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INTRODUCTION

Sensation de « trains qui passent dans la téte », de grésillement, de tintement de cloches, de
bruits de chutes d’eau ou de robinet qui fuit... une richesse d’expression utilisée par le patient

souffrant d’acouphénes pour décrire son mal.

Les praticiens utilisent aussi le terme de sifflement d’oreille et surtout de bourdonnement
d’oreille méme si ces termes préjugent d’une tonalité aigué ou grave que n’a pas toujours

I’acouphéne.

[’acouphéne, symptome commun a un grand nombre de pathologies otologiques,
provoque une géne qui, chez certains, peut étre invalidante. Il peut étre un facteur déclenchant
des tentatives de suicide.

L’étude de cette sensation éminemment subjective, est évidemment trés difficile d’approche.
S’il est parfois possible d’identifier les circonstances a I’origine de ce trouble, les phénomenes
physiologiques sous-jacents a I’acouphene chronique sont loin d’étre élucidés.

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

situent souvent a la frontiére de I’effet placebo.

Dans la premiére partie de ce travail, aprés avoir relaté les témoignages de patients afin de
mieux comprendre leur ressenti, nous tenterons de définir I"acouphéne et d’en chercher les
causes.

La seconde partie sera destinée aux méthodes de détection des acouphénes en particulier
lors de I’interrogatoire du patient et nous parlerons des domaines de prévention ainsi que des
supports offerts aux patients pour les aider a supporter ce mal.

Nous détaillerons ensuite, en troisieme partie, les différentes possibilités de traitements des
acoupheénes qui sont actuellement possibles et nous évoquerons les nouveautés et espoirs de
traitements pour les années a venir.

Notre role de pharmacien est important dans la détection d’acouphénes iatrogénes ¢’est
pourquoi la quatriéme partie est consacrée aux médicaments ototoxiques connus pour
provoquer ou amplifier les acouphénes et nous donnerons les résultats d’une étude que nous
avons réalisé en collaboration avec le centre de Pharmacovigilance de Nancy pour mettre en

évidence les principales molécules incriminées.



I) QUEST-CE QU’UN ACOUPHENE ?

I.1) Témoignages de patients
Ces témoignages ont été relevés en majorité sur le site Internet france-acouphenes.org qui
permet a chacun de donner ses impressions sur ce symptome. D’autres témoignages ont été
donnés directement a I’officine par des patients se plaignant d’acoupheénes résistants aux
traitements.

Les ages des patients ne sont indiqués que lorsqu’ils sont connus.

1) Laurent 21 ans :

«Je suis dans la plus grande des détresses qui puisse exister, je souffre d’acouphénes
bilatéraux depuis 3 ans. Il n’existe aucun traitement pour m’aider et I’avenir de nombreux
jeunes risque de basculer dans la surdité. Ma vie est un véritable cauchemar, je m’endors et
me réveille avec ces sifflements dans les oreilles. C’est comme si j"avais un baladeur sur les

oreilles mais le probléme est qu’on ne peut pas le débrancher ».

2) Gilles 18 ans :

« Je suis un gargon de 18 ans qui a eu le malheur de pénétrer un jour dans une discothéque.
C’est la que j’ai fait la connaissance d’un mal que I’on nomme acouphéne et pour lequel il

n’existe aucun traitement efficace. L’expérience est trés pénible, le silence me manque

beaucoup ».

3) Damien 20 ans :

« La nuit devient mon pire ennemi, I’hiver également. Tous deux ont un effet en commun,
I’absence de paysage sonore propice au masquage de mes acouphénes. J’en arrive méme a
penser que finalement un élevage de grillons m’accompagnant un peu partout constituerait
I’alternative idéale a cette intolérance. Mais un réel phénoméne d’habituation s’est produit : je
parviens ainsi au fil du temps a oublier ces sifflements a un point tel qu’une journée entiére
pouvait se dérouler sans que je n’y préte une quelconque attention. Je pense avec un certain
recul que cette habituation résulte d’une redéfinition cérébrale de la notion de silence ; tous
ces grésillements ancrés au plus profond de mon crane se doivent de faire partie intégrante du
silence ambiant. J’ai donc déja vécu sereinement pendant un an et demi estimant avoir

définitivement oublié ce bourreau sonore. Malheureusement, depuis deux semaines, une



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

multiples efforts accomplis ».

4) Serge 35 ans :

« Je n’ai jamais su expliquer ce que je ressens exactement. C’est trés ancien: un sentiment de
malaise, de ne pas étre tout a fait 13, entier. Il me vient souvent une phrase : il me manque une
partie de moi-méme. Ou est-elle? Ou aller la chercher ? Ma meére a également des
acouphénes. Elle n’est pas sujette a la dépression mais elle est trés anxieuse. Ma grand-meére
maternelle se plaignait également de bruits dans les oreilles. J'ai vu beaucoup de médecins,
j’ai essayé beaucoup de traitements. Je reviens sans cesse a la case départ. C’est infernal. Je
me situe dans un monde paralléle. Dans D’entreprise, je rencontre des problemes
d’organisation dans le travail et dans les relations avec mes collégues. Je me tais souvent,

d’ou des conflits internes professionnels et familiaux ».

5) Gérard :

« La souffrance provoquée par les acouphénes est une torture épouvantable. Elle est
obsédante, lancinante, démoralisante. Toute joie est assombrie, toute contrariété est amplifiée,
I’entourage peut en souffrir. Il faut lutter sans arrét pour ne pas tomber de dépression en

dépression ».

