n' y aura pas de fin. Les sentiments omniprésents dans cette situation convergent tous vers

l'accentuation du phénomène : inquiétant , oppressant , angoissant, harcelant , obsédant, gênant,

exacerbant, déprimant ».

25) Marie-Jeanne :

« En décembre 1994, au cours d'un repas avec des amis, me voilà avec des bruits dans

l'oreille gauche. Je pense que cela va partir. Ces bruits me rappelant ces bruits qui nous font

dire : On parle de vous! Revenue au silence, ces bruits continuent. Je pense d' abord aux

grillons qui viennent les soirs d' été chanter sous ma fenêtre. Je laisse passer quelques jours

puis je vais consulter mon médecin. Il me dit : c 'est peut-être un bouchon de cérumen, on va

nettoyer l 'oreille. Après ce lavage, rien de nouveau. Il me prescrit des calmants. Je fais ma

dépression : je maigris, je ne mange plus, je sors avec mes pilules en poche, j ' ai peur de tout

et de tous. Je ferme ma maison. Je ne parle plus à personne de mes oreilles, à quoi bon ?

Personne ne comprend ! Aujourd 'hui, je sais que ce n' est pas une maladie mais un handicap.

J' ai été beaucoup mieux depuis que je l'ai accepté. Moins j 'en parle, mieux j e me porte!

Finalement, c'est un handicap qui me convient assez bien : il ne se voit pas et, comme je

n'aime pas attirer la pitié .. . ».

26) Nicole :

« Mon acouphène s'est déclaré de façon insidieuse à la suite de la prise d'antibiotiques. J'ai

bien sûr consulté nombre de spécialistes, mais aucun ne m'a apporté de soulagement ».

27) Gisèle 70 ans :

« Depuis trois mois je suis soignée pour du tintamarre dans les oreilles. C'est très désagréable.

Les généralistes sont impuissants. J'ai vu un spécialiste et j ' en suis à mon 4èllle traitement.
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Les médecins ne nou s prennent pas au sérieux, pourtant c' est pire qu 'une mal adie pour ceu x

qui subissent ces bru its l»,

28) Georgette 84 ans :

« Les acouphènes que j e traîne depuis env iron 30 ans? Je ne peux dire la date exacte de leur

début. Cela a comme ncé par un bourdonnement très léger , intermittent de l'oreill e gauche .

Puis, au fil des moi s, ce bourdonnement est devenu continu. Puis de plus en plus f011 .

L'oreill e droite s'est prise de la même façon quelques années après, le bruit étant un peu

moins fort. Vou s ima ginez quel problème cela a été pour moi de supporter ce supplice

continuel au milieu des trac es de la vie. Je me demande parfois comment j 'ai fait pour tenir ».

29) Bernard:

« Un train à vapeur dans la tête conjugué au crépitement d'une ligne électrique haute tension

par temps d'orage ».

30) Liliane:

« Le plus pénible, c'est de ne plus jamais être dans le calme absolu »,

3 1) Yvonne :

« C'est incroyabl e, on est capable d'aller sur la lune mai s on n 'est pas capable d ' aller dans

nos oreilles pour trouver une solution l».

32) Annie :

« Je ne peux téléphoner que 3 ou 4 minutes pour un renseignement urgent car le bruit dan s

l'oreill e augmente mon acouphène et me donne des verti ges ».

33) Laurent 20 ans :

« Je n 'aim e pas le moi s de février. J'avais attrapé une fort e grippe, suite à laqu elle le médecin

avait prescrit des antibiotiques . Ce n' est que plus tard que j ' ent endi s mes premi ers

sifflements. Je n' arrive pas à situer cela dans le temps. Pendant de longs mois,j ' étais persuadé

que ce trait ement éta it à l'origin e de mes souffrances. L'adolescenc e est souve nt une période

difficile, mai s quand on se retrouve à 20 ans, du jour au lendemain avec des siffle ments

perçus que par soi-même , sans comprendre pourquoi ... .. ! C'est encore plus dur. J'ai perdu à

ce jour la pas sion pour la lecture. Je me réfu giai s dans ma chambre, à ne pouvoir dire aux

autres ce que je ressentais au fond de moi. Au bout du compte : dépression et env ie de partir à

jamais. J'ai pris la sage décision de consulter un psychologue et à suivre des séances de
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sophrolog ie, ce la m'a beaucoup aidé à surmonter mes angoisses. Je souffre d ' acouphènes

depui s 3 ans mais ce n' est pas pour autant que je m 'y habitue. Je prend s chaque jour le bus

pour me rend re au lycée et je ne peux m' empêcher de pense r qu 'un jour ou l' autre, ces accros

du baladeur connaîtront des aco uphènes et des très mauvaises périodes ».

34) Thérèse 65 ans:

« Aujourd ' hui je n' entend plus du tou t ma is les bourdonnements sont touj ours là! C 'est

terribl e à vivre ».

35) Nathalie:

« De la grosse caisse au marteau piqueur, de la tronçonneuse à l' avion supersonique, d'une

invasion de sautere lles à la corne de brume, où est le chant des mouettes et le brui t de la mer

de ma Bretagne adorée? Je n ' ai que le bombardem ent de bruits cacophoniques qu i rendent

ma vie chaotique, suspendue à des somnifères ».

La majo rité des patients ont consulté au moins tro is médecins pour leurs aco uphènes et les

patients sont souvent persuadés que le médec in ne peut pas comprendre la situat ion qu ' ils

vivent. La réponse « il faut vivre avec» (car il est important de comprendre que 1' habituat ion

est le grand allié thérapeutique de l' acouphène) est comprise sur le mode « vous êtes un

malade imaginaire » plutôt que « ne vous inquiétez pas , ce n' est pas grave ».

Dans ces témoignages, nous retrouvons souve nt la notion de détresse, d'incompréhension,

du manque d ' écoute de l' entourage et des professionnels de santé. Ces symptômes

retentissent gravement sur la santé et les pati ents aimeraient une meill eure prise en charge .

1.2) Pourquoi et comment se manifeste l'acouphène?

1.2.1) Définition d'un acouphène

L'acouphène, du grec akouein (entendre) et phainen (sembler) est une sensation auditive

anormale, le plus souvent perç ue excl usivement par le sujet lui-même (aco uphène subjectif)

ou pouvant être perç ue par autrui (aco uphène objectif) .

« Chants du grillon» ou « bruit d'une ligne à haute tension », qu 'ils soient graves ou aigus,

les acouphènes sont difficiles à supporter au po int de retentir gravement sur l' équilibre

psychologique. Dans tous les cas , la sensation est cons idérée com me désagréable.

Le sujet souffrant d 'acouphènes reconnaît que les bruits perçu s ne correspondent à aucune

réalité extérieure.
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Ce symptôme est extrêmement anci en et connu dans toutes les civilisations : en 400 avant

JC, Hippocrate se plaignait de ses acouphènes. Citons d'autres acouphéniques célèbres tels

que V.Van Gogh ou L.Van Beethoven.

1.2.2) Description d'un acouphène (44)

L'acouphène est le plus souvent un son aigu (environ 75% des cas) et permanent (dans

environ 50% des cas) .

Les sons peuvent être entendus dans une oreille, dans les deux oreilles ou d 'une man ière

diffu se « dans la tête ». Les acouphènes sont dans 50% des cas bilatéraux et lorsqu 'ils sont

unilatéraux, ils prédominent à gauche (ceci est une constatation, la cause est encore

inconnue).

Les bruits peuvent être continus ou intermittent s, parfoi s synchronisés avec les battements

cardiaques, on les dits alors « pulsatiles ».

L' intensité est var iable, elle est liée à différent s paramètres dont le niveau de vigilance,

l' environnement sonore ou encore le cycle nycthéméral (cycle veille-repos) . Dans la journée,

les bruits environnants font oubli er les acouphènes, mais la nuit dans le silence ou au calme

avec un livre, les bruits reviennent de plus belle, empêchant de dormir ou de se concentrer.

L'intensité des bruits para sites a pu être appréciée grâce au masquage sonore : le niveau

d'intensité est apparu comme faible puisqu'inférieur à 6 décibels dans environ 80% des cas.

Cec i contraste remarquablement avec l'important retenti ssement psychologique du

phénomène.

Si les malades souffrant d'acouphénie atte ignent parfoi s des niveaux pré-suicidaires, c 'est

certainement à cause des troubl es du somme il secondaires à ce symptôme et dont se plaignent

plus de 50% des patients.

1.2.3) Données épidémiologiques

En France , l' on estime de 2 à 4 milli ons le nombre de patients souffrant d ' acouphènes et à

25 000 le nombre de ceux-c i réellement gênés au point de consulter inlassablement. (52)

Tous les âges (adultes comme enfants) , homme ou femme sans distinction, problèmes

auditifs ou non, sont concernés.

Malheureusement , il n' y a jamai s eu d ' étude épidémiologique à grande échelle en France.

Pour estimer le nombre d'acouphéniques, nou s nou s fondons sur les études réalisées par nos
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voisins proches, notamm ent l'Allemagne ou la Grande-Bretagne où le mode de vie est assez

similaire au nôtre.

1.2.3.1) Prévalence dans la population adulte (38)

L'une des estimations les plus précises sur la prévalence des acouphènes a été réalisée en

1995 en Grande-Bretagne au cours d 'une étude nationale sur l'audition. Cette enquête

épidémiologique rigoureuse a été acco mplie en deux étapes.

Dans la première phase un questionnaire fut envoyé à 48 000 adultes tirés au SOli sur les

listes électorales de quatre villes (Cardi ff, Glasgow, Nottingham, Southampton), avec un taux

de réponse de 80%.

Ce questionnaire était limité aux acouphènes prolongés, c'est à dire se maintenant au

moins 5 minutes, et spontanés, excluant donc les acouphènes temporaires provoqués par le

bruit ou une infection des voies aér iennes supérieures.

Dans la seconde phase, une évaluation clinique plus approfondie (comportant histoire

médical e et professionnelle, otoscopie, audiométrie) porta sur un échantillon de 3200

personn es, sélectionnées à partir de répondeurs de la première phase.

Les rés ulta ts les plus marqua nts de cette enq uête sont les suivants :

Environ 10% des adultes ont (ou ont eu) des aco uphènes pro longés spontanés.

A peu près 5% ressentent une gêne moyenne ou sévère et 5% des troubles du sommeil.

L' ensembl e des deux types de plaintes étant éprouvé par environ 6% des sujets.

Ces données suggèrent qu ' en Grande-Bretagne, il y a au moins 2 millions d 'adultes atteints de

la sorte.

On peut penser que la prévalence est voisine en France, où la popul ation est similaire.

Près de 1% des sujets estime que les acouphènes perturbent sévèrement la qualité de

vie.

Environ 0,5% considère que les acouphènes rédui sent de manière sévère la capacité à

mener une vie normale.

Ceci correspondrait respectivement à au moins 400 000 et 200 000 personnes dans

notre pays.

Près de 7% des adultes consultent, à un moment ou à un aut re leur médecin de famill e

pour des acouphènes, qu 'ils soient isolés (3,5%) ou associés à une gêne auditive

subjective (3,5%).
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1.2.3.2) Les facteurs de prévalence dans la population adulte

On relève troi s facteurs important s dans l' appariti on des acouphènes : l' âge, le bruit, l' activité

soc io-éco nomique.

L'AGE:

La prévalence d ' acouphènes spontanés augmente de 4,3% dans la classe d 'âge 17-30 ans à

15,8% dans la tranche d'âge 61-70 ans.

LE BRU IT : (travail dans le bruit)

La prévalence d ' acouphènes spontanés pro longés est de 7,5% si l' exposition professionnelle a

été nulle ou faibl e.

Elle est en revanche de 20,7% si les personnes ont été soumises à un bruit important dans leur

vie active.

L'ACTIVITE SOCIO-ECONüMIQUE :

La prévalence la plus forte se situe chez des personnes exerçant des activités manuelles : 9,5%

contre 8% chez les autres (indépendamment de l' expo sition au bruit).

De plus, l' âge, l' expo sition au bruit et les facteurs socio-économiques paraissent agi r par

l'intermédiaire de la perte auditive qu 'ils favorisent.

Cette observation renforce l'idée selon laqu elle tout processus capable de causer une

surd ité est probablement aussi en mes ure de provoquer un acouphène.

1.2.3.3) Prévalence dans la population pédiatrique

Les études sont très peu nomb reuses et les données ne sont pas aussi indicatives que chez

l' adulte.

D'après les études décrites dans l' EMC (38), on déco uvre que contrairement à l'adul te, les

acouphènes sont décrits comme étan t intermittents par l'immense majorité des enfants.

D' autre part, une gêne élevée serait rare, certainement parce que l'enfant considère plus

l' acouphène comme un phénomène normal et aussi parce que les enfants sont peut-être moins

souvent soumis que l' adult e à des facteurs psyc hologiques susceptibles de rendre l' acouphène

plus perturbateur.

Il est éga lement poss ible que certai nes plaintes d'enfants sur leurs acouphènes so ient

ignorées de leurs parents.
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1.2.4) Rappels anatomique et physiologique

L'oreille se divise en trois grandes régions : l'oreille externe, qui capte les ondes sonores

et les dirige vers l'intérieur , l'oreille moyenne, qui achemine les vibrations à la fenêtre du

vestibule, et l'oreille interne, qui abrite les réce pteurs de l'ouïe et de l' équilibre.

Fenêtre ovale

~:~~~~cula ire}
Appare il
vestibulaire

Utricule
et saccule

,1::-- - - Trompe
d'Eustache

""="~---- Fenêtre ronde

Osse lets
de l'oreille

Membrane
tympan ique

/

Pavillon
de l'oreille

\

Conduit
auditif externe

Oreille
externe

Oreille Oreille
moyenne interne

Figure 1 : anatomie de l'oreille (50)

1.2.4.1) L'oreille externe

Elle comprend le pavillon de l'oreille, le conduit auditif externe et le tympan.

Le pavillon de l'oreille ou auricule est la parti e saillante en form e de coquille; il est form é

de cartilage élastique et recouvert de peau . Son bord est app elé hélix et sa parti e inférieure

lobul e. Le pavillon est rattaché à la tête par des ligaments et des muscles . Le conduit auditif

externe ou méat acoustique externe, est un tube courbé d ' environ 2,5 cm de long; creusé dan s

l'os temporal, il s'étend du pavillon au tympan.

Le tympan ou membrane du tymp an, est une mince cloi son serni-transpare nte qui sépare le

conduit auditif externe et l'oreille moyenne. Il est recouvert d ' épiderme et tapissé d 'un

épithélium simple cubique. Entre les couches de l' épithélium se trouve un tissu conjonctif

composé de fibres collagè nes, de fibres élastiques et de fibroblastes.
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On trou ve dans le conduit auditif externe des glandes sébacées spéc ialisées appelées

glandes cérumineuses , elles secrètent le cérumen. Près de l'ouverture du conduit auditif

externe, on trouve auss i quelques poils qui , avec le cérumen empêchent la pou ssière et les

corp s étrangers de pénétrer dans l'oreille. Le cérumen sèche et tomb e hors du conduit auditif

mais lorsqu 'il est produit en trop grande quantité, il peut form er un bouchon et ainsi nui re à

l'audition.

1.2.4.2) L'oreille moyenne

C'est une petite cav ité remplie d ' air, tapi ssée d 'un épithé lium, elle est cre usée dans l'os

temporal.

Le tympan la sépare de l'oreill e externe et elle est séparée de l'oreille interne par une

mince cloi son osseuse percée de deux petites ouvertures recouvertes d'une membrane (la

fenêtre du vestibule et la fenêtre de la cochlée) . L' oreille moyenn e contient les trois plus petits

os du corps humain, les osselets de l'ouïe, qui sont rattac hés à sa paroi par des ligaments et

entre eux par des articulations synov iales. Ces os sont le marteau (le malléus),

l'enclume(l 'incus) et l' étrier (le stap ès). Leurs nom s évoquent leurs formes.

Le marteau est rattaché à la face interne du tympan et il s' articule avec l'enclume qui elle­

même s'articule avec l' étri er. La base de l' étrier s 'aj uste dan s la fenêtre du vestibule ou

fenêtre ovale.

La fenêtre de la cochlée ou fenêtre ronde se situe juste au-dess ous de la fenêtre du

vestibule, elle est entourée d'une membrane appelée membrane secondaire du tymp an.

En plus des ligaments, deux minuscules muscles squelettiques sont attachés aux osselets.

Le muscle tenseur du tympan, innervé par le nerf mandibulaire, tend le tympan et en limite les

mou vements afin de prévenir les lésion s de l'oreille interne dues aux bruits forts. Le muscle

stapédien, innervé par le nerf facial, est le plus petit muscle squelettique. Il atténue les fortes

vibrations de l' étrier dues aux bruits forts et, de ce fait , protège la fenêtre du vestibule mais

diminue la sensibilité auditive. Une paralysie du muscle stapédien entraîne une hyperacou sie

(exagération de la sensibilité auditive) .

Le muscle tenseur du tympan et le muscle stapédien se contractent en une fraction de

seconde, si bien qu 'ils protègent l'oreille interne contre les bruits forts prolongés mais non

contre les bruits secs comme les détonations des armes à feu.

La paroi antérieure de l' oreille moyenne comporte une ouverture qui mène directement

dans la trompe auditive , ou trompe d ' Eustache. Constituée d' os et de cart ilage hyal in, la

trompe auditive relie l'oreille moyenne au nasopharynx (partie supérieure de la gorge).

L' extrémité pharyngienn e de la trompe auditive est normalement ferm ée ; elle s' ouvre
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pendant la déglutition et le bâillement afin de laisser l'air entrer dans l'oreille moyenne ou en

sortir jusqu' à ce que la pression y soit éga le à la pression atmo sphérique. Si les pression s

s'équilibrent, le tympan vibre librement sous l' effet des ondes sonores. Dans la situation

contraire, cela peut provoqu er une douleur intense, une diminution de la sensibilité auditive,

des bourdonnements d'oreille et des vertiges. La trompe auditi ve est malheureusement un

passage par lequel les age nts pathogènes en provenance du nez et de la gorge peuvent passer

et atteindre l'oreille moyenne.