6) Joél 26 ans :
« Le médecin que je viens de rencontrer n’a pas voulu entendre parler de ce sifflement
insignifiant et invisible, il est vrai qu’une jambe en moins est un élément un peu plus

persuasif et visible ! ».

7) Sophie :

« Je souffre d’acouphénes depuis bientét 6 ans. Je me suis réveillée un matin avec un
sifflement aigu localisé dans la téte et, depuis ce jour, ces bruits ne m’ont pas quitté une seule
seconde. J’ai appris a vivre avec, mais lorsque je me retrouve dans le silence, ces bruits sont
trés agressifs. Je souffre d’hyperacousie et lorsque mes enfants (4 et 2 ans) se mettent a hurler,
c’est trés difficile a supporter. J’hésite souvent a participer a des soirées musicales car les

sifflements sont plus intenses par la suite. Les acouphénes perturbent énormément la

concentration ».



8) Marie-Frangoise 55 ans :

« Dans ce probléme, rien ne se voit extérieurement, rien ne se mesure. Je suis enfermée dans
une prison sonore ou des avions préts a décoller cotoient des t€léviseurs 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 I’age de 27 ans ces terribles acouphénes 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 a 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 fe plains car moi, quand j’en ai pendant quelques

secondes je deviens fou tellement ¢ca m’'énerve ».

11) 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 a lire , pas question de regarder la télévision, j’ai du mal & 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 a la limite du désespoir. Les médecins me considérent comme un farfelu ».

12) Yves 40 ans :

« Etant victime d’acouphénes graves sans doute a cause du stress au travail, j’ai tout essayé
depuis 2 ans pour les réduire, mais sans succes. Je considére que c’est une maladie
professionnelle due a la tension permanente et a 1’anxiété provoquée par certains métiers.
Aujourd’hui a 40 ans, je me sens diminué par des sifflements aigus trés douloureux a la
moindre contrariété, au moindre écart de température ou dés que I’environnement ambiant

dépasse 90 décibels ».

13) Patrice :

« Les premiers symptomes d’acouphénes, la premiere impression ont été le bruit d’un petit
ruisseau de campagne roulant sur des pierres. Ce n’était pas trop désagréable ! Puis petit a
petit, approximativement une quinzaine de jours aprés 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 fruc pour

effacer ou tout au moins diminuer cette grande géne, je lui serai extrémement reconnaissant ».

14) Roberte 70 ans :

« Je ne supporte plus le vent ni le froid a cause de mes acouphénes, je ne sors plus de chez

moi. Comment ne pas étre angoissée dans une telle situation qui vous empéche de goiter la

vie 7».

15) Philippe 36 ans :

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

I'impression d’étre atteint d’une forme de surdité bruyante extrémement handicapante ».

16) Yves :

« N’étant bien que dans le bruit je parle fort et, de ce fait, me fait reprendre par mes amis et
ma famille qui ne me croient pas quand je leur parle de mes acouphénes...Les gens ne savent

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

17) Adeline :
« Je ne ressens pas de douleurs particuliéres. 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 étre 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, je ne peux me rendormir que tres difficilement ».

18) Jacqueline 54 ans :

« Depuis 1994, suite a un choc émotif, j’entends continuellement un bruit dans la téte et les
oreilles. Toujours le méme, mais il peut varier d’intensité suivant les moments
(environnement, stress, forme...). Découlent nombre de problémes : angoisses, dépressions a
répétition, pas envie de me retrouver en société, incapacité a faire certaines choses. J’essaie de
cacher ce handicap a mon entourage, mais quel combat permanent ! Je souffre de ce handicap,
je me sens diminuée, il m’empéche d’étre « normale » et de m’adonner a des activités
normales. Depuis 4 ans, je n’ai pas pu lire un livre, je n’ai pas pu reprendre le pinceau alors
que peindre était ma passion, je ne prends plus aucune responsabilité par peur de ne pas étre a

la hauteur... Je m’endors avec le bruit, je me réveille avec le bruit, je vis avec le bruit. S’il

vous plait, rendez-moi le silence !».



19) Régine :
« Le chuintement permanent est usant, exaspérant, et gache toute la vie, avec démolition
physique et morale. Cette misére permanente, incomprise méme par les proches, entraine 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 I’oreille gauche, pis
un soir, ¢a s’est bloqué. Maintenant, dans la journée, ¢’est un sifflement plus ou moins intense
qui me traverse la téte de I’oreille gauche vers la droite. Dans la soirée, cela devient tres
pénible. La nuit, allongée dans mon lit, ¢a devient un cauchemar ! A mon avis, on ne peut pas

supporter toute une vie un handicap de ce genre ».

21) Alain :

« Mes acouphénes sont per¢us en permanence et connaissent des pics pour des raisons
inconnues. Désormais, des autres désagréments viennent se greffer dessus: vertiges,
phénomeénes de jambes coupées, intolérance au bruit, fatigue auditive, fatigue générale,

problémes intestinaux, mal de dos... ».

22) Hélene 31 ans :

« Je souffre d’acouphénes depuis février 1992 a la suite d’un accident de voiture ou j’ai eu
une triple fracture du crane dont le rocher avec atteinte de [’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 acouphénes dans 1’oreille droite, des céphalées, des
vertiges et une baisse d’audition de 30 dB a droite et 35 dB a gauche. J’ai accepté assez
facilement la baisse d’audition, les céphalées et les vertiges, mais il a fallu des mois voire des
années pour me faire a I’idée que les acouphénes sont a vie. Il y a des hauts et des bas dans ce
travail d’acceptation et dans les moments de fatigue ou de stress les acouphénes reviennent a
la charge. Je bouche mon oreille droite pour I'isoler du bruit (aspirateur, séche-cheveux...) car

depuis mon accident, elle a comme défaut d’accumuler les bruits ».
p

23) Simone 85 ans :

« Malgré mon age avancé, je souffre de cette maladie depuis deux ans. On me dit toujours :

C’est I'dge et la circulation ! Mais je m’apercois que des jeunes également souffrent de cela



et ¢’est insupportable. C’est parfois tellement puissant dans ma téte que je suis incapable

d’entendre ma voix ».

24) Roland :

« Au moment ou se déclare /a crise d’acouphénes, une sensation trés vive d’anxiété m’étreint.
Je la traduis par la réflexion suivante : Cetfe fois-ci, ¢ 'est encore plus fort que d’habitude, et
cela ne va pas s’arréter ! Cette idée devient une obsession tant les acouphénes sont génants.
Mais en tout cas, plus on y pense, plus sont pergus les acouphénes, ¢’est un cercle vicieux.
L’angoisse enclenche une sorte de réflexe immédiat qui fait penser qu’a cette nouvelle phase
il n’y aura pas de fin. Les sentiments omniprésents dans cette situation convergent tous vers
I’accentuation du phénomeéne : inquiétant, oppressant, angoissant, harcelant, obsédant, génant,

exacerbant, déprimant ».

25) Marie-Jeanne :

« En décembre 1994, au cours d’un repas avec des amis, me voila avec des bruits dans
I’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 fenétre. Je laisse passer quelques jours
puis je vais consulter mon médecin. Il me dit : ¢ ’est peut-étre un bouchon de cérumen, on va
nettoyer ’oreille. Aprés 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 a personne de mes oreilles, a quoi bon ?
Personne ne comprend ! Aujourd’hui, je sais que ce n’est pas une maladie mais un handicap.
Jai été beaucoup mieux depuis que je I’ai accepté. Moins j’en parle, mieux je 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 acouphéne s’est déclaré de fagon insidieuse a la suite de la prise d’antibiotiques. J'ai

bien str consulté nombre de spécialistes, mais aucun ne m’a apporté de soulagement ».

27) Gisele 70 ans :

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

Les généralistes sont impuissants. J’ai vu un spécialiste et j’en suis 2 mon 4°™ traitement.



Les médecins ne nous prennent pas au sérieux, pourtant ¢’est pire qu’une maladie pour ceux

qui subissent ces bruits ».

28) Georgette 84 ans :

« Les acouphénes que je traine depuis environ 30 ans ? Je ne peux dire la date exacte de leur
début. Cela a commencé par un bourdonnement trés léger, intermittent de 1’oreille gauche.
Puis, au fil des mois, ce bourdonnement est devenu continu. Puis de plus en plus fort.
L’oreille droite s’est prise de la méme fagon quelques années apres, le bruit étant un peu
moins fort. Vous imaginez quel probléme cela a été pour moi de supporter ce supplice

continuel au milieu des traces de la vie. Je me demande parfois comment j’ai fait pour tenir ».

29) Bernard :

« Un train a vapeur dans la téte conjugué au crépitement d’une ligne électrique haute tension

par temps d’orage ».

30) Liliane :

« Le plus pénible, c’est de ne plus jamais étre dans le calme absolu ».

31) Yvonne :

« C’est incroyable, on est capable d’aller sur la lune mais on n’est pas capable d’aller dans

nos oreilles pour trouver une solution !».

32) Annie :

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

I’oreille augmente mon acouphéne et me donne des vertiges ».

33) Laurent 20 ans :

« Je n’aime pas le mois de février. J'avais attrapé une forte grippe, suite a laquelle le médecin
avait prescrit des antibiotiques. Ce n’est que plus tard que j’entendis mes premiers
sifflements. Je n’arrive pas a situer cela dans le temps. Pendant de longs mois, j’étais persuadé
que ce traitement était a I’origine de mes souffrances. [.’adolescence est souvent une période
difficile, mais quand on se retrouve a 20 ans, du jour au lendemain avec des sifflements
pergus que par soi-méme, sans comprendre pourquoi..... ! C’est encore plus dur. J’ai perdu a
ce jour la passion pour la lecture. Je me réfugiais dans ma chambre, a ne pouvoir dire aux
autres ce que je ressentais au fond de moi. Au bout du compte : dépression et envie de partir a

jamais. J’ai pris la sage décision de consulter un psychologue et a suivre des séances de



sophrologie, cela m’a beaucoup aidé a surmonter mes angoisses. Je souffre d’acouphénes
depuis 3 ans mais ce n’est pas pour autant que je m’y habitue. Je prends chaque jour le bus
pour me rendre au lycée et je ne peux m’empécher de penser qu’un jour ou |’autre, ces accros

du baladeur connaitront des acouphénes et des trés mauvaises périodes ».

34) Thérése 65 ans :

« Aujourd’hui je n’entend plus du tout mais les bourdonnements sont toujours la! C’est

terrible a vivre ».

35) Nathalie :

« De la grosse caisse au marteau piqueur, de la trongonneuse a I’avion supersonique, d’une
invasion de sauterelles a la corne de brume, ou est le chant des mouettes et le bruit de la mer
de ma Bretagne adorée ? Je n’ai que le bombardement de bruits cacophoniques qui rendent

ma vie chaotique, suspendue a des somniféres ».