1.2.4.3) L'oreille interne

Elle est aussi appelée labyrinthe à cause de ses canaux tortueux.

L'oreille interne comprend deux parties : un labyrinthe osseux et, à l'intérieur de celui -ci,

un labyrinth e membraneux. Le labyrinthe osseux est une série de cavités creusées dans l'o s

temporal et réparties en trois régions : les canaux semi-circulaires, le vestibule et la cochlée.

Les canaux semi-circulaires et le vestibule abritent les récepteurs de l' équilibre.

La cochlée abrite les récepteurs de l'ouïe.

Le labyrinthe osseux est tapissé de périoste et rempli de périlymphe (semblable au liquide

cérébro-spinal au point de vue chimique). La périlymph e entoure le labyrinth e membraneux,

série de sacs et de tubes qui épouse la forme du labyrinthe osseux dans lequel elle est

contenue. Le labyrinthe membraneux est tapissé d'un épithélium et rempli d' endolymphe (très

riche en ions potassium qui interviennent dans la production des signaux auditifs).

Le vestibule est la partie centrale de forme ovale du labyrinth e osseux. A cet endroit, le

labyrinth e membraneux conti ent deux sacs : l'utricule et le saccule , reliés par un petit conduit.

Au-dessus et à l'arrière du vestibule s'étendent les trois canaux semi-circulaires osseux

(antérieur, postérieur et latéral) , qui sont disposés à angle droit les uns par rapport aux autres.

Les canaux semi-circulaires antérieur et postérieur sont orientés verticalement , tandi s que le

canal semi-circulaire latéral est orienté horizontalement. A l'extrémité de chaque canal se

trouve un renflement appelé ampoule. Les parties du labyrinthe membraneux qui sont situées

à l'intérieur des canaux semi-circulaires osse ux sont appelés conduits semi-circulaires

membraneux, ils communiquent avec l'utricule du vestibule.

La cochlée est un canal osseux en forme de spirale situé à l' avant du vestibule. Semblable

à une coquille d ' escargot , elle décrit presque trois tours autour d'un axe osseux appelé

modiolus. La cochlée est divisée en trois cavités. Les cloisons qui séparent ces cavités ont

collectivement la forme d'un Y. Les cavités sont la rampe vestibulaire, la rampe tympanique

et le conduit cochléaire. La lame basilaire de la cochlée (partie qui sépare la rampe
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tympanique du conduit cochléaire) porte l' organe spiral ou organe de Corti (feuillet enroulé

de cellules épithéliales qui comprend des cellules de soutien et environ 16 000 cellules

sensor ielles ciliées qui constituent les récepteurs de l'ouïe. L'extrémité apicale de chaque

cellule sensor ielle ciliée porte de 30 à 100 stéréoci ls (longues et fines microvillosités

disposées en plusieurs rangées ).

•

Cellules ciliées
sensorielles externes

Membrane tector iale

- -/-----Membrane
basüaire

-"""<----- Conduit
cochléaire

Orqane:--r--- de Corti

Rampe vestibulaire

Rampe tympanique-:
(b)

Membra ne tectorrale

.,.':--!-- - - - Membrane tectoriate

Nerf audi tif

~;i...i.'-=='---- Conduit ccch téauo

Fenêtre ronde

(a)

Cochlée

Hélicotrème

Cavité de
l'oreille moyenne

Enclume

Membrane tympanique

Mar teau

Conduit
audilif externe

Fibres nerveuses Membrane basuairs
(c)

Figure 2 : oreille moyenne et cochlée (50)

(a) : anatomie macroscopique de l'oreille interne et de la cochlée
(b) : coupe transversale de la cochlée
(c) : détail de l'organe de Corti
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Constituant Siège Fonction

Oreille externe

Pavillon

Conduit audit if externe

Membrane tympanique
(tympan)

Cartilage recouvert depeau,bilatéral

Tunnel creusé dans l'os temporal allant de l'extérieur au
tympan

Membranemince séparant l'oreille externe del'oreille
moyenne

Recueille lesondes sonoreset les transmet à l'oreill e
moyenne

Recueille les ondes sonores et les dirige jusqu'au tympan

Conduit lesondes sonores au tympan; lespoilset la subs­
tance cireuse (cérumen) qu'il sécrète piègent lescorps
étrangers

Vibresous l'action des ondes sonoresce quimeten branle
la chaînedesosselets

Oreille moyenne Transfère les vibrations du tympan au liquide
contenu dans la cochlée et amplifie, ce faisant,
l'énergie du son

Marteau, enclume, étrier Chaînede troisosselets traversant la cavité de l'oreille
moyenne; lemarteau estattaché au tympan et l'étrier
l'est fi la fenêtre ovale

Oscille en synchronieavecle tympan et déclenche des
vaguelettesde mêmefréquence du liquidecochléaire

Oreille interne; cochlée

Fenêt re ovale
(ou du vestibule)

Rampes vestibulaire
et tympanique

Conduit coch léaire

Abrite le système sensoriel de l'audition

Membranemince il l'entréedelacochlée séparant l'oreille Vibre à l'unisson des mouvementsde l'étrierauquel elle
moyenne de la rampesupérieure de la cochlée (tympani- est fixéeet met en mouvement le liquidecochléaire
que)

Canaux hélicoïdauxsitués danslacavitécochléaire del'os Contiennent du liquide (périlymphe) misen mouvement
temporal par les oscillationsdela fenêtre ovale

Canal en cul-de-sac situé entre les rampes tympanique et Contient du liquide (endolymphe); abrite la membrane
vestibulaire basilaire

Oreille interne; appareil vestibulaire

Plancherdu conduit cochléaire

Dansle conduit cochléaire, reposant sur la membrane
basilaire

Membraneminceséparant la rampe inférieure (vestibu­
laire) de la coch lée de l'oreille moyenne

Membrane fixesurplombant l'organe de Corti dans
laquelle est enchâssée l'extrémité des cils (stéréocils)des
cellules ciliées sensorielles

Vibre à l'unisson des mouvements des liquidesde la
cochlée;est le support de l'organe de Corti

Contient lescellules sensorielles ciliées qui sont les
récepteurs du son et produisent des potentielsrécepteurs
en casdeflexion des cilscausée par les mouvements des
liquides cochléaires

Responsable dela flexion des stéréocils quand la mem­
branebasilairese déplacepar rapport à la membrane tee­
toriale qui estfixe

Vibreà l'unisson desmouvements dela périlymphe et
atténue les variations depression dansla cochlée;ne con
tribue pas à la réception du son

Abrite le système sensoriel de l'équilibre et fournit
des informations essent iell es au maintien de la
posture et de l' équilibre

Troiscanaux semi-circulaires occupant chacun undestrois Détectent lesaccélérations rotativeset angulaires
plans de l'espace, situés près de la cochléedans la profon-
deur del'os temporal

Canaux semi-circulaires

Membrane tectoriale

Membrane basilaire

Organe de Cort i
(organe spiral)

Fenêtre ronde
(ou de la cochlée)

Utricule Renflement du labyrinthemembraneux situé dansune Détecte 1) les changements deposition de la têtepar rap
logette osseuse entre la cochlée et lescanaux semi-drcu- port à la verticale, et 2) l'accélération linéairedirigée hori
laires zontalement

Saccule Renflement du labyrinthemembraneux reliantl'utricule
aux canauxsemi-circulaires

Détecte 1) les changementsdeposition de la têteparrap
portà l'horizontale, et 2) l'accélération linéaire dirigée
vertica lement

Tableau 1 : propriétés des différents constituants de l'oreille (50)
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1.2.4.4) Physiologie de l'audition

L'audition constitue l'aboutissement des événements suivants:

Le pavillon de l'oreille dirige les ondes sonores dans le conduit auditif externe .

Les ondes sonores font vibrer le tympan. L' amplitude de ses mouvements, très faible,

dépend de l'intensité et de la fréquence des ondes sonores . Il vibre lentement sous l' effet de

sons de basse fréquence (graves) et rap idement sous l' effet de sons de haute fréquence

(aigus).

La partie centra le du tympan transmet les vibrat ions au marteau. Celui-c i les transmet

ensuite à l' enclume qui les transmet à l' étrier.

L'étrier transmet ses vibrations à la fenêtre du vestibule. Celle-c i vibre environ 20 fois plus

vigoureusement que le tympan car sa surface est beaucoup plus petite.

Les vibrat ions de la fenêtre du vestibule déclenchent des mouvements ondulato ires dans la

périlymphe de la cochlée (car la fenêtre du vestibule pousse sur la pér ilymphe en bom bant

vers l'intérieur).

Les mou vements ondul atoires de la périlymphe se transmettent de la rampe vestibul aire à

la rampe tympanique pui s à la fenêtre de la cochlée, qui bombe alors dans l'oreill e moyenne.

En déformant les parois de la rampe vestibulaire et de la rampe tympanique, les

mouvements ondulatoires de la périlymphe font vibrer la paroi vest ibulaire du conduit

cochléaire ; elles se transme ttent ainsi à l' endolymphe contenue dans le canal cochléaire.

Les mou vements ondulatoires de l' endol ymphe font vibrer la lame basilaire de la cochlée,

ce qui déplace les cellul es sensorielles ciliées de l' organe spiral contre la membrana tectoria

(membrane gélatineuse flexible qui recou vre l'organe spiral et entre en contact avec les

cellules sensorielles ciliées) . Le fléchissement des stéréocils produit des potenti els récepteurs

qui engendrent en bout de ligne des influx nerveux .

Selon leur fréquence, les ondes sonores font vibrer certaines régions de la lam e basilaire de

la cochlée plus fortement que les autres. Autrement dit , chaque section de la lame basilaire est

accordée à une fréquence particulière.

L' intensité des sons est déterminée par l' amplitude des ondes sonores . Les ond es sonores de

grande amplitude font vibrer la lame bas ilaire davantage de sorte que la fréquence des influx

nerveux augmente.

Les cellules sensorielles ciliées convertissent les vibrations mécaniques en signaux

électriques .
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Courbure des stéréocils
causant un potentie l récepteur

Figure 3 : courbure des stéréocils des cellules sensorielles ciliées du fait de la
déformation de la membrane basilaire (50)

Après dépolarisation, les cellules ciliées internes libèrent un neuro transmetteur dans leurs

synapses avec les fibres auditives : le glutamate.

Le glutamate utili sé par les cellules ciliées internes exc itées va se fixe r en par tie sur les

récepteurs post-synaptiques où il est responsable du message dans la fibre nerveuse. C'est un

neurotransmetteur d' excitation rapide .

Les ce llules gliales captent le glutamate excédentaire dans l' espace intersynaptique pour le

transformer en glutamine non toxique. La glutamine alors recaptée par les cellules ciliées

internes est reco nvertie en glutamate.
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Dans <'

l'oreille

\.

0naes-?(mores

Vibration de la membrane tympanique

Vibration des osselets del'oreille moyenne

Vibration de la fenêtre ovale

Déplacements deliquide dans la cochlée

Vibration de la membrane basilaire

Courbure des stéréocils des cellu les réceptrices ciliées
de l'organe de Cort i due au fait qu'elles suivent les
déplacements de la membrane basilaire alors que
l'extrémité des stéréoci ls est enchâssée dans la
membrane tectoriale fixe

Potentiels récepte urs graduels des cellules récept rices

Variation de la fréquence des potentiels
d'action dans le nerf auditif

Figure 4 : transduction du son (50)
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Conduit cochléaire

(a)

)

)

Cochlée

Mem brane
tectorla le

Organe de Corti

Membrane basilaire

\~ ,
, \

1 Moyenne fréquenc e 1

1 Haute fréquenc e

'1~--H----t-/-- Stéréocils

E
1 Basse fréquenc e 1

ifJ \···

Enclume

3,000
~,..,.-rnn-,....L

1,500

Marteau

Extrémitélarge, flexible
delamembrane basilaire, rl==1-:":'b:::t~~
prèsdel'hélicotrème

(b) (c)

Transmission des ondes sonores
a) L 'ébra nlement du liquide de la rampe vestibulaire dû aux vibrati ons de la fenêtre ovale se propage dans deux di rections: 1) le long de la
rampe supérieure (vestibulaire) , autour de l'hèllcotrèrne puis le long de la rampe inférieure (cochléaire) ce qui fai t vibr er la fenétre rond e (flèche;
bleues en trai t conrlnu]; 2) par un raccourci , à fravers la membrane basilaire vers la rampe in férieure (flèche bleue en trait interr ompu), Le
premier trajet sert seulement il dissip er l'énergie du son : le second est il l'origine de l' activation des récep teurs du son en causant la flexio n des
st érèocl ls due au déplacement des cellules sensorielles ciliées de l' appareil de Cortl, solidaire de la membrane de Corti entrée en vibration. pë:
rapp ort il la membrane tectoriale fixe. b) Chaque région de la membrane basilaire a une fréquence de vibration optimale (résonance). c) Parti/
étro ite, rigide de la membrane basilaire . proche de la fenêtre ovale, résonne il une fréquence rap ide co rrespo ndan t aux tons aigus. la parlie
large. flexi ble. prés de l'hèlicotrèrne. résonne à une fréquence lente correspo ndant aux tons graves .

Figure 5 transmission des ondes sonores (50)
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Oreille exte rne

Méat
acoustiqu e

externe

'---..----'

une Amp nïude
viorauon

Oreille mo yenne

Osselets
Tympan (manéus, jnCJs

el stap ès)

Ampl ification
dans l'oreille

1 ovenne

Oreill e int ern e

Fenêtre b~tJj:::::es cc":t:mosdl'lS lesC(l K1l;I!Scc:r:'c3ire s

du ves tib ule ?arj€s &if=ér.eLree! :n1efrr.êd:a:re Pa~ ! .a nférie"Jre

Temps

Figure 6 : trajet des ond es sonores dans l'oreille (47)
Pour exciter les cellules sensorielles ciliées dans l 'organe sp iral de l 'oreille interne, les ondes
sonores doivent traverser de l 'air, des membranes, des os et des liquides.

Formation des ondes sonores

L'auditio n est la perception de l' énergie du son.

Les ondes sonores correspondent à la progression de vibrations de l'air dues à l' alternance de

zones de haute pression où les molécules d'air sont comprimées, et de basse pression où elles

sont raréfiées.

c:
o
'u;
li)

~
a..

1

--- - - Temps-- - - -

Figure 7 : formation des ondes sonores (49)

Tout appareil capable de produire une telle perturb ation est une source sonore.

L'énergie du son se dissipe progressivement au fur et à mesure que l'onde sonore s'éloigne de

la source qui lui a donné naissance.

L'i ntensité du son diminue jusqu'à ce qu'i l meure quand l' énergie résiduelle ne suffit plus à

ébranler de nouvelles molécules d' air.
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Les caractéristiques d 'un son

Le son est caractéris é par son ton (hauteur) , son intensité (force) et son timbre

(qualité).

Ton
depen '
defa' équenc

Note grave

NWV\
Note haute

Même
intensité

Même
note

FortFaiblec _
fWVI/V\NW ~./

IV\ M MTimbre
p nd

es harmoniques
Ton pur Harmoniques différentes

Même
intensité
et même
note

Figure 8 : propriétés des ondes sonores (50)

Le ton (par exe mple un mi ou un do) , est déterminé par la fréqu ence des vibrations.

Plus la fréquence est grande, plus le son est haut.

L'oreille humaine est sens ible à des fréqu enc es sonores allant de 20 à 20 000 Hz (Hert z) et la

sensibilité est maximale pour des fréquences moyenn es de 1000 à 4000 Hz.

L'intensité dépend de l'amplitude des ondes sonores c ' est à dire de la différence de pression

entre les zones de compression à haute pression et de raréfaction à basse pression.

Plus l'amplitude d'un son audible est grande, plu s fort est le son. L'oreill e humaine est

sensible à des sons d'amplitude très différent e. L'unité d 'intensité est le décibel (dB).

La plus faibl e intensité perceptible est app elée « seuil de l'audition ».
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Intensité relative par rapport
au plus fa ib le son audible
(seu il de l 'audition)

10 fois plus intense

Intensité comparée de sons courants

Nature Intensité
du son en déci bels

(dB)

10 dBBruissement
des feuilles

Tic-tac 20 dB 100 fois plus intense
d'une montre

Conversation 60 dB 1 mil lion de fois plus intense
normale

Cri 90 dB mille millions (1 milliard) de fois
plus intense

Concert de rock 120 dB 1 million de millions de fois
plus intense

Décollage d'un 150 dB 1 milliard de millions de fois
avion à réaction plus intense

Tableau 2 : intensité comparée de sons courants (50)

Le timbre dépend des harmoniques qui sont les fréquences superposées à la fréquence

fondamentale responsable de la hauteur.

Un diapason émet un son pur mais la plupart des sons ne sont pas purs.

La richesse en harmoniques détermine la qualité du son.

Elles permettent de reconnaître la source d'un son puisque chacune a sa propre richesse en

harmoniques.

Grâce au timbre, on peut reconnaître un interlocuteur au téléphone.

. P . P
/\

Son pur Son musical Bru it

Figure 9 : son pur, son mu sical et bruit (61)

Son pur: vibration caractérisée par une seule fréquence

Son musical : son pur où s' aj outent des harmoniques

Bruit: pas de fréquence caractéristique

p : période, i : intensité, t : temps
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1.2.4.5) Vascularisation de l'oreille

Système artériel:

Chaque division de l' aorte émet des artères qui se divisent en rameaux distributeurs

conduisant aux organes.

Avant de pénétrer dans l'ai sselle, l'artère subcIavière droite émet vers l' encéphal e une

grosse branche appelée artère vertébrale droite. Elle s' unit à l' artère vertébrale gauche pour

former l' artère basilaire.

L'artère basilaire irrigue le cerve let et l' oreille interne.

Système veineux:

Trois paires de veines recueillent la majeure partie du sang venant de la tête: les veines

jugulaires internes, jugulaires externes, et vertébrales.

En prolongement des veines jugulaires externes, les veines auriculaires postérieures

assurent le drainage de l'oreille.
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Artères destinées au cerveau et aux méninges
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Figure 10 système artériel du cerveau et des méninges (45)
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Veines des régions orale et pharyngienne
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Figure 11 système veineux des régions orale et pharyngienne (45)
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1.2.4.6) Innervation de l'oreille

Le nerf auditif (VIIIème paire de nerfs crâniens) est formé de nerfs cochléa ires et de ner fs

vestibulaires : il est appelé nerf vestibulo-cochléaire. Il est mixte (principalement sensitif).

La fonction sensorielle de la partie vestibulaire du nerf est la transmission des influx nerveux

associés à l' équilibre. Sa fonction motrice consiste au réglage de la sensibilité des cellules

ciliées.

La fonction sensorielle de la part ie cochléaire du nerf est la transmission des influx nerveux

associés à l' audition. Sa fonction motri ce peut influer sur le fonctionnement des cellules

ciliées en modifiant leur tran smission et leur réponse mécanique au son.

Il est important de noter qu' une lésion des nerfs cochléaires peut causer l'acouphène ou la

surdité.
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Figure 12 nerfs autonomes de la tête (45)
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1.2.4.7) Aires fonctionnelles du cortex cérébral

Aires fonctionnelles du cortex cérébral
Les diverses aires du cor tex tiennent le rôle principal dans des aclivités cérébra les spéci fiques comm e cela est indiqué sur cette vue latérale.

Cervelet

Aire somesthésique primaire
(sensations somatiques et proprioceptives)

Aire pariétale postérieure
(intégration des informatio ns
somesthési ques et visuelles ;
importance pour les
mouvements volontaires)

Aire de Wern icke

~
(compr éhension de la parol e;
prononciation

, ~ des mots inconnus)

Lobe pariétal

~
Aires associatives

. pari èto-te rnporo-occipitales
(intégration des informations

. sensorielles ; importantes pour le langage)

Aire motrice primaire
(mouveme nts volonta ires)

Sillon
centra l

Aire motrice supplémentaire
(à la face interne , non visible ;
programmation des mouvements comple xes)

Lobe frontal ----~

Aire de Broca
(aire motrice du langage)

Aire auditive primaire
entourée par l'aire
auditive associative ~

?
~-- Lobe occipital

Cortex limbique _ _ - - - - - ~,-••• -,....;,.~~~.-';.:..~r:~~·~~r """ Aire visuelle primaire
(essentiellement à la tace intérieure entourée par l'aire visuelle
et à la face interne du lobe / associative où sont interprétés
temporal; émotions) les stimulus visuels

Lobe temporal

Tronc cérébral

Cortex prémoteur (coord ination
des mouvements com plexes)

Cortex préfrontal
(traits de personna lité:
prise de décision; intellect)

Moelle épinière

Figure 13 : aires fonctionnelles du cortex cérébral (50)

Le traitement des sons est réalisé dans les lobes temporaux où l'on trouve l'aire auditive

pnmaire.

1.2.5) Physiopathologie et étiologies

Les acouphènes ne constituent pas une maladie en SOI mais sont plutôt les symptômes d'un

problème de sant é.

Les causes supposées d ' acouphènes sont multiples, les causes certain es sont rares.

Le plus souvent , il n' existe ni étiologie précise, ni étiologie uniqu e pour un acouphène donn é,

mais un ensemble de facteurs prédisposants et déclenchants.

Il n' existe pas de relation entre l'intensité de l'acouphène et la gravité de la cause.

Dans le cas où l'acouphène serait lié à une maladie identifiée, il s 'agira essentie llement de

traiter la cause pour faire disparaître le symptôme secondaire que sont les acouphènes.
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1.2.5.1) Acouphènes dont la cause est connue

/.2.5.1.1) Les causes otologiques

Toute atteinte des voies auditiv es, en quelque endroit que ce soit, peut déclencher un

acouphène.

• Au niveau de l' oreille exte rne :

Certains bouchons de cérumen sont responsables d'acouphènes soit parce qu 'ils sont

adhérents au tympan , soit parce que l'atténuation auditi ve qu 'il s déclenchent révèle un

acouphène jusqu'à présent masqué.

L'acouphène peut aussi être déclenché par la présence d'un corps étranger entraînant

surdité et otalgie, par une otite externe ou, plus grave , par une exostose (tumeur formée de

tissu osseux) ou par une sténose.

• Au niveau de l'oreille moyenne:

Dans les affections inflammatoires ou infectieuses, lors de la phase aiguë, les acouphènes

sont au second plan derrière la douleur. Après normalisation, ils peuvent se démasquer et

persister. On retrouve des acouphènes régulièrement dans les otites et les perforati ons

tympaniques en particulier traumatiqu es.

Une contraction patholo gique des muscles pourrait aussi déclencher des acouphènes.

L'otospongiose est une maladie héréditaire qui entraîne une surdité bilatérale avec

présence d'acouphènes dans environ 80% des cas. Cette maladie se traduit par une

hyperossification de la caisse tympanique entraînant un blocage des mou vements de

l' étrier, qui s'appuie normalement sur le labyrinthe. Cette immobilisation est responsable

d'une diminut ion des vibrations de l' étrier et d'une mauvai se transmission des sons vers

l'oreille interne. Les femmes sont plus souvent atteintes que les hommes, en particuli er au

moment de la puberté, avec une augmentation des symptômes pendant les grossesses.

C'es t bien souvent l'acouphénie qui est le motif de la consultation. L'otospongiose à son

début n' entraîne qu'une surdité légère, beaucoup moins gênante pour le patient que ses

acouphènes.

Le traitement consiste en une ablation chirurgicale de l' étrier (stapédectomie), suivie d'un

remplacement de l' étrier par une prothèse en forme de piston . L'intervention permet une

récupération définitive d'une bonne partie de l'acuité auditive mais cette intervention ne

permet pas tout le temps d'éliminer les acouphènes (la cause est indéterminée). (44)
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• Au niveau de l'oreille interne:

Toute « souffrance cochléaire » pourrait se manifester par un acouphène , qu 'elle soit

d'origine infectieuse ou inflammatoire (labyrinthite), traumatique, toxique ou encore liée à

une pathologie spécifique de la cochlée.

Les traumatismes cochléaires peuv ent être directs (avec ou sans fracture) ; ils peuvent être

dû à un probl ème de pression (barotraumatismes, responsables parfois d 'une fistule entre

oreille interne et oreille moyenne), ou encore sonores (aigus ou chroniques).

Il y a augmentation de l'incidence des traumatismes sonores aigus dans la population

jeune en rapport avec l'utilisation de forte s puissances acoustiques dans les matériels

d'amplification.

Pour les expositions chroniques au bruit, il semble qu 'un acouphène soit souvent noté au

début de l' exposition disparai ssant pendant la phase d'installation de la surdité, pour

réapparaître plus tardivement.

Les atteintes cochléaires par une pathologie spécifique :

Dans la maladie de Ménière (de cause inconnue), les acouphènes font partie de la triad e

spécifique avec la surdité et les vertiges. Cette maladie survient par crises chez des personn es

de 20 à 50 ans. Les crises durent plusieurs heures et se mani festent entre autres par des

vertiges, des sueurs , un malai se, des nausées et des vomissements, des maux de tête et des

acouphènes.

L'acouphène est aussi un symptôme fréqu ent des tumeurs du nerf auditif dont le

neurinome de l'acoustique qui se développe à partir de la gain e de Schwann. Celui -ci n'a pas

de caractère de malignit é, il s 'agit d 'une pathologie strictement local e mais elle n' est pas à

prendre à la légère car ce kyste du nerf auditif peut entraîner à la longue une surdité

importante et irréversible, des troubles de l' équilibre voire une paralysie de certains muscles

de la face car le nerf qui innerve la face (le nerf facial) passe à proximité du nerf auditif. Bien

qu ' elle soit rare, c 'est une pathologie qu 'il faut toujours éliminer devant une surdité ou un

acouphène unilatéral.

La presbyacousie entraîne des acouphènes dans 10% des cas (ils sont généralement

bilatéraux et d 'intensité modérée). Elle se caractérise par une diminution progressive de

l'acuité auditive due au vieillissement du système auditif.
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Garnier et Delamare (44) en donnent la définition suivante: « modification de l'ouïe que

l'on peut observer chez les vieillards. Ils entendent mieux de près que de loin, et perçoivent

mieux la voix chuchotée que la voix haute... »

Certains médicaments ototoxiques peuvent être mis en cause dans l' apparition des

acouphènes mais l' acouphène n'accompagne pas toujours l'ototoxicité.

Nous développerons ce sujet en dernière partie.

Siège Diagnostic Signes associés Traitement
Oreille externe Bouchon de cérumen Surdité Extraction

Corps étranger Surdité + otalgie Extraction
Otite externe Surdité + otalgie Médical

importante
Exostose, sténose Surdité, pas Chirurgical délicat si

d'otalgie sténose serrée
Oreille movenne Otite chronique Surdité Médical et/ou

chirurgical
Perforation Surdité Chirurgical si
tympanique perforation

chronique
Contraction Essai de traitement

pathologique des médical
muscles

Otospongiose Surdité progressive, Chirurgical
vertiges

Oreille interne Infections, Surdité, signes Médical
labyrinthites, infectieux locaux+/-

mén ingi tes généraux
Traumatisme sonore +/- surdité Préventif, médical

aigu
Traumatisme sonore Surdité Préventif
chronique ou ancien

Atteinte Contexte, surdité, Médical et/ou
traumatique= vertiges chirurgical

fracture, commotion
Barotraumatisme Contexte Médical

Maladie de Ménière Surdité, vertiges Médical, rarement
invalidants chirurgical

Presbyacousie Surdité progressive Prothèse
Ototoxicité Surdité et/ou Préventif

vertiges

Tableau 3 : les causes otologiques
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/. 2.5.1.2) Causes au niveau de la tête et du cou

L'arthrose cervicale peut être une cau se d 'acouphènes.

De plus, un mauvais positionnement de l'articulation temporo-mandibulaire (entraînant une

malocclusion dentaire) a pu être incriminée dans l'apparition de ces bourdonnements

d'oreilles (nous en parl erons dans le chapitre III.l.2 traitement de la malocclusion dentaire) .

L' acouphène dit pulsatile est une sonorité rythmée de la même façon que le pouls avec lequel

il est en parfait synchronisme . C 'est en quelque sorte « entendre le cœur dans l 'oreille ». Il

s'agit généralement d'une tonalité grave sur 250 ou 500 Hertz.

Le médecin auscultera au stéthoscope le cou et la région autour de l'oreille à la recherche

d 'un souffle obj ectif.

Cet acouphène peut être le témoin d'une pathologie vasculaire et justifi e donc la pratique

d ' examens complémentaires pour explorer la circulation cranio-e ncé phalique, notamment par

un doppler . C'est ainsi que l'on peut découvrir une malformation vasculaire ou un petit

anévrisme. Sinon, on a tendance à penser que l'oreill e transmet les battements d'un vaisseau

sanguin qui , avec l'âge, peut s ' être rigidifié et vient battre contre une parti e de l'appareil

auditif.

L' acouphène pulsatile peut aussi être le témoin d 'une poussée d'hypertension artérielle

qu ' il y aura donc lieu de contrô ler.

/.2.5.1.3) A utres causes évoquées
Elles sont nombreuses et sont toujours associ ées à d 'autres causes (l 'acouphène étant souvent

multifactoriel) , citons-en quelques unes:

les facteurs cardio-vasculaires: essentiellement l'hypertension

les facteurs hématologiques: tels que les syndromes d 'hyperviscosit é

les facteurs métaboliques et endocriniens : diabète, hyper ou hypothyroïdie,

hyperlipidémi e

les facteurs neurologiques : migraine, scl éro se en plaques

les facteurs allergiqu es ...

1.2.5.2) Acouphènes idiopathiques, les différentes pistes explorées

On ne connaît pas encore avec certitude les anoma lies qui pe uvent générer un acouphène

au niveau de l'oreille interne. Certains acouphènes , isol és, ne correspondent à aucune lésion

décelable. De multiples hypothèses ont été émises: un traumatisme sonore qui a pour effet de

casser les stéréocils, un dysfonctionnement au niveau des cellules cili ées externes, une bai sse
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du taux de calcium intra-cochléaire (ce lui-ci serait esse ntiel à de nombreux niveaux dans

l'oreille interne).

D'autre part, un acouphène pourrait être généré à n'importe quel niveau des voies auditives,

depuis l' oreille elle-même jusqu ' au cerveau.

Figure 14 : lésions et perte de cellules ciliées causées par un bruit intense (50)

Des sons très intenses, comme ceux d 'un concert de rock, fo nt vibrer tellement f ort la

membrane basilaire que des cellules ciliées irremplaçables se détachent ou se déforment

définitivement ce qui cause la perte partielle de l 'audition et peut provoquer des acouphènes.

L' analyse des travaux récents (30) permet de suggérer que les cellules ciliées externes de la

cochlée ne sont probablement pas la source majeure des acouphènes mais qu 'un rô le

important peut être attribué à la synapse glutamatergique située sous les ce llules ciliées

internes.

Des modèles expérimentaux d ' acouphènes sont actuellement développées afin de tester ces

hypothèses et des études cliniques devraient bientôt vo ir le jour.

1.2.5.2.1) Rôle des cellules ciliées externes (CCE)

Les cellules ciliées externes amplifient mécaniquement les mouvements de la membrane

basilaire en un point précis dépendant de la fréquence. Cette propri été effectrice des CCE

dans la microm écanique cochléaire, résum ée sous le terme de mécanismes act ifs (ou

amplificateur cochléaire) perm et d'affiner la sensibilité et la sélectivi té fréquentielle de la

cochlée.
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Une partie de l' énergie générée par cet amplificateur cochléaire peut être captée grâce à un

microphone placé dans le conduit auditif externe, c' est le princip e d'enregistrement des oto­

émissions acoustiques.

Ces oto-émissions peuvent se regrouper en deux grandes catégories selon qu 'elles sont

provoquées par un son ou spontanées.

Les oto-émissions spontanées sont des sons enreg istrés dans le conduit auditif externe en

l' absence de toute stimulation sonore.

Leur découverte a suscité un fabuleux espoir pour tout ceux qui voyaient là un moyen objectif

d' étudi er les acouphènes.

En effet, les CCE pourraient se trouver à la limite d'un état oscillant que certains facteurs

comme le bruit par exemple pourrait déclencher.

Ainsi, les oscillations spontanées des CCE pourrai ent exciter les cellules ciliées internes qui

transmettraient ce « son intrinsèque » aux fibres du nerf auditif puis au cerveau.

Paradoxalement, les oto-émissions spontanées ne sont pas corrélées avec la présence d'un

acouphène et lorsque cette éventualité se présente, la fréquence du son perçu est rarement

compatible avec celle de l'oto-émission.

Loin de refléter un processus pathologique, les oto-émiss ions spontanées sont plutôt le témoin

de la bonne santé de la cochlée puisqu 'on les enreg istre chez 80% des sujets nonno­

entendants et dans l'immense majorité des cas, elles ne sont fort heureusement pas perçues.

L'ensemble de ces données suggère donc que les cellules ciliées externes ne constituent

probablement pas la source majeure des acouphènes (30) .

1.2.5.2.2) La piste du glutamate

Les acouphènes pourraient aussi résulter d'un dysfonctionnement de la synapse entre les

cellules ciliées internes et les neurones auditifs primaires.

En effet, cette synapse utilise le glutamate comme neurotransmetteur (principal

neurotransmetteur excitateur).

Le glutamate a pour avantage d'être un neurotransmetteur rapide, donc très performant pour

coder les informations sonores .

En revanche, il présente l'i nconvénient d' être toxique pour les neurones lorsqu 'il est libéré en

trop grande quantité.
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Les pathologies qui indui sent des acouphènes (traumatisme acoustique, ischémie

cochléaire, presbyacousie ... ) découlent en grande partie de la libération excessive de

glutamate. On peut don c penser qu 'un dérèglement , une hyperexcitabilité, voire un

emballement des fibres du nerf auditif sont à l'origine de certain s acouphènes (ceux-ci sont

alors comparés à des décharges épileptiques au sein du nerf auditif).

Ce dérèglement de neurotransmission entre les cellules sensor ielles et les fibres du nerf

auditif sera it dû à une activation excessive des réce pteurs NMDA du glutamate. Il en résulte

des activités parasites en l' absence de toute stimulatio n sonore.

De telles activités parasites se propagent le long de la voie auditive jusqu 'au cortex où elles

sont perçues comme un son.

C'est probablement ce qui se passe quand la faculté auditive est altérée par un bruit excessif

ou par le vieillissement de l' oreille interne: le glutamate est libéré en excès et devient toxique

pour les fibres du nerf auditif (lors du vieillissement, les neurones qui meurent libèrent leurs

réserves de glutamate, lequel n'est pas correcteme nt éliminé par les autres cellules, de sorte

qu 'il s' accumule).

Ainsi, les acouphènes résulteraient d'un dysfonctionnement des synapses à glutamate entre les

cellules ciliées et les fibres du nerf auditif (30).

1.2.5.2.3) Intervention supposée du système nerveux autonome

Dans les nombreuses théories qui ont été émises pour expliquer l' existence des

acouphènes, tout es postulent l' existence d 'un générateur (périph érique ou cent ral) à l'intérieur

des voies auditives, et considèrent le reste du système auditif comme une sorte de fil

conducteur liant ce générateur au cortex auditif où la perception prend naissance (8) .

Un bruit extérieur est codé par ses diverses composantes fréquentielles.