La majorité des patients ont consulté au moins trois médecins pour leurs acouphénes et les
patients sont souvent persuadés que le médecin ne peut pas comprendre la situation qu’ils
vivent. La réponse « il faut vivre avec » (car il est important de comprendre que 1’habituation
est le grand allié thérapeutique de I’acouphéne) est comprise sur le mode « vous étes un

malade imaginaire » plutot que « ne vous inquiétez pas, ce n’est pas grave ».

Dans ces témoignages, nous retrouvons souvent la notion de détresse, d’incompréhension,
du manque d’écoute de I’entourage et des professionnels de santé. Ces symptomes

retentissent gravement sur la santé et les patients aimeraient une meilleure prise en charge.
[.2) Pourquoi et comment se manifeste Pacouphéne ?

I.2.1) Définition d’un acouphéne
[’acouphéne, du grec akouein (entendre) et phainen (sembler) est une sensation auditive
anormale, le plus souvent pergue exclusivement par le sujet lui-méme (acouphéne subjectif)

ou pouvant étre pergue par autrui (acouphéne objectif).

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

les acouphénes sont difficiles a supporter au point de retentir gravement sur 1’équilibre

psychologique. Dans tous les cas, la sensation est considérée comme désagréable.

Le sujet souffrant d’acouphénes reconnait que les bruits pergus ne correspondent & aucune

réalité extérieure.



Ce symptome est extrémement ancien et connu dans toutes les civilisations : en 400 avant
JC, Hippocrate se plaignait de ses acouphenes. Citons d’autres acouphéniques célebres tels

que V.Van Gogh ou L.Van Beethoven.

1.2.2) Description d’un acouphéne (44)
[.’acouphéne est le plus souvent un son aigu (environ 75% des cas) et permanent (dans

environ 50% des cas).

Les sons peuvent étre entendus dans une oreille, dans les deux oreilles ou d’une maniére
diffuse « dans la téte ». Les acouphénes sont dans 50% des cas bilatéraux et lorsqu’ils sont

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

inconnue).

Les bruits peuvent étre continus ou intermittents, parfois synchronisés avec les battements

cardiaques, on les dits alors « pulsatiles ».

L’intensité est variable, elle est lice a différents paramétres dont le niveau de vigilance,

I’environnement sonore ou encore le cycle nycthéméral (cycle veille-repos). Dans la journée,
les bruits environnants font oublier les acouphénes, mais la nuit dans le silence ou au calme
avec un livre, les bruits reviennent de plus belle, empéchant de dormir ou de se concentrer.
L’intensité des bruits parasites a pu étre appréciée grace au masquage sonore : le niveau

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

Ceci contraste remarquablement avec [’important retentissement psychologique du

phénomene.

Si les malades souffrant d’acouphénie atteignent parfois des niveaux pré-suicidaires, c¢’est
certainement a cause des troubles du sommeil secondaires a ce symptdme et dont se plaignent

plus de 50% des patients.

1.2.3) Données épidémiologiques
En France, I’on estime de 2 a 4 millions le nombre de patients souffrant d’acouphénes et a

25 000 le nombre de ceux-ci réellement génés au point de consulter inlassablement. (52)

Tous les ages (adultes comme enfants), homme ou femme sans distinction, problémes

auditifs ou non, sont concernés.

Malheureusement, il n’y a jamais eu d’étude épidémiologique a grande échelle en France.

Pour estimer le nombre d’acouphéniques, nous nous fondons sur les études réalisées par nos
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voisins proches, notamment 1’ Allemagne ou la Grande-Bretagne ot le mode de vie est assez

similaire au notre.

[.2.3.1) Prévalence dans la population adulte (38)
L’une des estimations les plus précises sur la prévalence des acouphénes a été réalisée en
1995 en Grande-Bretagne au cours d’une étude nationale sur I’audition. Cette enquéte

épidémiologique rigoureuse a été accomplie en deux étapes.

Dans la premiére phase un questionnaire fut envoyé a 48 000 adultes tirés au sort sur les

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

de réponse de 80%.
Ce questionnaire était limité aux acouphénes prolongés, c’est a dire se maintenant au
moins 5 minutes, et spontanés, excluant donc les acouphénes temporaires provoqués par le

bruit ou une infection des voies aériennes supérieures.

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

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

personnes, sélectionnées a partir de répondeurs de la premiére phase.

Les résultats les plus marquants de cette enquéte sont les suivants :

- Environ 10% des adultes ont (ou ont eu) des acouphénes prolongés spontanés.
- A peu prés 5% ressentent une géne moyenne ou sévere et 5% des troubles du sommeil.

- L’ensemble des deux types de plaintes étant éprouvé par environ 6% des sujets.

Ces données suggerent 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, ou la population est similaire.

- Prés de 1% des sujets estime que les acouphénes perturbent sévérement la qualité de
vie.
- Environ 0,5% considére que les acouphenes réduisent de maniére sévére la capacité a

mener une vie normale.

- Ceci correspondrait respectivement a au moins 400 000 et 200 000 personnes dans

notre pays.

- Prés de 7% des adultes consultent, & un moment ou a un autre leur médecin de famille
pour des acouphenes, qu’ils soient isolés (3,5%) ou associés a une géne auditive
subjective (3,5%).
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1.2.3.2) Les facteurs de prévalence dans la population adulte
On reléve trois facteurs importants dans I’apparition des acouphénes : 1’age, le bruit, Iactivité

socio-économique.

L’AGE:

La prévalence d’acouphénes spontanés augmente de 4,3% dans la classe d’age 17-30 ans a

15,8% dans la tranche d’age 61-70 ans.