L'activité liée à l' acouphène qui, elle, est générée à l'intérieur du système, ne présente pas

forcément ces caractéristiques.

En temps norm al, les centres auditifs sous-corticaux et corti caux sont capables d 'extraire

sélectivement les bruit s externes (qui ont une relation fréquence-phase appropriée) et

d' ignorer les sons d 'origine interne ne présentant pas ces caractéristiques.

Dans cet optique, l'existence d' un générateur pér iphériq ue ou centra l constituerait donc une

condition nécessaire, mais non-suffisante, à l' expression du symptôme.

Son émergence suppose la suppression préalable « du ou des filtres » rejetant habituellement

les bruits d'origine interne lors de l' extraction des signaux du bruit de fond .
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Cette suppression pourrait résulter d'un déséquilibre du système nerveux autonome (via le

système efférent médian) qui permettrait au générateur de s'exprimer.

Notons que la cochlée est innervée par deux types d' efférences :

efférences latérales : sous les cellules ciliées internes

efférences médianes: sous les cellules ciliées externes

(depuis le tronc cérébral en suivant le nerf VIII).

Ce système, aboutissement des voies auditives efférentes, constitue la partie terminale

d'une boucle de rétroaction ajustant la sensibilité de la cochlée.

Les fibres efférentes naissent et établissent de riches connexions avec la formation réticulée

du tronc cérébral dans laquelle se trouvent les centres de régulation des grandes fonctions

(cardio-vasculaire, respiratoire, activité musculaire).

- IV

\ nerf vostibulai re

\Crf ~lUd itif

Figure 15 : représentation schématique de l'innervation afférente et efférente de

l'organe de Corti (30)
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L'innerv ation cochléaire est complexe! avec
deux contingents afférents et deux efferents.

Les fibres afférentes de type l, nombreuses, de
gros diamètre et myélinisées.: <;1onl)ent (tes
syn apses avec les cellules cill ées lI1 t~ rnes

cochléaires, cl acune de ces cellules étant le
point de dépa rt d'une dizaine de neurones. Un

neurone de type Il, de petit diamètre et ~on
myélinisé, part de plusieurs cellules ~l lloeS

externes r éparties le long de la spirale
cochléaire. Le ga glion spiral regroupe les deux

typas, mais les neurones de type 1s?nt tres
J largement,majorltaires. Deux ~ystem~s
efférents ohvocochlealres coexistent, 1un,'

. latéral, donna t des synapses ~ur les ?endntes

I des afférents de type 1tar dis. q~Je 1autre.
médian et orincipaleme nt cro ise, entre en

1 contact directement avec la base des cellules
ciliées externes , par des synapses

cholinergiques. On .a ll ri b~e il ces deux
systèmes des rotes regulateurs.

Figure 16 : inne rvation cochléaire (8)

Pour environ 50% des acouphéniques, l'acouphène apparaît en période de stress intense et

l' intensité perçue de l'acouphène augmente avec l' importance de ce dernier.

En conséquence, l' émergence et la pérennisation de l'acouphène pourrait s'expliquer par la

succession des évènements suivants :

le fonctionnement du système nerveux autonome est très affecté par le stress,

l'exercice physique, l' état d 'éveil et l'anxiété

à un certain mom ent, ces chan gements deviennent suffisamment importants pour

perturber le fonctionnement du système efférent de mani ère telle qu 'il ne puisse pas

réprimer le générateur de l'acouphène

à partir de ce moment, le signal de l' acouphène monte dans les voies auditives.

Un véritable cercle vicieux peut alors se mettre en place, la présence de l'acouphène

renforçant le stress , les tensions nerveuses et musculaires .. . bloquant ainsi les mécanismes

d'habituation à l'acouphène et même éventuellement le renforçant.
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Figure 17 : intervention supposée du système nerveux autonome dans la survenue de
l'acouphène et dans sa pérennisat ion

1.2.5.3) Conclusion

L'exploration des acouphènes pose un probl ème de santé publique. En effet, la prévalence

du symptôme est importante et les causes poss ibles sont multiples.

L'acouphène peut être le symptôme d' une maladie éventuellement grave ou peut résumer à

lui-seul la maladie.

Puisque moins de 1% des acouphènes sont en relation avec une pathologi e tumorale (16),

prescrire une IRM (imagerie par résonance magnétique) à tous les patients à la recherche

d'une tumeur est une démarche non prioritaire .

1.2.6) Classification des acouphènes

De nombreuses classifications des acouphènes ont déjà été décrites : selon leur origine

supposée, selon qu'il s sont accompagnés de troubl es comme des hypoacousies ou des

hyperacousies, selon leurs caractères (intermittent, permanent , uni ou bilatéraux .. .) ou encore

selon leur retentissement psychologique.
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En réalité, la classification la plus intéressante est celle qui repose sur l'objectivation des

signes : l' acouphène est-il audible par une tierce personne ou non ?

On distin gue alors deux types d'acouphènes :

- objectifs: pouvant être perçus par le patient et par l' examinateur

- subjectifs: de loin les plus fréquents, perçus uniquement par le patient

1.2.6.1) Acouphènes objectifs

Les acouphènes objectifs, qui sont exceptionnels, correspondent à un bruit audible à la fois

par le patient et par l' entourage.

Ils proviennent d'un bruit normal mais anormalement perçu : bruit artériel ou veineux, bruit

respiratoire ou musculaire.

Ils doivent être reconnus d'emblée par l' examen clinique. Le médecin réalise une auscultation

craniocervicale de façon très méthodique et examine soigneusement le tympan. Le plus

souvent, seul un examen stéthoscopique attentif peut les déceler.

L'interrogatoire est très évocateur lorsque le patient décrit des acouphènes pulsati les, rythmés

par le pouls, unilat éraux.

Le diagnostic étiologique est capital car certaines lésions relèvent d'un traitement chirurgical

spéc ifique.

Les causes des acouphènes objectifs sont souvent vasculaires (causes artérielles ou

veineuses). Le diagnostic est alors angiographique.

Nou s retiendrons qu 'une origine veineuse est très souvent évoquée lorsqu 'on observe une

disparition de l'acouphène par simple compress ion cervicale.

Les acouphènes objectifs peuvent être d'origine musculaire: liés à une contraction

patho logique des muscles de l'oreille moyenne ou du voile du palai s.

Lorsque les acouphènes sont synchrones de la respiration et disparaissent en apnée, ils

évoquent une béance anormale de la trompe d' Eustache (ventilation de la caisse du tympan au

cours de chaque inspiration).
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1.2.6.2) Acouphènes subjectifs

Ce sont ceux que l'on rencontre le plus fréquemment. Ils ne sont perçus que par le patient.

Les causes sont beaucoup moins évidentes à cerner que cell es des acouphènes objectifs. Le

traitement sera alors difficile à déterminer.

L'incidence psychologique des acouphènes est très variable, tant sur le niveau de perception

que sur l'interprétation qu ' en fait le patient.

L'interro gatoire du patient doit définir le type de sensation perçue et cerner un cadre

étiologique (âge, antécédents famili aux de surdité, antécédents professionnels, thérapeutiques

suivies... ). Nous décrivons cette analyse de l'acouphène dans la partie suivante.

Il) DETECTER ET PREVENIR LES ACOUPHENES

11.1) L'examen clinique

Le médecin commence par examiner les oreilles au moyen d'un otoscope qu 'il introduit

dans le conduit auditif externe. Il s'assurera ainsi qu 'il n' y a pas de bouchon de cérumen, que

le conduit auditif est normal ainsi que le tympan (gris et brillant).

Il pourra alors diagnostiquer une otite aiguë en cas de tympan rouge , congestif, inflammatoire.

Il pourra aussi repérer une perforation de la membrane tympanique par laquelle peut s' écoul er

du pus ou une perforation sèche qui traduit l' existence d'une otite chronique ou de séquelles

d 'otites à répétition.

Il examine ensuite le nez, le rhinopharynx et le larynx (où tout est normal la plupart du

temps).

Il place ensuite un stéthoscope autour de l'oreille et au niveau du cou afin de savoir SI

l'acouphène est audibl e et afin de rechercher un éventuel souffle d'origine vasculaire.

Pour en savoir plus, il procède ensuite à un bilan auditif. Le bilan auditif de base comporte

deux examens : l 'audiométrie (tonal e quand on utili se des sons purs et vocale quand on utilise

des mots ou des phrases) et l 'imp édance-m étrie.

L'audiométrie tonale :

C'est un examen subjectif qui a eu lieu dans une cabine insonorisée de façon à ce qu 'aucun

bruit de fond environnant ne vienne perturber les réponses. Le patient doit lever le doigt

lorsqu 'il entend le son et le baisser quand il n'entend plus rien.
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On étudie ainsi un certain nombre de fréquences qui vont des graves (125 Hz) aux aigus

(8000 Hz). C'est la zone où l'audition de l' être humain est la plus performante.

L'examen est d 'abord réalisé avec un casque sur les oreill es puis avec un petit appareil

vibrant plac é sur l'os situé derri ère l'oreill e ou mastoïde. On étudie ainsi le seuil auditif par

voie osseuse et non par voie aérienne (ceci permet de court-circuiter l'oreille moyenne, c ' est

donc le reflet de la façon dont entend l'oreill e interne, ce qui nous renseigne sur son état) .

Les seuils sont reportés sur un graphique avec en abscisse les différentes fréqu ences testées et

en ordonnée les décibels de perte.
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Figure 18 : audiométrie tonale normale (47)

En traits plein s, la courbe aérienn e et en pointillés la courbe osseuse.

Dans le cas d'une audition normale, les courbes aérienne et osseuse sont superposées entre 0

et 10 dB. (47)

Seuil auditif tonal normal: autour de 0 dB
Surdité légère: 30 à 50 dB de perte
Surdité moyenne: 50 à 70 dB de perte
Surdité sévère : 70 à 90 dB de perte
Surdité profonde: au-delà

Surdité de transmission : la courbe osseus e reste normale alors que la courbe aérienne baisse.

Surdité de perception: les courbes aéri enn e et osseuse sont toutes les deux affectées de la

même manière.
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Figure 19 : surdité de transmission (47)

En traits pleins, la courbe aérienne et en pointillés la courbe osseuse.

La courbe osseuse reste normale, seule la courbe aérienne est abaissée (47).
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Figure 20 : surdité de perception (47)

En traits pleins , la courbe aérienne et en pointillés la courbe osseuse .

Les courbes aérienne et osseuse restent superposées mais abaissées toutes les deux (47).
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L'audiométrie vocale :

Dans la vie courante, nous n' ent endons pas des sons purs mai s de la parole.

Ces tests d'audiométrie vocale utilisent des mots ou des phrases et permettent d 'apprécier la

gêne sociale induite par le déficit.

Ces tests permettent notamment d' envi sager un appareillage auditif.

L' impédance- métrie:

C'est un examen totalement objectif qui ne demande aucune participation du patient.

Elle consiste à étudier la mobilité du tympan et des osselets et les réflexes de l'oreill e aux

sons forts.

On introduit un petit bouchon dans le conduit auditif pour assurer l'étanchéité. On envoie

alors un son dans l'oreill e et on étudie la façon dont ce son est réfléchi par le tympan .

Si le tympan est une membrane bien tendue, il va bien réfléchir le son, à la mani ère d 'une

peau de tambour ; au contraire, s' il s'agit d 'une membrane flasque, le son sera mal réfléchi et

en grande parti e amorti.

On étudie ces propriétés de réflexion sous plusieurs conditions de pression dans le conduit

auditif. La qualit é de la vibration de la chaîne tympano-ossiculaire est la meill eure lorsque la

pression est identique de part et d'autre du tympan.

On trace un tympano gramme (courbe qui traduit l'amplitude de la vibration du tympan en

fonction de la pression dans le conduit auditif).
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Figure 21 : trois exemples de tympanogrammes (47)
A : normal
B: dysfonctionnement tubaire : le tympanogramme reste de form e normale mais le pic est dévié vers les
pressions négatives
C : otite séreuse : le tympanogramme est très aplati.

45



C'est la trompe d ' Eustache qui assure l' équipression de part et d 'autre du tympan, pour

obteni r cette efficacité maximum.

Certa ins acouphènes peuvent être en rapport avec des pathologies de la trompe d ' Eustache.

On étudie aussi certains réflexes de l'oreille aux sons forts. A partir de 70-80 dB du seuil

auditif, cela entraîne par voie réflexe la contraction d'un petit muscle de l'oreille moyenne

(muscle stapédien ou muscle de l' étri er).

En se contractant, il rigidifie la chaîne oss iculaire et protège l'oreille interne des sons fort s en

empêchant la chaîne des osselets d' ébranler l'oreille interne avec trop de vigueur. Il s ' agit

d'un réflexe bilatéral.

Certains sujets sont dépourvus de réflexe stapédien et seraient alors plus sensibles que les

autres aux traumatismes sonores.

D' autres exa mens sont possibles, ils peuvent faire parti e du bilan complémentaire d 'un

acouphène, ils ne sont jamais réali sés en première intention :

- le scanner est intéressant si l'on veut faire un bilan osseux

- l'IRM (imagerie par résonance magnétique) est indiquée à chaque fois que l'on veut

visualiser le nerf auditif (si on soupçonne un neurinome, si on cherche à voir si une boucl e

vasculaire ne vient pas au contact du nerf auditif. .. )

- le doppl er étudie la circulation du sang dan s les va isseaux sanguins, il perm et de rechercher

un acouphène pulsatile

- les radios cervicales peuvent être envisagées si l' acouphène est contemporain des poussées

d' arthrose.

II.2) Interrogatoire du patient: anamnèse

Après avoir procédé à un examen clinique complet, le médecin commencera un

interrogatoire du pati ent.

C'est le mom ent capital de l' examen, il doit être complet, minutieux et méthodique. Pour cela,

il est intéressant d'utiliser des auto-ques tionnaires pur caractériser plus rapidement les

acouphènes .

De nomb reux questionnaires ont été développés en particulier aux Etats-Unis et en Grande­

Bretagne mais leur va lidation en français n ' est pas ass urée. Il en résulte une grande confusion

actuellement quand à la comparaison des résultats d 'une équipe à l'autre.
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11.2.1) Les conditions d'apparition des acouphènes

Ceux-c i surv iennent fréquemment dénués de cause évidente. On va alors rechercher tout ce

qui a pu favorise r leur apparition.

Il est intéressant de connaître la situation du patient: son métier et la nature de ses loisirs.

C'est ains i qu 'on peut se rendre compte qu 'il est pro fessionnellem ent ex posé au brui t

(militaires, arti ficiers, sa lar iés d 'une entre prise métallurgique. . .) ou qu 'il pratique le ball-trap,

la chasse ou fréqu ente les concerts de rock .

Notons qu 'un traum atisme sonore unique peut être à l'origine d 'acouphènes (par exe mple

lors d'un attentat).

On se renseignera sur l'historique du patient: on pourra alors découvrir un éventuel

accident parfois ancien qui peut être à l'origine de l'acouphénie (tra umatisme cervical ou

crânien ... ).

On fera préciser tou s les signes d'accompagnement.

On recherchera auss i l' éventualité d 'une cause tox ique: médicament s, oxyde de carbone

(policiers de la circulation urbaine qui respirent les gaz d ' échappement s ... ), mercure

(traitements phytosanitaires en agriculture , ama lgames dentair e) . ..

II.2.2) Les caractéristiques des acouphènes

Elles sont importantes de façon à dispo ser de tou s les éléments permettant d ' envisager une

thérap eutique efficace.

Le médecin devra écouter la description de l'acouphène faite par le malade, il devra prendre

en considération :

la date d' appariti on et l' évolution des acouphènes depui s leur or igine

le carac tère uni ou bilatéral du symptôme, la diffusion éventuelle à l' ensemble de la

tête ou à la rég ion cervicale

l'intensité sonore par rapport au ruveau de surdité et son retentissement sur le

sommeil: le pat ient est-il dérangé dans son endormissement ou au cours de la nuit par

le phénomène ?

la tonalit é de l' acouphène : grave comme un bourdonnem ent ou aiguë comme un

sifflement? Cette tonalité est-e lle plu s complexe?

la périodicité : bruit continu, discontinu, pul satil e ou non , variable sur le court ou

moyen terme
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les variations temporaires réglées par le rythm e nycthéméral: les acouphènes sont

souvent d 'intensité variable au cours de la journée avec une périod e relati vement

ca lme le matin au réveil et une intensité plus élevée le soi r au moment de

l' endormi ssement ou dans la nuit. La position allongée entraîne une meilleure

circulation sanguine au niveau de la tête et des ore illes , cec i expliquerait que les

acouphènes soie nt atténués au réve il (donc après plusieurs heures allongé) .

l'influence des facteurs extérieurs comme par exe mple les bruits resse ntis comme

agressifs, l' effet du bruit environnant sur le symptôme : exacerbant, déclenchant, ou au

contra ire masquant.

la modification du niveau sonore en fonction de l' état physiqu e et psychique général.

De nombreuses personnes se plaignent d ' acouphènes liés à leur état de fatigue.

la gêne qu 'il entraîne qualifiée par des adjectifs et auss i par une échelle visuelle

analogique (EVA) semblable à celle utili sée dans l'analyse de la doul eur.

pœ de gêne

,
\\ / /

.t ./
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Figure 22 : échelle visuelle ana logique

le vécu psychologique de l'acouphène est fondamental. Chez certains patients, les

acouphènes peuvent avoir des retenti ssements catastrophiques sur le psychisme du

patient , l' ent raînant dans un état pré-suicidaire. Il n' y a pas de parallélisme entre

l'intensité de l' acouph ène et sa tolérance, c 'est surto ut la personnalité du sujet, sa

relation au monde et à la vie, le niveau de son investissement dans différentes activ ités

qui établiront le niveau de tolérance du phénomène aco uphènique.

le caractère masquable ou non-masqu able est un point important à la fois du diagnostic

et du traitement. Il est possible de mas quer la sensation sonore qu ' est l' acouphène par

un son extér ieur. Régulièrement le patient est capable de trou ver seul le masque : bruit

de douche, musiqu e douce... Un masqueur d'acouphène (petit dispositi f qui se

présente comme une prothèse auditive) est indiqué quand le niveau du masque

nécessaire pour masquer le bruit intern e n' est pas trop important.
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II.2.3) Les symptômes associés

Les acouphènes sont très souvent acco mpagnés d' autres manifestations pathologiques. Il

est important de savo ir si l' acouphène est un symptô me tout à fait isolé ou s' il s' intègre dans

un contexte de pathologie générale.