LE BRUIT : (travail dans le bruit)

La prévalence d’acouphénes spontanés prolongés est de 7,5% si 1’exposition professionnelle a

été nulle ou faible.

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

vie active.

L’ACTIVITE SOCIO-ECONOMIQUE :

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

contre 8% chez les autres (indépendamment de 1’exposition au bruit).
De plus, I’age, I’exposition au bruit et les facteurs socio-économiques paraissent agir par

I’intermédiaire de la perte auditive qu’ils favorisent.

Cette observation renforce I'idée selon laquelle tout processus capable de causer une

surdité est probablement aussi en mesure de provoquer un acouphéne.

1.2.3.3) Prévalence dans la population pédiatrique
Les études sont trés peu nombreuses et les données ne sont pas aussi indicatives que chez

I’adulte.

D’apres les études décrites dans ’"EMC (38), on découvre que contrairement a I’adulte, les

acouphenes sont décrits comme étant intermittents par I’immense majorité des enfants.

D’autre part, une géne élevée serait rare, certainement parce que I’enfant considere plus
I’acouphéne comme un phénomeéne normal et aussi parce que les enfants sont peut-étre moins
souvent soumis que I’adulte a des facteurs psychologiques susceptibles de rendre I’acouphéne

plus perturbateur.

Il est également possible que certaines plaintes d’enfants sur leurs acouphénes soient

ignorées de leurs parents.
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1.2.4) Rappels anatomique et physiologique

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

et les dirige vers Iintérieur, ["oreille moyenne, qui achemine les vibrations a la fenétre du

vestibule, et ’oreille interne, qui abrite les récepteurs de 1’ouie et de 1’équilibre.
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Figure 1 : anatomie de ’oreille (50)

1.2.4.1) L’oreille externe

Elle comprend le pavillon de I’oreille, le conduit auditif externe et le tympan.

Le pavillon de I"oreille ou auricule est la partie saillante en forme de coquille ; il est formé
de cartilage élastique et recouvert de peau. Son bord est appelé hélix et sa partie inférieure
lobule. Le pavillon est rattaché a la téte 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 dans

I’0s temporal, il s’étend du pavillon au tympan.

Le tympan ou membrane du tympan, est une mince cloison semi-transparente qui sépare le
conduit auditif externe et ’oreille moyenne. Il est recouvert d’épiderme et tapissé d’un
¢épithélium simple cubique. Entre les couches de I’épithélium se trouve un tissu conjonctif

composé de fibres collageénes, de fibres élastiques et de fibroblastes.
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On trouve dans le conduit auditif externe des glandes sébacées spécialisées appelées
glandes cérumineuses, elles secrétent le cérumen. Prés de I"ouverture du conduit auditif
externe, on trouve aussi quelques poils qui, avec le cérumen empéchent la poussiére et les
corps étrangers de pénétrer dans "oreille. Le cérumen seéche et tombe hors du conduit auditif

mais lorsqu’il est produit en trop grande quantité, il peut former un bouchon et ainsi nuire a

I"audition.

1.2.4.2) L’oreille moyenne

C’est une petite cavité remplie d’air, tapissée d’un épithélium, elle est creusée dans 1’os
temporal.

Le tympan la sépare de I’oreille externe et elle est séparée de I'oreille interne par une
mince cloison osseuse percée de deux petites ouvertures recouvertes d’une membrane (la
fenétre du vestibule et la fenétre de la cochlée). L.’ oreille moyenne contient les trois plus petits
os du corps humain, les osselets de ’ouie, qui sont rattachés a sa paroi par des ligaments et
entre eux par des articulations synoviales. Ces os sont le marteau (le malléus),
I’enclume(I’incus) et I’étrier (le stapés). Leurs noms évoquent leurs formes.

Le marteau est rattaché a la face interne du tympan et il s’articule avec I’enclume qui elle-
méme s’articule avec I’étrier. La base de I’étrier s’ajuste dans la fenétre du vestibule ou
fenétre ovale.

La fenétre de la cochlée ou fenétre ronde se situe juste au-dessous de la fenétre du
vestibule, elle est entourée d’une membrane appelée membrane secondaire du tympan.

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
mouvements afin de prévenir les Iésions de ’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 I’étrier dues aux bruits forts et, de ce fait, protége la fenétre du vestibule mais
diminue la sensibilité auditive. Une paralysie du muscle stapédien entraine une hyperacousie
(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 protégent I'oreille interne contre les bruits forts prolongés mais non
contre les bruits secs comme les détonations des armes a feu.

La paroi antérieure de I’oreille moyenne comporte une ouverture qui méne directement
dans la trompe auditive, ou trompe d’Eustache. Constituée d’os et de cartilage hyalin, la
trompe auditive relie I’oreille moyenne au nasopharynx (partie supérieure de la gorge).

L’extrémité pharyngienne de la trompe auditive est normalement fermée ; elle s’ouvre
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pendant la déglutition et le baillement afin de laisser I’air entrer dans I’oreille moyenne ou en
sortir jusqu’a ce que la pression y soit égale a la pression atmosphérique. Si les pressions
s’équilibrent, le tympan vibre librement sous I’effet des ondes sonores. Dans la situation
contraire, cela peut provoquer une douleur intense, une diminution de la sensibilité auditive,
des bourdonnements d’oreille et des vertiges. La trompe auditive est malheureusement un
passage par lequel les agents pathogénes en provenance du nez et de la gorge peuvent passer

et atteindre I’oreille moyenne.