L' interrogatoire acce ntuera les recherches vers :

une impression d'oreilles bouchées

une hypoacousie (surdité)

une hyperacousie (doul eur à l' audition d'un bruit d 'intensité acce ptable par la majorité

des gens)

des céphalées et des migraines

des « claquements» dans les art iculations temporo-mandibulaires modulés par la

position de la mâchoire inférieure.

une modifi cation de l'intensité de l'acouphène en fonction de la mastication.

II.2.4) Le profil du malade

Le médecin s' intéressera au contexte psychologiqu e du patient : son environnement

humain immédiat (conjoint, parent s, enfants). Il analysera la signification de la plaint e

apportée par le patie nt (elle peut matérialiser une sorte d' appel au secours).

L'âge a son importance.

Un bilan médical précis sera effectué (rec herche d'hypertension artérielle, diabète,

hypercholestérolémie. .. ).

On questionnera aussi le malade sur ses habitudes alimentaires, sa consom mation de tabac ou

d'alcoo l et bien évidem ment sa consommation de médicaments.

Le diagnostic de l'acouphène est donc une très longue démarche.

L'exploration d' un acouphène compte de nombreuses étapes.
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QUESTIONS REPONSES
Vous arrive- t-il so uvent de passer un jour ou OU I-NON

plus sans aco uphène?
Par lez-v ous so uvent aux autres des problèmes OU I-NON

que votre aco uphène occasionne ?

- mon aco uphène empire avec Donnez une note entre a (si vous n'êtes pas
les années d 'accord du tout ) et 100 (si vous êtes

- mon aco uphène a diminué ma entièrement (raccord)
capacité à co mprendre ce qui
est dit

- mon acouphène m'a rendu Entourez le nombre qui reflète le mieux
irritable 01 2 34 co mbien cette phra se s'est appliquée à vous

- mon aco uphène m'a donné un au cours de la semaine qui vient juste de
sentiment de détresse a 1 2 3 4 s'écouler (0= pas du tout. 1= rareme nt.

- mon aco uphène m' a fait év iter 2= une parti e du temps, 3= une bonne partie
les endro its bruyants a 1 2 3 4 du temps, 4= la plupart du temps)

Tableau 4 : extraits de questionnaires (47)

Intérêts de ces questionnaires:

Intérêt épidémiologiquc : associ és aux mu ltip les données purem ent médicales, ils permettent

de mieux comprendre la population acouphénique, en rassemblant le plus d 'informations

possibles sur ses caractères propres, C'est une étape essentielle si l'on veut aboutir à une

connaissance des causes de l' affection, évaluer des moyens thérapeutiques, mettre en place

des actions préventi ves, bref, définir une réelle po litique de santé,

1ntérêt pour le patient : ces questionnaires perm ettent de situer le patient dans la population

acouphénique générale: en a-t-il les carac tères généraux? Y aurait-il une erreur de dia gno stic

ou de classification ?

Ils perm ettent aussi d'apprécier l' évo lution des traitements proposés en comparant les

réponses succ essiv es, Plus que sur la diminution de l'intensité de l'acouphène, c' est sur

l'amélioration des conditions de vie que l'on Jugera des progrès réali sés,

Si un patient qui indiquait lors du prem ier questionnaire que son acouphène l' empêchait de se

concentrer, indique 2 moi s plus tard que cette gêne n' est qu 'occasionnelle, on peut considérer

cette réponse comme le témoin d'une amélioration de son état.

Ces questionnaires sont une tentative de quantification dan s un e symptoma tologie

entièrement subjective.
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11.3) Les domaines de prévention

II.3 .1) Lutter contre le bruit

Afin de prévenir les acouphènes (et surt out la surdité), il est tout d'abord important de

limiter au maximum le bruit.

Tout d'abord, l' exposition prolongée à des bruits de plus de 80 décibels risque fort de

conduire tôt ou tard à une baisse d'audition importante. De plus, une simple « fati gue

auditive » peut initi er des acouphènes.

Dans les grandes villes , la circulatio n automo bile cor respond fréquemment à des émissions de

85 décibels. A l'intérieur d'un appartement dans une grande ville, les périodes les plus ca lme s

équivalent aux poussées de bruit les plus intenses dan s les vill es moins importantes.

Des sons au-de là de 90 décibels et subis pendant plus ieurs heures peuvent entraîner des

dégâts irréversibl es de l'oreill e, en particuli er par arrachement des cellules ciliées (44) .

Très souvent, les j eun es utili sent des walkmans éme ttant des sons beaucoup trop pui ssants.

Le seuil de la douleur auditive se situe aux env irons de 120 décibels mais dès 100 décibels,

soit ava nt le seuil douloureux, l'oreill e est en danger de dégâts irrémédiables.

Exemples de bruits Intensités Conséquences
Marteau piqueur 120 clB Seuil cie la doul eur
\ IU"jLJUl' lortc IOOdB Bruit'> d.muercu-,
Rue très animée 80 dB Bruits fatigant s
Conversation normale 60 dB Bruits gênants
Appartement très cal ml' ..j.() dB Bruits légers
Vent dans les feuilles 20 an Bruits très légers

Tableau 5 : intensité et conséquences de certa ins bruits courants

Les traumatismes sonores détrui sent les ce llules cili ées et dérèglent la concentration de

neurotransmetteurs. Un son, même de courte durée, comme une détonation de fus il, serait

respon sable d'un véritable « arrachement » des cellules ciliées , à l'origine d 'acouphéni e.

Il convient donc de pratiquer une véritable hygiène sonore, il ne faut pas exposer inutilem ent

et trop souvent ses oreill es à des volumes sonores trop élevés.

Si on ne peut pas les éviter, il faut utiliser des protections anti-bru it.

51



Les protections anti-bruit :

Les solutions les plus simples : des petits bouchons en mousse, jetables, de faibl e coût.

Pour les formes atypiques de conduit auditifs: il existe des embouts moulés d'après

une empreinte de l'oreille .

Qu'ils soient standards ou sur mesure, les obturateurs avec filtre permettent des

utilisations particulières:

• en milieu industriel: protection anti-bruit laissant passer certaines fréquences

de la parole permettant une communication dans les ateliers bruyants.

• Pour la musique: filtre (type « Pianissimo ») atténuant le volume sonore de

façon uniforme, pour une protection auditive sans déformation de

l' environnement musical. Idéal pour les ingénieurs du son, mUSICIens,

employés de discothèques ou de salles de concert ...

• Pour la chasse: filtres atténuant les sons impulsionnels trés forts (déton ations)

tout en laissant passer les faibles bruits provoqués par le gibier, les chiens. ..

Casques anti-bruits : couvrent tous les bruit s

Protections d'oreille contre les variations de preSSIOn (type « Quiès Avion ») :

obturateurs standards en silicone munis d'un filtre en céramique. Elles protègent du

bruit mais surtout atténuent les variations de pression atmosphériqu e et permettent de

diminu er les désagréments (douleurs, bourdonnements) rencontrés lors des voyages en

aVIOn.

II.3.2) Lutter contre le stress et les idées négatives

D'une façon générale, il convient de réduire au maximum son niveau de stress pour une

bonne santé.

En ce qui concerne les acouphènes, le stress est un facteur aggravant voire causal de ce

problème. Le stress exacerbe la sensibilité du nerf auditif.

Eviter l'excès de stress n' est pas seulement une façon de prévenir l'apparition des acouphènes

à long terme, c'est aussi un très bon moyen de ne pas aggraver le problème s' il existe déjà.

On conseille donc d'utiliser des techniques de relaxation et de faire régulièrement de

l' exercice.

L'acouphène est source de stress mais est aussi une manifestation du stress (cercle vicieux).

La réaction de stress est augmentée et entretenue par des pensées erronées induites par

l'agent stresseur comme le suggèrent les témoignages suivants.

52



Il faut impérativement lutter contre les idées négatives que le patient associe à son acouphène.

Cec i se fera au cours d ' entretiens avec le médecin.

Qlle/ques ulles des idées Ilégatil'es /e plus som'ellt rellcolltrées i!Z.l

« C 'est un bruit effrayant, énorme»: FA UX; un acouphène ne dépasse pas quelques
décibels dans la plupart des cas, il existe une nette amplification de la perception par des
f acteurs psychologiques.

« Si j 'étais complètement sourd, j e n 'aurais pas d 'acouphène»: FA UX; on peut être
totalement sourd et avoir un acouphène. C'est la constatation que lorsqu 'au cours d 'une
intervention pour retirer un neurinome par exemp le on est amené à sectionner le nerf auditif
le patient a une surdité totale de ce côté mais cela ne l 'empêche pas de conserver son
acouphène. L 'acouphène est mis en mémoire au niveau du cerveau, il n 'est don c pas étonnant
que la section du nerfauditifn 'entraîne pas sa suppression.

« C'est à cause de l 'acouphène qu e j e suis sourd »: FAUX; 90% des acouphènes sont
associés à une baisse d ' audition mais c'est plutôt la baisse d 'audition qui révèle l' acouphène.

« On ne peut pas vivre normalement avec un bruit pareil dans l 'oreille» : FA UX; de
nombreux patients ont un acouphène et ne sont absolument pas gênés. Ils le supportent
parfaitement bien.

« Je risque d 'avoir un accident vasculaire cérébral» : FAUX; s'il peut y avoir des troubles
vasculaires associés à l 'acouphène, ils ne concernent que les cap illaires de l 'oreille interne.
Ce ne sont que des problèmes locaux.

« L'acouphène va me remIre sourd» : FAUX; un acouphène n 'est abso lument pas
dangereux pour l 'oreille. Il n 'est pas le signe que la baisse d 'audition va s'accroître. On ne le
trait e que s 'il est source d 'inconfort.

« L 'acouphène va devenir de plus en plus fort » : FA UX ; l 'évolution d'un acouphène n'est
pas forcément d 'augmenter, il rest e stable le plus souvent, il peut même dispara ître
spontanément.

C'est seulement quand l'acouphène sera dépouillé de son cortège de nuisances émotionnelles
que l' habituation pourra réellement commencer.
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II.3.3) Autres domaines de prévention

Les habitudes alimentaires sont à surve iller : il faut être attentif à sa consommation de sel car

tout excès de sodium cause simultanément une rétent ion des fluid es et une augmentation du

flux sanguin au niveau de l'oreille. Ce phénomène crée une pression sur l'appareil auditif qui

provoqu e des bourdonnements.

Toute mesure qui permet d 'éviter l' aggravation des troubles cardi o-vasculaires favor ise

éga lement la santé des ore illes (lutte contre l'hypercholestérolémie, le diabète ou

l'hyperuri cémie).

Noton s que les allergies alimentaires peuvent causer des bourdonnement s d 'oreilles. Il

arrive que certaines personnes notent une aggravation de leurs symptômes après aVOIr

consommé chocolat, avocats, fromages .. .11 convient d' éviter les aliments incriminés.

Eviter les excitants: alcoo l, café, tabac, qui peuvent tout comme le stress exacerber la

sensibilité du nerf auditif.

Les médicaments ototoxiques seront à éviter (nou s en parleron s dans le chapitre IV).

II.4) Supports offerts aux patients

Le patient souffrant d ' acouphènes peut se trouver perdu et déstabili sé par cette maladie ; il

a l' impression que personne ne le comprend et qu 'il est le seul à vivre ce handi cap.

Très souvent , l' étiologie de l'acouphène n' est pas clairement identifiée et ce symptôme n' est

pas réellement pris en compte par le corps médical, les tra itements médicamenteux étant

limités.

Le diagnostic de l' acouphène qu 'il faut entreprendre ou poursuivre chez ces millions de

personnes nécessite une collaboration multidisciplinaire de différents intervenants.

La France est très en retard dans ce domaine par rapport à la Grande-Bretagne ou l' Allemagne

où des cliniques spécialisées dans les problèmes d'acouphènes ont été mises en place. En

Allemagne, on peut trouver plus de 30 cliniques spéc ialisées en acouphènes.

11.4.1) Le lien associatif

Si la dimension psychique du symptôme rend inefficace son traitement par les seuls

médicaments, le lien associatif est en revanche une aide puissante contre l' acouphène.

Adhérer à une association peut, au moins pour certains, être bénéfique : diminution du

sentiment de solitude, dédramatisation de l'importance des manifestations, accès fac ilité à

l'information, appartenance à un groupe de soutien.
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Comprendre ce qu' est un acouphène, identifi er les facteurs qui influencent les acouphènes,

connaître les diverses approches et moyens qui conviennent permet d' enrayer ou de diminuer

les angoisses engendrées par les acouphènes.

S'e nrichir de l' expérience des autres est un grand pas vers la guérison, c' est pourquoi une

association a été crée : FRANCE ACOUPHENES .

1" _.'

, " , iO t:~..

F R A N C E ACO U ft,E N E S e s t une associa t io n gérée par d e s bénévoles, e ux­

même s sou r- r-ra nt d e si ÇÇje ments o u d e bourdo nnements d 'orei ll e s .

E-' Ie exis te d epuis déce mbre 1992.

E lle co mp te a uj o urd'hui )000 a d hé re nts .

E lle s 'appuie sur un rése au s t ructuré d e bénévole s très imp liqués a u plan lo cal et na t io nal ,

a ins i 9ue s ur le s liens é t ro its 9u 'e lle e nt re tie nt a vec d es a ss ocia tio ns é t ra ngè re s

ho mologue s (Alle magne , E:>e lgi9ue, Etats- U nis, Grande-E:> retagne, Luxe mbou rg).

E lle s 'a ppuie e nr-In s ur un co mité s c ie rit ih q ue, r-o rmé d e cliniciens e t de cherche urs .

U ne re vue F RANCE ACO U F HENES paraît tous le s tri mestres. Il e s t po ss ible

d e s'~ a bonne r. D ans cette revue intitu lé e T IN N ITUSSIMO, on peut trouver d e s

a rt icle s sur le s d ir-r-érents traitements d e s aco up hènes, d e s conseils, d es témoignag e s ,

l'a ctual it é sur le s d ernière s re che rch e s d ans ce d o mai ne ...

Cette association aide la re ch erch e p a r un r-inancem ent e t mène un e p olitique active d e

préve ntio n s ur le s dang ers d u b ruit.
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L e s p rin cipa le s actio ns:

- d es perma nence s t é léphoni9 ues q uotidie nn es a r-in d 'apporter un e ai de d irecte

- d e s a nte nnes régiona les 9 ui co uvre nt la maj eur p a rtie d u territoire , e lles a nime nt d e s

gro u pes d e pa rol e et d ' initi a t ives et ré ali s ent d e s a ctio ns d 'in r-ormation e t d e p réve nt io n

(co n r-é re nce s - d éba ts, a rticles d e pre s s e , é mis s io ns s u r le s c haînes d e radio o u d e t él é vis ion

lo cal e s o u régio na les...)

- la ma int e na nce d 'un s ite internet wwwJrance -a couphene s .org o ù l'o n retrouve e n conti n u

l'a ctua lité d e l'a s s o cia t io n e t d e ses a ntennes régio na les, a ins i 9ue le s lie ns ve rs d 'au t re s

sites importants .

II.4.2) Les sites Internet

Ils sont nombreux et on y retrouve de nombreux témoi gnages.

Quelques exemples :

www.acouphenes.com: ce site permet entre autres d' écouter des exemples de sons perçus par

les acouphéniques

www.france-acouphenes.org: le site de FRANCE ACOUPHENES est très complet, on peut y

lire des témoi gnages, accéder à un forum de discussion très fréqu enté pour échanger des

expériences, avoir des informations sur tout ce qui touche les acouphènes, les perspectives

thérapeutiques, s' abonner à le revue ou encore avoir le programme des conférences organisées

dans l' année.

www .audition-infos.org: ce site (crée par un comité scientifique de huit personnes) regroup e

un grand nombre d 'informations sur l'audition et les troubl es de l'audition, la prévention, les

dépistages, les solutions adaptées et les associations.

II.4.3) La journée nationale de l'audition

C'est une campagne nationale d'information et de prévention sur l' auditi on. Elle se déroule

tous les ans au mois de mai.

Cette manifestation se fixe pour objectif d 'informer et de sensibiliser un large public sur les

risques liés à l' audition, sur la prévention et les solutions, trait ements et aides techniques qui

permettent aux personnes atteintes de troubl es auditi fs, à des degrés divers, de mieux vivre

leur handic ap.

Exemple à Nancy: au Carrefour Santé : 14, rue Saint Thiébaut, on peut assister à des

conférences, demander des conseils, des démonstrations, faire des dépistages auditifs .. .

N° vert de Carrefour Santé: 0 800 23 26 00
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11.4.4) Le pharmacien d'officine

Malheureusement, il ne connaît pas encore bien ce symptôme mais il pourrait être un

acteur important dans le conseil au patient et dans son orientation vers des personnes

spécialisées.

Son rôle est de rassurer le patient se plaignant d'acouphènes et de lui en expliquer les

éventuelles causes et les moyens d' y remédier.

Il doit aussi se rendre compte que les acouphènes de ce patient peuvent aVOIr été

déclenchés par certains médicam ents qu 'il aurait pu délivrer et le mettre en garde devant les

médicaments ototoxiques.

III.) Les traitements des acouphènes

La prise en charge des acouphènes est complexe car nous avons vu que les causes

d'apparition sont multiples et souvent inconnues.

Leur expression est variable d'un patient à un autre, il n' existe donc pas de traitement unique.

Le traitement doit être adapté à la cause supposée de l' acouphène et au patient lui-même.

L' évaluation des résultats est délicate du fait du phénomène d'habituation et de

l'implantation des facteurs psycholo giques.

Deux types de traitements peuvent être distingués : le traitement vrai de l'acouphène, c'est

à dire de sa cause, et le traitement de sa tolérance, c'est à dire de son retentissement affectif au

sens large du terme.

111.1) Traitements des acouphènes dont la cause est connue

111.1.1) Traitements chirurgicaux

Le traitement chirurgical est possible uniquement lorsque la cause est déterminée.

Les indication s chirurgicales restent exceptionnelles.

En voici quelques exemples:

traitement d'une otospongiose: rétablis sement d'une transmission libre entre le

tympan et l'oreille interne (ablation de l' étrier et remplacement par une prothèse) .

tympanoplastie (réparation du tympan ou de la chaîne des osselets) : en cas de

séquelles d'otite ou de traumatisme. Utilisation d'un greffon prélevé autour du muscle

temporal.

ablation de la tumeur dans le cas d'un neurinome de l'acoustique.
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Notons qu 'une section du nerf auditif sur demande du patient a déjà été tentée (les pati ents

qui ont tout essayé préfèrerai ent parfois ne plus rien entendre plutôt que d'avoir ces bru its

incessants dans les oreilles) mais cette intervention n'a pas réussi à imposer le silence aux

acouphènes .

Cec i corrobore l' hypothèse que l'origine de ce trouble de la perception se situe à un

niveau supérieur (cerveau).

111.1.2) Traitement de la malocclusion dentaire

Une grande partie du cortex cérébral, tant dans sa fonction motri ce que sensitive, est

consacrée à la zone bucco -dentaire.

Ain si, lorsque le cerveau reçoit des indications nombreuses et erronées de la part de la ma sse

des nerfs sensitifs située dans la zon e bucco -dentaire, les ordres donn és en répon se par cette

même zone à l' ensembl e de l'organisme sont eux-même inadaptés .

A partir de là, des troubles graves de tous les système s organiques peuvent apparaître en

raison des perturbation s de la zone bucco-dentaire, troubles qui , en retour, disparaîtront avec

la remise en ordre de cette zone.

Les deux positions fondamentales de la bouche sont:

• la position de repos

• la pos ition d 'occlu sion

La position d 'occlusion est appelée aussi position d'intercuspid ation maximale : il s 'agit de

celle dans laquelle un maximum de dents sont en relation les unes avec les autres. Quatre­

vingts muscles sont concernés par cette position.

Si un groupe musculaire est en déséquilibre, l' ensemble des autres muscles est obli gé

d' assum er une compensation risquant de déséquilibrer la totalit é de l'individu d'où apparition

de pathologies dues à des contractions musculaires inadéquates.

La malocclu sion entraîne fréquemment une altération de la circulation sanguine par

« pincement» de l' articulation temporo-mandibulaire et diminution de la lumière des

vaisseaux par rotation s vertébrales.

Le déblocage entraîne une augmentation considérable de l'irrigation sanguine de l'organi sme.

Les symptômes auditifs liés aux troubl es bucco-dentaires sont nombreux (douleurs ,

vertiges , diminution de l'acuité auditive, acouphènes..) et disparaissent à 92% après le

rééquilibrage dentaire (44).
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Une proportion importante d' acouphènes (mais très variable selon les auteurs) serait d'origine

temporo-mandibulaire (44) .

VERNON et coll. (44), ont établi une liste de six cas d 'acouphènes dont l'origine serait

liée à un dysfonctionnement des art iculations temporo-mandibulaires.

Selon eux, la présence d'au moins troi s de ces symptômes suffirait à confirmer l'origine de la

pathologie :

les aco uphènes sont accompagnés de doul eurs dans l'oreille

les aco uphènes sont modifi és par la position de la mandibule

les acouphènes sont assortis d 'une impression d'oreille pleine

les acouphènes sont composés d 'au moin s deux sons

les acouphènes sont apparus progressivement

les aco uphènes ne sont pas bien traités par les « masqu eurs ».

En réalit é, s' il est satisfaisant de rencontrer ces troi s symptômes, des succès notoires ont été

mis en évidence alors qu 'un seul était présent.

En conclusion, lorsque les acouphènes sont d'origine occluso-dentaire, des traitements

ex istent et ils sont tout à fait efficaces .

Ils ne sont ni miraculeux ni instantanés.

Ils nécessitent de la part du praticien odonto-stomatologiste une grande expérience en la

mati ère et de solides connaissances dentaires et en occluso-thérapie.

111.2) Traitements des acouphènes idiopathiques (cause supposée ou totalement

inconnue)

111.2.1) Traitements médicamenteux

Notons qu ' au moin s 20% des patients ne souhaitent pas de traitement médicamenteux, ils

sont suffisamment rassurés après l' ent retien et la synthèse de toutes les info rmations et

considèrent que leur acouphène est peu agress if dés lors qu 'ils save nt qu ' aucune pathol ogie

grave n' est sous-jacente (16).

111.2.1.1) La Iidocaïne (XYLOCAINE®)

Les modes d 'action de la lidocaïne sont complexes et multiples.

La lidocaïne est un anesthés ique local qui bloque la conduction nerveuse lorsqu 'elle est

appliquée sur le tissu nerveux en concentrations appropriées.
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Le principal site d 'action de la lidocaïn e est la membrane cellulaire. La conduction nerveuse

est bloquée par réduction de la perméabilité de la membrane cellulaire aux ions sodium.

Le potenti el d'action étant dû à un entrée des ions Na+ (ion extra-cellulaire), il diminue au fur

et à mesure que l'action de la lidocaïne se développe dans le nerf. Lorsque cette action est

suffisa mment grande, la transmission est bloquée (effet « stabilisateur de membrane »).

La lidocaïne est donc utili sée pour diminuer une hyperactivité spontanée anormale du système

nerveux central.

De plus, elle réduit la durée du potentiel d'action et prolonge la durée de la période

réfractaire, rédui sant de ce fait le seuil d' excitation maximal du nerf.

En régulant l'activité des fibres du nerf auditif, cette molécul e soulage rait les acouphènes.

Elle n'a pas d ' effet par voie orale en raison de sa faibl e biodisponibilité après ingestion.

Elle est utili sée par voie intraveineuse (perfusion) exclusivement, d' où un emploi di fficile

d ' autant plus que sa demi -vie n' est que de 10 minutes.

Les réactions secondaires graves sont rares (arythmies cardiaques, syndrome confusionnel,

crises convulsives), par contre les effets secondaires bénins sont nombreux et fréquents:

somnolence, vertiges , nausées, hypotension , légère confusion.

La lidocaïne permettrait d' éliminer les acouphènes 7 fois sur 10 (16) mais bien souvent au

pro fit de crises de vertiges et de vomissements.

De plus, les acouphènes ne seraient éliminés que pend ant quelques heures.

Les principaux inconvénients de la lidocaïne étant son administration intraveineuse et sa

durée d 'action limitée, plusieurs auteurs ont axé leurs recherches sur la mise au point d 'un

traitement par un anest hés ique local administrable par vo ie oral e.

Malgré leur efficac ité théorique, les formes orales d ' anesthésiqu es locaux (chlorhydrate de

mexilétine MEXITI L®) n'apportent manifestement pas d 'avantages pour les pati ents

acouphéniques.

111.2.1.2) Les médicaments qui agissent sur la circulation sanguine

Les vasodilatateurs, anti-ischémiques et fluidifiant s sanguins peuvent être proposés dan s le

traitement des acouphènes .

Leur efficacité dans cette indication, bien que soupçonnée , n ' est pas clairement établie.

Leur efficac ité serait maximale sur des acouphènes réce nts (datant de moins de 6 mois).

De prescription légitime en première intention, leur maintien à long terme est rarement

justifi é.
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Ces substances sont en généra l bien tolérées et présentent peu d' effets indésirables.

* Extrait de Ginkgo biloba (TANAKAN ® , GINKOGINK ® , TRAMISAL®)

Vasodilatateur périphérique, anti-ischémique, fluidifiant sanguin et renfo rce la résistance

capillaire.

Effets secondaires (exceptionnels) : troubl es digestifs mmeurs, céphalées , réactions

allergiques cutanées .

*Trimétazidine (VASTAREL ®)

Anti-ischémique, oxygénateur myocardique et cérébral, vasodilatateur coronarien.

Effets secondaires: nausées, vomissements, céphalées .

* Nicergoline (SE RMION ® ) ct dihydroergocryptine CVASO BRAL ®}

Anti-ischémiques

Dérivés hydrogénés de l' ergot de seigle dépourvu de l' effet vasoconstricteur des alcaloïdes

naturels. Augmente le débit de perfusion tissulaire et l'utilisation cellulaire de l'oxygène et du

glucose .

Effets secondaires : naus ées en cas de prise à jeun , gastralgie, légère baisse de tension .

* Aspir ine:

Antiagrégant plaquettaire, fluidifiant sanguin

Mais attention, à fortes doses, elle est ototo xique et susceptible d 'induire des acouphènes.

Elle est conseillée à faibl es doses dans le traitement des acouphènes

(ASPEGIC ® 100mg/j).

Effets secondaires : réactions allergiques, troubles digestifs

* Piracctam (NOOT ROPYL ®, GABACET ®)

Anti-ischémique, vaso dilatateur

Effets secondaires : nervo sité, insomni e, troubles digestifs

*Raubasine+almitrine(DUXIL® :fabrication bientôt suspendue) et

Raubasine+dihydroergocristine (ISKEDYL ® )

Anti-ischémiques

Alcaloïdes du rauwolfia. Augmentent le débit de perfusion tissulaire et l'utilisation cellul aire

de l' oxygène et du glucose.
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Effets secondaires : nausées, gastralgies, conges tion nasale, légère baisse tensionnelle.

111.2.1.3) Les anticonvulsivants

La carbamazépine (TEGRETOL ®) , est une substance anti-convulsivante utili sée pour le

traitement de certains types d' épilepsie; elle est éga lement utilisée pour réduire la fréquence et

l'intensité des doul eurs associées aux névralgies faciales.

Dans cert ains cas, les acouphènes seraient liés à une hyperactivité neuronale centrale par

levée d'inhibition, due à une désafférentation sur les voies auditi ves. La carbamazépine serait

donc utile ici essentiellement par ses actions sédative et inhibitrice de la transmission neuro­

musculaire. Cette théorie rappro che les acouphènes des douleurs d'origine centrale.

Elle présente des effets secondaires fréquents (somnolence , vertiges, confusion mentale... ) et

parfois graves (neutropénie, thrombopénie, agranulocytose, hépatite. .. ).

On peut parfoi s retrouver le clonazépam (RIVOTRIL ® ) prescrit dans le traitement des

acouphènes. C'est une benzodiazépine (risque de somnolence). Il ne doit être prescrit qu 'à

faibles doses.

L'utilisation d' anti -convulsivants dans le traitement des acouphènes manque encore de

données expérimentales et ils ne doivent pas être utili sés en première intention.

111.2.1.4) Les anti-dépresseurs

Les anti-dépresse urs prescrits sans compétence psychiatrique chez des patients au profil

mental normal doivent être évités absolument (tout comme les somnifères).

Les antidépresse urs sont utilisés chez les acouphèniques pour rompre la spirale infernale

acouphène-dépression -acouphène. Ils permettent souvent de lever le voile sur un travail

psychologique à réaliser.

111.2.1.5) Les anxiolytiques

La pénibilité des troubles acouphéniques peut avoir un retentisse ment anxiogène.

Les anxiolytiques ont des propriétés intéressantes non seulement pour favoriser habituation et

tolérance, mais aussi à visée étiologique: myorelaxantes, sédatives, hypnotiques.

On peut ici retrouver des benzodiazépines (bromazépam LEXOMIL ®, lorazépam

TEMESTA ®, prazépam LYSANXIA ® ... ).

Elles sont en généra l bien tolérées et peu toxiques mais peuvent entraîner des phénom ènes

d'accoutumance et de pharmacodépendance variables selon la molécule utilis ée. De plus, elles

entraînent souvent un effet de somnolence.
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111.2.1.6) La corticothérapie

Elle peut être envisagée en cas d'inflammation de l'oreill e moyenn e.

111.2.1.7) Les myorelaxants

Ils peuv ent traiter une pathologie de l'articulation temporo-mandibulaire.

111.2.1.8) Le placebo

Il a révélé des effets bénéfiques dans 35% des cas à court terme (27).

On comprend que le fait de prendre un médicament peut diminuer un peu l'anxiété liée à

l'acouphène (grâce à l' espoir de soulagement) et ainsi diminuer sensibl ement la perception du

symptôme.

Cette méthode ne soigne en rien les acouphènes et ne procure un soulagement que pendant

quelques jours, l' étiologie de l'acouphène étant multifactori elle.

Ainsi, nous remarquons que les traitement s médicamenteux sont décevants ; ils peuvent

atténuer les acouphènes dans certains cas bien préci s mais ne suffise nt pas à eux seuls à

éradiquer les bourdonnements.

111.2.2) La Tinnitus Retraining Therapy : thérapie par réhabituation (TRT)

La TRT est une approche scientifiqueme nt fond ée du traitem ent des acouphènes

chroniques .

Cette thérapie nous vient des Etats-Unis et d 'Angleterre et a permi s, d'après diverses

enquêtes, d 'obtenir une nette amé lioration de l' état de plus de 70% des patients qui l' ont

SUIVIe.

Beaucoup de cliniques spécialisées dan s le traitement des acouphènes ont adopté cette

méthode (surtout en All emagne).

111.2.2.1) Bases de la méthode

D'après les mesures qui ont pu être menées, les acouphènes sont des bruits faib les. Cela

signifie que l'impression subjective d'intensité sonore peut être considérée comme le résultat

d'un proc essus d ' apprenti ssage négati f au cours duquel la perception des acouphènes prend de

plus en plus le dessus.

La TRT part donc du point de vue que si l'on peut apprendre , on peut auss i désapprendre et

percevoir progressivement les acouphènes avec moins d 'intensité.

Cec i est naturellement plus vite dit que fait et présuppose une coopération interdisciplinaire

intensive entre médecins, psycho logues et audioprothésistes.
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La TRT ne garantit pas la guérison. Son objectif est d'apprendre au patient à s'habituer

aux acouphènes et non pas à les supprimer.

De nombreuse s personnes qui suiv ent un « retraining » rapportent que leurs acouphènes,

bien qu ' étant toujours présent s, ne les dérangent plus.

Beaucoup prétend ent même, à la fin de la thérapi e, que leurs acouphènes ont disparu.

111.2.2.2) Avantages et inconvénients de cette technique:

Elle peut être employée indép endamment de la cause du mal , souvent impo ssible à

déterminer.

Elle tend vers une amélioration de la qualité de vie et offre ainsi aux personnes concern ées

une perspective claire et positive.

Elle fait appel à la participation acti ve du patient. Celui-ci quitte, par conséquent, son rôle

de souffrant passif et contribue activement à élaborer et à influencer le processus.

La TRT est total ement inoffensive et dénuée d ' effets secondaires.

Elle n 'utilise aucun médicament et ne provoque pas d 'altérations auditives.

En revanche, cette thérapi e demand e du temps, de la patienc e et une volonté ferm e

d 'atteindre un but.

C' est une thérapie de longue durée, elle vise une amélioration à long term e.

Il faut prévoir normalement 12 à 24 moi s. Cependant, les résultats sont souvent enreg istrés au

bout de 6 mois.

111.2.2.3) Les deux éléments de la méthode:

Selon le professeur Jastreboff (Etats-Unis) qui a formulé le concept de la TRT au début des

années 1990, cette thérapi e comporte d 'une part l'élément Counseling (c ' est à

dire l'explication complète du probl ème et le suivi du patient) et d' aut re part l'adaptation

d'un instrument de contrôle des acouphènes (dénommé TCI : Tinnitus Control Instrum ent).

Ainsi, la thérapie des acouphènes par le « retraining » est une activité d' équipe et ne peut

être appliquée par un seul individu.

Chaque élément de la thérapi e est important et demande un spécialiste (notamment un

audioprothésiste expérimenté pour l'adaptation d 'un instrument de contrôle des acouphènes).

/ ffiédeCin ORL~

Psychologue Audioprothésiste
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/11. 2.2.3.1) Le counseling :

Il faut aider le patient à ne plu s focaliser son attention sur son acouphène.

Progressivement , son cerveau recommencera à « filtr er » son acouphène et s 'y habituera.

Diminuer les émotions assoc iées rédui ra son intensité subjective.

La thérapie est réuss ie lorsque le patient n' est plu s gêné par son acouphène.

Le stress, la tension interne, les conflits cachés et les états dépressifs sont des facteurs

importants dans l' amplification des acouphènes et parfoi s mêm e les causes de leur cercle

infernal. L'entretien avec le psychol ogue permet de mieux cerner les probl èm es et de mettre

en place des stratégies de con trôle.

Le travail en groupe est souvent bénéfique.

/11.2.2.3.2) L'installation d'un « bruiteur» :

Un des points essentiels de la technique est d' éviter le silence .

Pour cela, on produit un bruit faibl e constant (bruit blanc) au moyen d'un appareil semblable

à une aide auditive.

Ces appareils ont été bapti sés « bruiteurs » ou TC I.

* Le bruit thérapeutique:

Le bruit blanc est défini comme un murmure qui a la mêm e intensité son ore sur toutes les

fréquences. Il ressemble à un son de radio mal rég lée.

Ce bruit thérapeutique ne doit être audi ble que si les br uits environnants sont fai bles.

Il est généralement ressenti comme un bruit agréable et détourne l'attention des

acouphènes ; il sert en quelque sorte de palliatif.

A la place des acouphènes, c 'est lui qu 'on cherche maintenant.