I.2.4.3) L’oreille interne

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

L’oreille interne comprend deux parties : un labyrinthe osseux et, a I'intérieur de celui-ci,
un labyrinthe membraneux. Le labyrinthe osseux est une série de cavités creusées dans 1’os
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 I’équilibre.

La cochlée abrite les récepteurs de I’ouie.

Le labyrinthe osseux est tapissé de périoste et rempli de périlymphe (semblable au liquide
cérébro-spinal au point de vue chimique). La périlymphe entoure le labyrinthe 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 (trés

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

Le vestibule est la partie centrale de forme ovale du labyrinthe osseux. A cet endroit, le
labyrinthe membraneux contient deux sacs : ['utricule et le saccule, reliés par un petit conduit.
Au-dessus et a 'arriere du vestibule s’étendent les trois canaux semi-circulaires osseux
(antérieur, postérieur et latéral), qui sont disposés a angle droit les uns par rapport aux autres.
Les canaux semi-circulaires antérieur et postérieur sont orientés verticalement , tandis que le
canal semi-circulaire latéral est orienté horizontalement. A I’extrémité de chaque canal se
trouve un renflement appelé ampoule. Les parties du labyrinthe membraneux qui sont situées
a Dintérieur des canaux semi-circulaires osseux sont appelés conduits semi-circulaires

membraneux, ils communiquent avec I’utricule du vestibule.

La cochlée est un canal osseux en forme de spirale situé a I’avant du vestibule. Semblable
a 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 I’organe spiral ou organe de Corti (feuillet enroulé
de cellules épithéliales qui comprend des cellules de soutien et environ 16 000 cellules
sensorielles ciliées qui constituent les récepteurs de I"ouie. L’extrémité apicale de chaque
cellule sensorielle ciliée porte de 30 a 100 stéréocils (longues et fines microvillosités

disposées en plusieurs rangées).

Membrane vestibulaire

Cochlée \
Hallcotreme s

Enclume

Membrane basilaire

Marleau Organe de Corll avec les stéréocils
Etrier accolé ‘.‘ 4 la surface des cellules sensorielles ciliées
a la fenétre tvalg

- 4 < : 'I 2 Fa
_ ‘ Rampe vestibulairgj;{-’ ,

Membrane lecloriale

Conduit cochléaire

o— e

Rampe vestibulaire

Membrane tecloriale

Rampe vestibulaire

Fenétre ronde

Conduit
auditit externe

Cavité de

Conduit
l'arellle moyenne

cochléaire

Organe

Membrane lympanique de Corli

{a)
= Membrane

MNerl auditif basilare

Rampe tympanigue

Cellules ciliges
sensorielles extermnes

Membrane lectoriale

O WO ]
Cellules de soutien

Fibres nerveuses Membrane basilaire
(e)

Figure 2 : oreille moyenne et cochlée (50)

(a) :anatomie macroscopique de I’oreille interne et de la cochlée
(b) : coupe transversale de la cochlée
(c) : détail de I’organe de Corti
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Constituant

Oreille externe
Pavillon

Conduit auditif externe

Membrane tympanique
(tympan)

Oreille moyenne

Marteau, enclume, étrier

Oreille interne; cochlée

Fenétre ovale

(ou du vestibule)
Rampes vestibulaire
et tympanique
Conduit cochléaire

Membrane basilaire

Organe de Corti
(organe spiral)

Membrane tectoriale

Fenétre ronde
(ou de la cochlée)

Siege

Cartilage recouvert de peau, bilatéral

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

Membrane mince séparant I‘oreille externe de [‘oreille
moyenne

Chaine de trois osselets traversant la cavité de 'oreille
moyenne; le marteau est attaché au tympan et |'étrier
|'est a la fenétre ovale

Membrane mince a |'entrée de la cochlée séparant I'oreille
moyenne de |a rampe supérieure de la cochlée (tympani-
que)

Canaux hélicoidaux situés dans la cavité cochléaire de I'os
temporal

Canal en cul-de-sac situé entre les rampes tympanique et
vestibulaire

Plancher du conduit cochléaire

Dans le conduit cochléaire, reposant sur la membrane
basilaire

Membrane fixe surplombant I'organe de Corti dans
laquelle est enchassée |'extrémité des cils (stéréocils) des
cellules ciliées sensorielles

Membrane mince séparant la rampe inférieure (vestibu-
laire) de la cochlée de [‘oreille moyenne

Oreille interne; appareil vestibulaire

Canaux semi-circulaires

Utricule

Saccule

Trois canaux semi-circulaires occupant chacun un des trois

plans de I'espace, situés prés de la cochlée dans la profon-

deur de I'os temporal

Renflement du labyrinthe membraneux situé dans une
logette osseuse entre la cochlée et les canaux semi-circu-
laires

Renflement du labyrinthe membraneux reliant I'utricule
aux canaux semi-circulaires

Fonction

Recueille les ondes sonores et les transmet a |'oreille
moyenne

Recueille les ondes sonores et les dirige jusqu‘au tympan

Conduit les ondes sonores au tympan; les poils et la subs-
tance cireuse (cérumen) qu'il sécréte piegent les corps
etrangers

Vibre sous |'action des ondes sonores ce qui met en branle
la chaine des osselets

Transfeére les vibrations du tympan au liquide
contenu dans la cochlée et amplifie, ce faisant,
I"énergie du son

Oscille en synchronie avec le tympan et déclenche des
vaquelettes de méme fréquence du liquide cochléaire

Abrite le systéme sensoriel de |'audition

Vibre & l'unisson des mouvements de |"étrier auquel elle
est fixée et met en mouvement le liquide cochléaire