Le timbre de ce bruit pour ra être renforcé dans les graves ou dans les aigus selon les cas

(ce qui importe, c'est qu 'indépend amment des détails techniques, la qualité du bruit soit

agréabl e au pati ent.)

Si les acouphènes se manifestent sous la forme d 'un bruit, il faut trouver un bruit

thérapeutiqu e qui n'a pas la même sonorité que les ac ouphènes sinon la différenciation

sonore est imp ossibl e.

Son intensité doit être moins for te que celle des ac ouphènes.

* Le rég lage du TC I :

Les TC I modernes offrent la poss ibilité de rég ler la qualit é du bruit.

Les anci ens appareils n'autorisaient pas un réglage correct du volume sonore. Pourtant, il est

indispensabl e de bien régler le volume sonore du TCI pour qu 'il fonctionne correctement.
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Le patient peut rég ler le niveau du bruit pour gérer l' émergence de l'acouphène selon la

situation.

Le réglage est correct lorsqu 'on peut entendre à peine le bruit thérapeutique et lorsque dura nt

le silences , il faut acti vement le « chercher » pour le réentendre.

Le réglage du volume sonore ne peut se faire que « sur l'oreill e ».

Auss i, la précision et la simplicité du réglage du volume sonore sont des critères

particuli èrement important s dans le cho ix d 'un TC L

Le dispositi f sera utili sé seulement pour l' oreill e atte inte d' acouphènes en cas

d'uni latéralité.

Chaque jour, il sera porté sans interruption pendant au moins 6 heures d'affi lée.

S' il est utili sé la nuit, la période de somme il ne sera pas comptée dans ce nombre d 'heures.

* Coût de la méthode:

Le remboursement de la TRT ne fait pas l'unanimité des ca isses de Sécurité Sociale.

Ce sont toujours des décisions indi viduelles. Les personnes souffrant d 'acouphènes ont essayé

plusieurs thérapies différentes.

Les caisses observent évidemment que les nombreuses visites chez le médecin et les

expériences thérapeutiques reviennent globaleme nt beaucoup plus cher qu 'une TRT. Elles

sont donc de plus en plus enclin à la prise en charge de la thérapie.

* Les différents dispo sitifs :

On peut trouver des dispo sitifs qui se mettent complèteme nt dan s l' oreille ; ils sont peu

adaptés car on n' entend plu s l' extérieur.

Les générateurs de bruit en contour d ' oreill e ou en vers ion hélix permettent au son d ' être

transmis au conduit auditif par un tube aco ustique.

Les dis pos itifs qui corrigent à la fois l' audition et l' acouphène sont peu performa nts car

souve nt l'un déstabili se l' autre.
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GÉNÉRATEUR DE BRUIT VERSION HÉLIX
Positionné d.ins l'hélix, il permet de l,l isser le conduit
auditi l hbre de toute obstruction POlU un meilleur
confort. Volume réglable jusqu',', 60 dU (M.
Ref. GU liE 560

GÉNÉRATEUR DE BRUIT
CONDUIT VERSION STANDARD
ülsponible en trois rail les. Sd courbure est étudiée
pour un con fort opumum el une grande discrétion
Un l,lIP" "vell t donne une> qual ilé d'écoul e
o ptinl~1l1 Volurn e réglable> jusqu'à 60 dB (i\)

Rel. GAIC 560

-:

GÉNÉRATEUR DE BRUIT " HÉLIX Il

VERSION CONTOUR
Cellule identique il l" version , II FII X ,
ci-contre, mais uulisnblo en pëJi -.l lllicu l(lirc

Ref. GU CO 1160

t:

GÉNÉRATEUR DE BRUIT
MINI CONTOUR
1(' son est tran smis au conduit audi tif par un tube

aco ustique, Volume réglable jusqu'à 70 dB (Al.
Ref. GU CO 070

Figure 23 : exemples de bruiteurs

d 'après PROTAC
14, rue de Mouettes BP 302

76136 MONT-ST-AIGNAN CEDEX

Notons qu'en ce qUI concerne l'appareillage auditif, on peut conseiller le port d'un

appareil qui corrige uniquement l'audition car lorsqu 'il existe une surdité, des acouphènes

même de faible intensité ne sont pas couverts dans les conditions de vie habituelles.

Du fait de la perte auditive, les bruits du milieu environnant sont insuffisants pour réaliser un

masquage.
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Un appareil auditif perm et d'augmenter le niveau du bruit environnant de façon à rétablir son

effet masquant, ce qui existerait tout à fait naturellement s'il n 'y avait pas de surdité.

L'appareillage numérique, arrivé récemment , perm et d'obtenir cet effet de masqu e de façon

beaucoup plus efficace que la classiqu e prothèse analogique.

Pour obtenir un résultat de qualité, on conse ille le port perm anent de l'appareil (du matin au

soir).

Lorsque le déficit auditif est bilatéral, l'appareillage lui-aussi doit être bilatéral pour rétablir la

stéréophonie, perm ettant amsi un meilleur confort en milieu bruyant.

Si la baisse d'audition est ancienne, il peut être diffi cile de se réacclimater à l' environnement

sonore. Une amplification progressive sera parfois nécessaire.

111.2.3) Les médecines parallèles

111.2.3.1) L'homéopathie

Beaucoup d'acouphéniques consultent aussi des médecins homéopathes.

Le traitement des acouphènes en homéopathie n ' est pas un domaine de conse il officinal , il

doit être établi après un entretien précis avec un médecin hom éopathe.

Dans le traitement des acouphènes, les hom éopathes ont des préférences pour certains

remèdes:

BAR YTA CARBON ICA 7CH

Signes seconda ires: aggravation par le froid (cette souche est donc utili sée lorsqu e les

acouphènes s'amplifient lorsqu 'il fait froid)

CHINA 7 CH

Signes secondaires : hypersensibilité au toucher, agg ravation par les pertes de liquide du corps

(sudation, diarrh ées, hémorragies), amélioration par la chaleur

COFFEA CRUDA 7 CH

Signes secondaires: aggravation par le café et tou s les exc itants

DULCAMARA 7 CH

Signes secondaires: agg ravatio n par le froid humide, amé lioration par le mouvement et le

temps sec

IRIS VERSICOLOR 7 CH

Signes secondaires : agg rava tion périodique

RHODODENDRON 7 CH

Signes secondaires : aggravation par l'humidité et la fatigue, amélioration par le mouvement et

le temps sec
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SILICEA 7 CH

Signes secondaires: agg ravation par le froid , amé lioration par la chaleur

Pour chacun: 1 granule 3 à 6 fois par jour pendant les crises puis 2 fois par jour après .

111.2.3.2) L'ostéopathie

Elle a été crée au mili eu du sièc le derni er par A. TAYLOR STILL.

C'est une thérapeutique manuelle, cherchant à restaurer l' équilibre et les mouvements à

l'intérieur de l'organisme et à traiter l' origine des dysfonctionnements. Elle suppose une

connaissance rigoureuse de l' anatomie, de la physiologie ainsi que des interactions entre les

différents organes et parties de l'organisme.

En ce qui conce rne l' acouphénie, l' ostéopathi e y trouve une place puisque sa théorie veut

que toute lésion structure lle perturbe une ou plu sieurs fonctions physiologiques.

Une contrainte exe rcée sur un des éléments perturbe le bon fonctionnement de l'ouïe. Une

compress ion de l' artère vertébra le, par exe mple, due à la première vertèbre cervicale, peut très

bien entraver l'irrigation de l'oreille interne.

Une expérience de plusieurs dizaines d' années a prouvé l' efficacité de l'ostéopathi e dans le

domaine de l' acouphénie.

Des perturbation s de la physiologie des vertèbres cervica les peuvent entraîner des

aco uphènes(44).

L'origine est tantôt congénitale, tantôt acqui se (la majorité des cas) ; autant au niveau des

articulations ver tébra les que des muscles périphériques.

Une mobilité exagérée ou réduite des art iculations inter-vertébrales stimule les récepteurs de

douleurs et de tension entraînant une pert urbation des centres de régulation et se manifestant

par une perte auditive, des otalgies, des acouphènes , des vertiges et des névralgies.

Il y a donc lieu dans tous les cas d' acouphènes, de procéder à un exa men rigoureux, clinique

et radiologique des vertèbres cervicales.

Les critères à retenir en faveur d'acouphènes d ' origine cervica le sont les suivantes:

modification des aco uphènes lors du changement de position de la tête

uni latérali té du phénom ène acouphénique

acouphènes concernant un enfant, une personne jeune avec performances auditives

normales.
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D' autres thérapeutiques peuvent être env isagées telles que l' acupuncture ou les

supplémentations en vitamines ou en magnésium.

111.3) Nouveautés et espoirs de traitements

111.3.1) Entraînement spécifique du cerveau:

Il ressortirait de deux études menées en Allemagne par le neuropsychologue Dr Herta

FLüR, de l'université de Heidelberg que ces bourdonnement s d'oreill e intempestifs

pourraient être combattus par un entraî nement spécifique du cerveau.

Lors de ces études , il a été demand é aux participant s, tous souffrants d ' acouphènes

chroniques, de discerner différent s sons générés par un ordinateur à raison de séances

j ournalières d'une durée de deux heures env iron.

Les résultats sont souve nt équivoques: au bout de quatre semames « d ' entraînement »,

l'intensité de l'acouphène diminue de 35%.

Cette intéressante observation n 'est pas encore totalem ent expliquée .

La hausse d'activit é cérébra le liée à l' audition provoquerait , par un phénomène de

plasticité neurale, une réduction de la zone du cerveau qui génère l'acouphène.

En effet, chaque parti e du corps correspond à une aire cérébrale et chez les sujets sains, les

aires auditives du cortex cérébral, qui à l' état no rmal répondent aux différen tes séq uences

sonores sont de surface a peu près égale. Chez les sujets souffrant d ' acouphènes, les aires

cérébrales correspondant aux sons agresseurs sont démesurément augmentées aux dépens de

l'aire sonore perdue, laquelle se réduit en taill e.

Une distorsion semblable existe chez les amputés d'un membre, l' aire cérébrale du

membre perdu se réduisant au profit des zones voisines . Le Dr FLü R a précédemment montré

que des séances de stimulation électrique (indolore) du moi gnon des amputés redonnaient de

la surface à l' aire cérébrale réduite, avec pour effet une diminution de 70% des doul eurs liées

au syndrome du « membre fantôme ».

Ce principe appliqué aux acouphènes a permi s à neu f patients, soumis à des séances d 'écoute

quotidiennes pendant un moi s de sons pro ches en fréquence de leurs bruits fantôm es, de

diminuer leurs troubles (de 35%). L'espoir est de pouvo ir réorganiser, par une méthode

simple et adaptée , le cortex auditif des patients conce rnés.
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111.3.2) Un espoir de traitement par un anti-NMDA

Nous avons vu que les acouphènes pourraient résulter d'un dysfonctionnement des

synapses à glutamate entre les ce llules ciliées et les fibres du nerf auditif.

Cette découverte ouvre une nouv elle voie pour le traitement des acouphènes.

En appliquant au contact de la cochlée des molécules qui bloquent sélecti vement les

récepteurs NMDA (le nom des molécules n' est pas communiqué), les chercheurs ont réussi à

interrompre che z des rats les activités anormales du nerf auditif.

L 'obstacl e majeur à la mise en œuvre d' essais cliniques réside dan s les effets secondaires des

substances délivrées par voie générale.

Par exemple, les composés anti-NMDA efficaces sur les acouphènes ont des effets

catastrophiques sur l' app renti ssage et la mémoire.

La mise au point d 'une pharmacologie local e, où l'on délivrerait la substance grâce à un

cathéter à travers le tympan, devrait perm ettre de s'affranchir de ces effets indésirables.

Chez l'animal, les substances peuvent être appliquées grâce à un cathéter à demeure,

directement au niveau de l'oreille interne.

Chez l' homme, on peut envisager de placer le cath éter dans un diabolo, comme celui qui

permet d' aérer la chambre tympanique chez l'en fant , et le mettre en contac t de la cochlée, en

particulier au niveau de la fenêtre ronde perméable à beaucoup de ces molécul es (4).

Des questions demeurent:

- De quelle fenêtre thérapeutique dispose-t-on après l'apparition d 'un acouphène

traumatique ?

- Un seul traitement suffira-t-il ou devra-t-on le répéter ?

- S' appliquera-t- il à tous les acouphènes, même non-traumatiques et à d' autres pathologies

comme la maladie de Ménière ?

Les premières appli cations cliniques sont attendues très prochainement.

111.3.3) A l'avenir...

Les années qui viennent vont voir se développer la pharmacologie cochléa ire car nous

possèderon s de mieux en mieux les clés biochimiques qui régissent le fonctionnement de

l'oreille interne et nou s seron s en mesure de mieux la protéger des agents traumatiques

prévenant ainsi l'app arition de l' acouphène.

Il sera envisageable de favoriser l' action de tel ou tel neuromédiateur et d'inhiber celui qui

dans certaines conditions peut s 'avérer toxique.

71



Ce sont des éléments qui sont actuellement en phase d' évaluation chez l'animal et qui vont

radicalement modifi er les possibilités thérapeutiques de l'otologiste (47).

Nous possédons maintenant des modèles d'animaux acouphéniques. Nous évoquerons

notamment celui de Pavel Jastreboff (47) qui est modèle comportemental fait chez le rat.

Il s'agit d'un modèle très complexe mais pour le schématiser en quelques lignes:

des rats sont élevés dans une ambiance sonore et sont habitués à assimiler le bruit à la

sécurité et le silence au danger.

un groupe de rats reçoit de l' aspirine à très forte dose, dont on sait qu ' elle engendre

avec une grande probabilité un acouphène, et on analyse le comportement des rats,

comparé à un groupe témoin qui lui, restera au silence. Les deux comportements

seront donc tout à fait différents.

Les perspectives ouvertes par un modèle de ce type sont très riches, c'est la possibilit é peut­

être de mettre en évidence des anomalies associées à un acouphène, c'est aussi de tester le

pouvoir thérapeutique d'un grand nombre de molécules.

En dehors de ces notion s, nous pouvons remarquer que depui s quelqu es années, nous

avons une nouvelle façon d' aborder le probl ème de l' acouphène: la prise en charge se fait de

plus en plus par des équipes pluridi sciplinaires où le patient est considéré dans sa globalité.

La définition que donn e l'OMS (Organisation Mondiale pour la Santé) de l' état de bonne

santé est la suivante : « la santé est un état complet de bien-être physique, mental et social, et

ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité », C'est bien le défi

auquel nous sommes confrontés avec l'acouphène chronique invalidant et l'objectif est bien

trop ambiti eux pour ne reposer que sur un seul thérapeute. Il faut qu ' à l'image de la prise en

charge de la douleur chronique, l' acouphénol ogie se structure et que des centres spécialisés se

développent où les patients trouveront sur place toutes les disciplines intervenant dans une

prise en charge de qualité.

Il existe des centres anti-douleur, pourquoi pas des centres anti-acouphènes ?

Il en existe déjà en Allemagne, c'est un réel progrès.

IV) Acouphènes iatrogènes

IV.I) Les médicaments ototoxiques

Les médicaments ototoxiques sont des produits pharmaceutiques qui ont pour inconvénient

de pouvoir léser les structures de l' oreille interne (atteinte cochléaire ou vestibulaire) ou du

nerf auditif. Il n' y a jamais atteinte de l'oreille externe ni de l'oreille moyenne.
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Plus de 130 médicam ents et produits chimiques ont été répertoriés comme étant

ototoxiques (60) .

La fréqu ence de l'ototoxicité induite par des médicaments est inconnue.

Ils sont à l' origine de plusieurs types de symptômes, qui sont par ordre de fréquence:

• des acouphènes

• une hypoacousie avec surdité de perception (ou aggravation d 'une atteinte auditive

préexistante)

• des vertiges: troubles de l' équ ilibre, sensation ébrieuse aggravée par l'obscurité.

Les acouphènes con stituent le signe le plu s fréquent d'une ototoxicité mais ils ne sont pas

forcément associés à une perte d ' audition ; de même, un perte d' audition ne s'accompagne

pas forcément d 'acouphènes.

La toxicité d 'un médicament dépend de plusi eurs facteurs:

• des fact eurs individuels : la préexistence d 'une surdité de perception qui rend plus

vuln érable, une pathologie ass ociée telle une insuffisa nce rénale, l' âge élevé du

patient , une sensibilité parti culi ère au médicament

• des facteurs liés au médicament: la posologie, le mode d 'administration, la durée de

traitement , l' association à d'autres ototoxiques.

Le plus souvent un médicament présentera d ' autant plus de risques d ' être ototoxique qu' il

est pris à hautes doses, pour une durée prolongée, par voie intraveineuse, ou encore chez un

insuffisant rénal.

Nou s vous présentons ici les médicaments les plus fréquemment incriminés dans

l'ototoxicité. Cette liste n' est pas exhaustive et on peut y assoc ier les médicaments apparentés

(au niveau chimique et au niveau du mode d' action).

IV.l.I) Les antibiotiques

Aminoglycosides: streptomyc ine, néom ycin e, gentamycine, kanamycin e, amikac ine,

tobramycine, netromycine.. .

Tou s les aminoglycosides sont potenti ellem ent ototoxiques.

Cet effet ototox ique peut surve nir après administration parentérale (intraveineuse ou

intramusculaire), orale, locale ou par aérosols.

Ils sont généralement responsables d 'une surdité bilatéral e, symétrique et définitive.

Toutefois, des surdités unilatérales ont été décrit es avec l'amikacin e et la kanam ycine.
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C'est quand ils sont donnés à de fortes doses, par voie intraveineuse, en traitement prolongé

qu 'ils s' avèrent le plus ototoxique (dans les infections graves comme les septicémies). Dans

ces cas, il est nécessaire de surve iller le taux sanguin d ' aminoglycosides.

Erythromycine : (macrolide)

L'erythromycine peut induire une perte d'audition bilatérale, dose-dépendante, habituellem ent

réversibl e, fréqu emment associée à des acouphènes.

Cet antibiotique est ototoxique quand il est administré par voie intraveineuse à de fortes doses

(2 à 4g/j ou plus) particuli èrement en cas d 'i nsu ffisance rénale. Aucun cas d' ototoxicité n 'a

été rapporté quand l' erythromyci ne est prise par voie oral e (en moyenne 1g/j) .

Dan s la classe des macrolides, la clarithromycin e est également incriminée.

Vanc omycine: (antibiotique glycopeptidique)

Cet antibiotique est ototox ique à fortes doses, responsable d 'une perte auditive généraleme nt

irréversibl e. Il a les mêmes indi cations que les aminoglycosides auque l il est souvent associ é

pour traiter les infections graves , ce qui potentialise le risqu e d 'ototoxicité.

Tetracvclines
Doxycycline et minocycline seraient susceptibles d' engend rer des acouphènes (attention aux

traitements de longue durée de l'acné).

D'autres antibiotiques sont plus rareme nt cités comme ototoxiques. Entre autres, des cas

isolés de surdité ont été rapp ort és avec l' ampi cilline, le chloramphénicol, le céfépime (C3 G)

et la norfloxacine.

IV.1.2) Les salicylés et autres anti-inflammatoires non-stéroïdiens (AINS)

Il s 'agit de l' acide acé tylsa licy lique (aspirine) , le diclofénac, l'ibuprofène, l' indométacine, le

kétoprofène, le napro xène, le piroxicam, la phénylbutazone, le cé lécox ib, le méloxicam et le

rofécox ib.

Ils ont des effets ototoxiqu es quand ils sont pris à des doses importantes et dans le cas d' un

traitement au long cours. L'atte inte est presque toujours réversible dans les jours suivant

l' arrêt du traitement.

Il existe de grandes variations individuelles concernant la sens ibilité des patients aux salicy lés

et aux AINS .

Une surveillance de la concentration sanguine en sali cylés est recommandée dans le cas de

traitement à fortes doses et au long cours chez les patients à risque.
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Parmi les AINS , ibuprofène et naproxène sont les plus souve nt incriminés.

IV.1.3) Les diurétiques

Les diurétiques de l'anse (furosémide, bum étanide) ont une ototoxicité dose-dépend ante,

habituellement réversibl e à l' arrêt du tra itement, affec tant en pr iori té les patients insuffisant s

rénaux : ces médicaments sont ototoxiques quand ils sont donnés par vo ie intraveineuse dans

l'insuffi sance rénale aiguë ou lors d'un accès hypertensif.

De rares cas d 'ototoxicité ont été rapportés quand ces médicam ent s ont été utili sés par voie

ora le à de hautes doses et chez des personnes ayant une insuffisance rénale chro nique.

IV.1.4) Les médicaments anti-cancéreux : (chimiothérapie)

Cisplatine, vincristine, moutardes azotées, vinblastine, carboplatine, ont été décrits comme

ototoxiques.

Le cisplatine est le produit antinéoplasique le plu s ototoxique. La surdité est irréversibl e et

s'accompagne d'acouphènes transitoires ou permanent s. Pour les autres produits, des cas

isolés d' acouphènes et de baisse d'audition ont été rapportés.

L'effet ototoxique des ces médicaments peut être diminué en surveillant le taux sanguin

des mol écules et en réalisant des audiogrammes réguli ers. Il es t potentialisé quand d 'autres

médicament s ototoxiques sont ass ociés, comme les antibiotiques aminoglycosides, les

diurétiques ou d 'autres médicament s antinéoplasiques .

IV.l.S) Les antipaludéens

Quinine et chloroquine sont ototoxiques.

Ils peuvent induire transitoirement des acouphènes (fréquents à faibles doses), des vertiges

et/ou une perte auditive. Un traitement prolongé à hautes doses peut être responsable d'une

surdité définitive.

Parmi les autres antipaludée ns, l' hydroxychloroquine, la quinidine et la méfloquine peuvent

provoquer des acouphènes; la quinidine peut auss i provoquer une perte auditive et des

vertiges; la pyriméthamine peut provoquer une perte auditive.

IV.1.6) Autres médicaments:

D'autres médicament s peuvent être tox iques mais beauco up plus rareme nt.

Des acouphènes ont été décrits avec la lidocaïne, le propranolol et le métoprolol.
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Parmi les anticonvulsivants, la carbamazépine peut être respon sable d'acouphènes, l' acid e

valproïque peut caus er des pertes d ' audition.

Acouphènes et surdité ont été rapportés avec des médicaments anti-ulcéreux (cimétidine,

famotidine, oméprazole) ainsi qu ' avec certains contraceptifs oraux ou avec certains opiacés

(morphine).

Parmi les psychotropes, les antidépresseurs tricycliques peuvent induire des acouphènes ,

les IMAO et la fluoxétine peuvent donn er des surdités .

Dans plusieurs cas, la persistance d'acouphènes après l'arrêt d'un traitement prolongé au

diazépam (anxiolytique) ont été décrits.

Il n ' y a pas de traitement curatif de l'ototox icité.

Le seul moyen d' en éviter les effets est la prévention :

-- en cas de surdité préexistante, il est préférable de toujours en inform er son médecin

-- si un nouveau médicament doit être prescrit , demander les éventuels effets secondaires

ototoxiques de ce produit

-- pour les médicaments délivrés sans ordonnance, lire attentivement la notice ou demander au

pharmacien si le produit peut être ototoxique

-- connaître les premiers signes d'une ototoxicité (acouphènes , hypoacousie, vert iges) .

Ces médicaments ne doivent être prescrits qu ' en cas de nécessité absolue, à une dose

adaptée à la fonction rénale et en cas de doute, sous surveillance des fonctions auditives

(audiogrammes) et vestibulaires.

IV.2) Etude de pharmacovigilance

IV.2.1) Liste de médicaments ototoxiques

Voici une liste établie par le Centre de Pharmacovigilance de Nancy en novembre 2001

et recensant les médicaments ototoxiques évoqués dans trois ouvrages de référence (Meyler's

Side Effects of Drugs 14i:meédition 2000, Drugs 1988, Drugs safety 1996).

Cette liste n'a pas de caractère exhaustif.

La cotation a été effectuée comme suit :

* si la molécule est citée dans Meyler 's Side EfJects of Drugs 14cmeédition 2000

** si la molécule est citée dans Drugs 1988 ;36 :754-72 (Norris)

*** si la molécule est citée dans Drugs safèty 1996 ;14 :198-212 (Seligmann)
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Plus une molécu le se voit attribuer d ' étoi les, plus sa place au sein des ouvrages de référence

est importante (donc plus elle est considérée comme ototoxique).

« Tro is étoiles» ne détai lle pas si la mo lécule se voit attribuer *** ou **+* .

Atte inte vestibulaire Atte inte cochléaire Acouphènes isoles
Acétazolamide * * *
Aciclovir *
Acid e méfénam ique

* * *
Acide nalidi xiqu e * * *
Acid e valproïque *
Alcool éthylique *
Amfébutamone *
Am ikacine * * * * *
Aminophylline * * *
Amitriptyline *
Ampicilline * * *
Anti-H l * * *
Az ithromycine * * *
Bléomycine * * *
Bromocriptine *
Bumétanide * * * * * *
Caféine * * *
Carbamazépine * *
Carbimazole *
Carboplatine * * *
Chloramphénicol * * *
Chloroquine * * * * * * *
Chlorhexidine * * * *
Ciclospor ine * *
Cimétidine ***
Cinnarizine *
Cisplatine * * * * * * * * * * *
Clarithromycine * * *
Clindamycine * * *
Clomipramine *
Colistine *
Cotrimoxazole * * *
Dactinomycine * * *
Déféroxamine * * *
Dextropropoxyphène * *
Diazoxyde * * *
Diltiazem *
Doxycycline * * *
Enalapril * * *
Erythromycine * * * * * * * * *
Fénoprofène * * *
Fluoxétine * * *
Furosémide * * * * * *
Gentamicine * * * * * * * * * *
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Hydroxychloroquine * * *
Ibuprofène * * * * * * *
Imipramine *
Indométacine * * * * * * *
Inhibiteurs calc iques * * *
Interféron * * *
lt raconazole * * *
Isoniazide * * * * * *
Kanamycine * * * * *
Kétoconazo le * * *
Lévodopa * * *
Lidocaïne * * *
Méthotrexate * * *
Métoprolol * * *
Métronidazole * * *
Miansérine *
Minocycline * * * * * * * *
Morphine (épidura le) * * *
Moutardes azotées * * *
Naproxène * * * * * *
Néomycine * * * * * *
Nicardipine *
N ifédipine *
N itrendipine *
üméprazole * * *
Paracétamol *
Pentazocine * * *
Piro xicam * * *
Polymyxine B et E * * *
Povidone iodine * * * *
Propranolol * * *
Propylthio-uracile * * *
Pyriméthamine * * *
Quinidine * * * *
Quinine * * * * * *
Quinolones *
Rifampi cine * * *
Salicylés * * * * * * *
Streptomycine * * * * *
Sulfamides * * * * * *
Teicoplanine * *
Tobramycine * * * * *
Vaccin hépatite B * * * *
Vaccin RüR * * *
Vancomyc ine * * *
Vérapamil *
Vinblastine *
Vincristine * * *

Tableau 6 : molécules citées dans trois ouvrages de référence comme étant ototoxiques
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IV.2.2) Analyse de la synthèse de 100 dossiers tirés au sort dans l'Application

Nationale de Pharmacovigilance

Nous avons réali sé cette étude en tirant au sort 100 dossiers (dans l'Application Nationale

de Pharmacovigilance) en choisissant comme mot clé « bourdonn ements d'oreille ».

La période choisie pour cette étude est la suivante : du 01/01/1998 au 31/03/2004

45 cas concernent des homm es

55 cas concernent des femm es

Moyenne d' âge des homm es: 49,8 ans (de 16 à 100 ans)

Moyenne d' âge des femm es: 46,3 ans (de 15 à 76 ans)

Monothérapie : 60 cas

Polythérapie : 40 cas (personnes prenant 2 ou + de 2 médicaments) .

Ces personnes prenaient au moins un médicament suspect, les autres médicaments n' étant pas

forcément mis en cause dans le problème de bourdonnements d'oreille.

Sur ces 100 patients, nous analysons 120 médicaments déclarés comme suspects .

Durée de traitement (temps pendant lequel la personne a pris le médicament jusqu 'à ce que

l'effet indésirable apparaisse) :

11 6 durées connues sur les 120 médicaments déclarés suspects.
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Résultats de l' étude :

50

45

40

35
ln

-QI
>
QI 30Qi
"-
ln
III
0 25
QI
"tl

e
.0 20
E
0
c:

15

10

5

0

24h 24h-1 1 sem- 2 m-1 1-10
sem 2 m an ans

duré e du traitement

Figure 24 : nombre de cas de «bourdonnements d'oreille» déclarés selon la durée du
traitement

24 h : dans les 24h suivant la mise en route du trait ement:
24 h - 1 sem: entre 24 h et une semaine après la mise en rout e du traitement :
1 sem - 2m : entre une sema ine et 2 mois après le début du traitement :
2 m - 1 an : entre 2 mois et un an après le débu t du tra itement:
1 - 10 ans: entre 1 et 10 ans après le début du tra itement :

Evolution:

• Guérison sans séquelle: 75 cas
• Sujet non-encore rétabli: 17 cas
• Evolution inconnue : 8 cas

Les différentes classes de médicaments mises en cause: (détail)

Antibiotiques : 14 cas dont
• 7 macro lides
• 2 fluoroquinolones
• 2 tétracyclines
• 1 céphalospori ne
• 1 sulfamide
• 1 vancomycine (ATB glycopeptidique)
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AINS: 13 cas
Quinine: 12 cas
Antalgiques: Il cas
Anticancéreux : 8 cas
Salicylés : 6 cas
Autres anti-paludéens : 5 cas
Anti-dépresseurs : 5 cas
Anti-migraineux : 3 cas
Anti-viraux : 3 cas
Bupropion : 3 cas
Médicaments de l'anesthésie: 3 cas
Nicotine (patchs) : 3 cas
Anti-acnéiques : 2 cas
Antidiabétiques: 2 cas
Anti-ischémiques : 2 cas
Biphosphonates : 2 cas
Ig, immunostimulants: 2 cas
Immunodépresseurs: 2 cas
Progestatifs: 2 cas
Vaccins : 2 cas
Antialopécique : 1 cas
Anti-inflammatoire (autres que AINS) : 1 cas
Antilépreux : 1 cas
Anti-parkinsonien : 1 cas
Anti-tussif: 1 cas
Antiseptique: 1 cas
Anti-vertigineux : 1 cas
Hypnotique: 1 cas
Hypolipémiant : 1 cas
IEC: 1 cas
Médicament de l'adénome prostatique: 1 cas
Myorelaxant : 1 cas
Neuroleptique : 1 cas
Ocytocique : 1 cas
Veinotonique : 1 cas

Conclusion : Sur 123 médicaments :
• 14 antibiotiques: soit Il ,7%
• 13 AINS : soit 10,8%
• 12 quinine: soit 10%
• Il antalgiques : soit 9,1%
• 8 anticancéreux: soit 6,7%
• 6 salicylés : soit 5%
• 5 antidépresseurs: soit 4,2%
• 5 autres anti-paludéens : soit 4,2%
• 46 autres: soit 38,3%
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Figure 25: les différentes classes de médicaments mises en cause dans le déclenchement
de bourdonnements d'oreille

D'après cette étude, les antibiotiques arrivent donc en tête des médicaments incriminés dans

les bourdonnements d'oreille, après les AIN S et la quinine.

Dans les 38,3% restants: on remarque 3 cas avec le bupropion (ZY BAN® : aide au sevrage

taba gique) soit 2,5% de la totalité des cas ce qui n' est pas négligeab le.

Dans le même domaine, on retrouve 3 cas avec les patchs à la nicotine (2,5%).

* Parmi les 14 antibiotiques:

(7 homm es et 7 femm es)

7 cas de macrolides, 2 fluoroquinolones, 2 tétracyclines, 1 céphalosporine,
1 vancomyc ine, 1 sulfamide
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51%

7%

o macrolides 0 céphalosporines

o sulfamides 0 vancomycine

iii fluoroquinolones 0 tétracyclines

Figure 26 : les différentes classes d'antibiotiques mises en cause

,', Parmi les J J antalgiques:

(9 femmes et 2 homm es)

6 cas de tramadol , 4 cas de dextropropoxyph ène-paracétamol, 1 cas de morphine

9%

ID tramadol dextro-paracetamol 0 morphine 1

Figure 27 : les différents antalgiques mis en cause
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On remarque avec surprise que les antalgiques occupent une place importante dans cette étude
(surtout le tramadol : impliqu é dans 5% de la totalité des cas).

-:, Parmi les 13 AINS : (unti-inflanunatnircs non-st éroïdiens)

(8 hommes et 5 femmes)

7 cas d'inhibiteurs sélectifs de COX2, 3 cas d' oxicams, 3 cas d' arylcarboxyliques

D inhibiteurs selectifs cox2 oxicams D arylcarboxyliques

Figure 28 : les différents AINS mis en cause

Les inhibiteurs sélectifs de la COX2 (VIOXX®, CELEBREX®) ont donc une place très

importante dans le déclenchement d' acouph ènes.

Notons que VIOXX® a été ret iré du marché en 2004 (et CELEBREX ® devrait lui-aussi être retiré bientôt).

84



CONCLVSION

Un acouphène est le symptôme d'une maladie, il reflète un probl ème du sys tème auditif

qui peut se situer du conduit auditif externe aux aires corticales , Il représente une gêne

importante chez un grand nombre de frança is.

Son éva luation et sa prise en charge nécessitent une collaboration multidisciplinaire et

beaucoup de temps, à cause de l'investissement et de la durée des entretiens avec les patients.

L 'i nterrogatoire a une importance majeure au point que des questionnaires ont été développés,

qui permettent de quantifi er le caractère agress if de l' acouphène dans la vie des patient s; ils

favori sent l'orientation thérapeutique.

Les exa mens complémentaires sont peu nombreux.

La chirurg ie est cantonnée au traitement de rares tum eurs et des vertiges invalidant s

associés.

Les traitements médicamenteux sont décevants: les vasodilatateurs peuvent se montrer

efficaces sur les acouphènes récents; les anti-épileptiques et les neuroleptiques peuvent

contribuer à un soulage ment du patient pour ceux qui savent les manier.

Les techniques instrumentales peuvent se révéler perfo rmantes. On utili se des généra teurs

de bruits et des aides auditives .

Lorsque les acouphènes sont dus à une malocclusion dentaire, un rééquilibrage de la

mâchoire permet de se débarrasser des acouphènes de façon efficace .

Les conse ils d'hygiène de vie peuvent apporter une aide non-négligeable dans la

perception des acouphènes .

L'aide de professionnels compétents dans les domaines de la psychologie, des thérapi es

cognitives, de la relaxation et de la sophrologie est souven t détermin ante.

L'adhés ion à une association afin de mieux com prendre son probl ème amène une aide

importante dans l'amélioration du véc u des pati ent s.

La difficulté actuelle la plus grande pour les pat ients en France est de trouver une équipe

constituée qui accepte de lui consacrer temps et compéte nce pour tra iter son symptôme­

maladie.
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Le pharmacien d'officine pourrait y trouver son rôle en expliquant le symptôme et les

causes éventuelles (en vérifiant aussi la possibilité de survenue d'acouphènes iatrogènes), en

comprenant et en orientant les patients vers les personnes ou les traitements spécialisés, et en

jouant un rôle de conseiller dans la prévention des acouphènes (notamment dans l' exposition

au bruit).

Enfin, pour chacun d'entre nous, une prévention des acouphènes doit être faite en adaptant

son mode de vie (stress, bruit , alimentation . .. ) et en utilisant avec précautions certains

médicaments qui se révéleraient ototoxiques.
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