Contiennent du liquide (périlymphe) mis en mouvement
par les oscillations de la fenétre ovale

Contient du liquide (endolymphe); abrite la membrane
basilaire

Vibre a l'unisson des mouvements des liquides de la
cochlée; est le support de I'organe de Corti

Contient les cellules sensorielles ciliées qui sont les
récepteurs du son et produisent des potentiels récepteurs
en cas de flexion des cils causée par les mouvements des
liquides cochléaires

Responsable de |a flexion des stéréocils quand la mem-
brane basilaire se déplace par rapport a la membrane tec-
toriale qui est fixe

Vibre a l'unisson des mouvements de la périlymphe et
atténue les variations de pression dans la cochlée; ne con
tribue pas a la réception du son

Abrite le systéme sensoriel de I'équilibre et fournit
des informations essentielles au maintien de la
posture et de |'équilibre

Détectent les accélérations rotatives et angulaires

Détecte 1) les changements de position de la téte par rap
port a la verticale, et 2) I'accélération linéaire dirigée hori
zontalement

Détecte 1) les changements de position de la téte par rap
port a I'horizontale, et 2) I'accélération linéaire dirigée
verticalement

Tableau 1 : propriétés des différents constituants de Ioreille (50)
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1.2.4.4) Physiologie de Iaudition

L’audition constitue I’aboutissement des événements suivants :

Le pavillon de I’oreille dirige les ondes sonores dans le conduit auditif externe.

Les ondes sonores font vibrer le tympan. L’amplitude de ses mouvements, trés faible,
dépend de I'intensité et de la fréquence des ondes sonores. Il vibre lentement sous I’effet de
sons de basse fréquence (graves) et rapidement sous I’effet de sons de haute fréquence
(aigus).

La partie centrale du tympan transmet les vibrations au marteau. Celui-ci les transmet
ensuite a I’enclume qui les transmet a 1’ étrier.

L.’ étrier transmet ses vibrations a la fenétre du vestibule. Celle-ci vibre environ 20 fois plus
vigoureusement que le tympan car sa surface est beaucoup plus petite.

Les vibrations de la fenétre du vestibule déclenchent des mouvements ondulatoires dans la
périlymphe de la cochlée (car la fenétre du vestibule pousse sur la périlymphe en bombant
vers I'intérieur).

Les mouvements ondulatoires de la périlymphe se transmettent de la rampe vestibulaire a
la rampe tympanique puis a la fenétre de la cochlée, qui bombe alors dans I’oreille moyenne.

En déformant les parois de la rampe vestibulaire et de la rampe tympanique, les
mouvements ondulatoires de la périlymphe font vibrer la paroi vestibulaire du conduit
cochléaire ; elles se transmettent ainsi a I’endolymphe contenue dans le canal cochléaire.

Les mouvements ondulatoires de I’endolymphe font vibrer la lame basilaire de la cochlée,
ce qui déplace les cellules sensorielles ciliées de 1’organe spiral contre la membrana tectoria
(membrane gélatineuse flexible qui recouvre I’organe spiral et entre en contact avec les
cellules sensorielles ciliées). Le fléchissement des stéréocils produit des potentiels récepteurs

qui engendrent en bout de ligne des influx nerveux.

Selon leur fréquence, les ondes sonores font vibrer certaines régions de la lame basilaire de
la cochlée plus fortement que les autres. Autrement dit, chaque section de la lame basilaire est

accordée a une fréquence particuliére.
L’intensité des sons est déterminée par I’amplitude des ondes sonores. Les ondes sonores de

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

nerveux augmente.

Les cellules sensorielles ciliées convertissent les vibrations mécaniques en signaux

¢lectriques.
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Courbure des stéréocils
causant un potentiel recepteur

Cellules
sensorielles
ciliees

Deformation de la membrane bﬁaS'ilaifé'-'=caUSée
par le deplacement de liquide dans la cochlée

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

Aprés dépolarisation, les cellules ciliées internes libérent un neurotransmetteur dans leurs
synapses avec les fibres auditives : le glutamate.

Le glutamate utilisé par les cellules ciliées internes excitées va se fixer en partie sur les
récepteurs post-synaptiques ou il est responsable du message dans la fibre nerveuse. C’est un
neurotransmetteur d’excitation rapide.

Les cellules gliales captent le glutamate excédentaire dans I’espace intersynaptique pour le
transformer en glutamine non toxique. La glutamine alors recaptée par les cellules ciliées

internes est reconvertie en glutamate.
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Vibration de la membrane tympanique

;

Vibration des osselets de l'oreille moyenne
Vibration de la fenétre ovale

|

Déplacements de liquide dans la cochige ————=|  \brationde
Dans < DTk i
l'oreille l l
Dissipation de |'énergie
Vibration de la membrane basilaire (indég_e_n_da'n{é de 12
la perception du son)

l

Courbure des stéréocils des cellules réceptrices ciliées
de l'organe de Corti due au fait qu'elles suivent les
déplacements de la membrane basilaire alors que
I'extrémité des stéréocils est enchassée dans ia
membrane tectoriale fixe

Potentiels récepteurs graduels des cellules réceptrices

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

Figure 4 : transduction du son (50)
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Extrémité large, fiexible
de la membrane basilaire,
prés de |nélicotréme

1,500

Extrémité étroite, rigide
de la membrane basilaire,
prés de la fendtre ronde

Transmission des ondes sonores

Conduit cochléaire

Membrane
tectoriale

Cochlée

Stéréocils

Membrane basilaire

I
u

e
s
J

o~ et

Al
> ¥ T
LI

G %

\_/

a) L'ébranlement du liquide de la rampe vestibulaire dii aux vibrations de la fenétre ovale se propage dans deux directions : 1) le long de la
rampe supérieure (vestibulaire), autour de |'hélicotréme puis le long de la rampe inférieure (cochléaire) ce qui fait vibrer la fenétre ronde (fléche:
bleues en trait continu); 2) par un raccourci, & travers la membrane basilaire vers la rampe inférieure (fleche bleue en trait interrompu). Le
premier trajet sert seulement & dissiper I'énergie du son; le second esl a lorigine de ['activation des récepleurs du son en causant la flexion des
stéréocils due au déplacement des cellules sensorielles cili¢es de 1'appareil de Corti, solidaire de la membrane de Corti entrée en vibration, pa
rapport & la membrane tectoriale fixe. b) Chaque région de la membrane basilaire a une fréquence de vibration optimale {résonance). ¢} Partiz
étroite, rigide de la membrane basilaire, proche de la fenétre ovale, résonne a une fréquence rapide correspondant aux tons aigus, la parlie
large, flexible, prés de I'hélicotréme, résonne & une fréquence lente correspondant aux tons graves.

Figure 5 : transmission des ondes sonores (50)
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Oreille externe Oreille moyenne Qreille interne
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Une Amplitude dans ['oreille
vioration moyenna

Figure 6 : trajet des ondes sonores dans Poreille (47)
Pour exciter les cellules sensorielles ciliées dans |'organe spiral de ['oreille interne, les ondes
sonores doivent traverser de ['air, des membranes, des os et des liquides.

Formation des ondes sonores

I.’audition est la perception de I’énergie du son.
Les ondes sonores correspondent a la progression de vibrations de I’air dues a I’alternance de
zones de haute pression ou les molécules d’air sont comprimées, et de basse pression ou elles

sont raréfiées.

Zone:de Zone de
compression | rarefaction

c
2
@
@
2
o

Figure 7 : formation des ondes sonores (49)

Tout appareil capable de produire une telle perturbation est une source sonore.

[.’énergie du son se dissipe progressivement au fur et a mesure que I’onde sonore s’éloigne de
la source qui lui a donné naissance.

L intensité du son diminue jusqu’a ce qu’il meure quand I’énergie résiduelle ne suffit plus a

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

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

(qualité).
—— _J
fon); ;
ri»': fa fr'éque nee ka0l
e 2 Note grave Note haute
rlmenwte _ 7 /\/\/\ :
{dépand . AW o rl:rloet;n ¢
delamplitude i ,
—_— Faible Fort
_;_]h_____ _,__l__ (‘NWV\MNV (:/\./‘\/\/ Méme
limbre, ! intensité
'Lci»:-ﬁe_na . ‘ /\/\ M M et méme
des flarmoniques : y 0
. 9 - Ton pur Harmoniques differentes g

Figure 8 : propriétés des ondes sonores (50)

Le ton (par exemple un mi ou un do), est déterminé par la fréquence des vibrations.

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

[’oreille humaine est sensible a des fréquences sonores allant de 20 a 20 000 Hz (Hertz) et la

sensibilité est maximale pour des fréquences moyennes de 1000 a 4000 Hz.

L ’intensité dépend de I’amplitude des ondes sonores c’est a dire de la différence de pression
entre les zones de compression a haute pression et de raréfaction a basse pression.

Plus I’amplitude d’un son audible est grande, plus fort est le son. L’oreille humaine est
sensible & des sons d’amplitude trés différente. L’unité d’intensité est le décibel (dB).

La plus faible intensité perceptible est appelée « seuil de I"audition ».
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Intensité comparée de sons courants

Nature Intensité Intensité relative par rapport
du son en décibels au plus faible son audible
(dB) (seuil de I"audition)

Bruissement 10dB 10 fois plus intense

des feuilles

Tic-tac 20 dB 100 fois plus intense

d’une montre

Conversation 60 dB 1 million de fois plus intense

normale

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

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

Décollage d'un 150 dB 1 milliard de millions de fois

avion a réaction plus intense

Tableau 2 : intensité comparée de sons courants (50)

Le timbre dépend des harmoniques qui sont les fréquences superposées a 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 reconnaitre la source d’un son puisque chacune a sa propre richesse en

harmoniques.
Gréce au timbre, on peut reconnaitre un interlocuteur au téléphone.

NANAN . M
\/\\/\u i t

Son pur

Son musical Bruit
Figure 9 : son pur, son musical et bruit (61)

Son pur : vibration caractérisée par une seule fréquence
Son musical : son pur ot s’ajoutent des harmoniques
Bruit : pas de fréquence caractéristique

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

Svsteme artériel :

Chaque division de I’aorte émet des artéres qui se divisent en rameaux distributeurs

conduisant aux organes.

Avant de pénétrer dans I’aisselle, I’artére subclaviere droite émet vers 1’encéphale une
grosse branche appelée artére vertébrale droite. Elle s’unit a I’artére vertébrale gauche pour

former I’artére basilaire.

L’ artére basilaire irrigue le cervelet et I'oreille interne.

Systéme veineux :

Trois paires de veines recueillent la majeure partie du sang venant de la téte : les veines
jugulaires internes, jugulaires externes, et vertébrales.
En prolongement des veines jugulaires externes, les veines auriculaires postérieures

assurent le drainage de I’oreille.

25



Artéres destinées au cerveau et aux méninges

VOIR AUSSELES PLANCHES 28, 29
Artere moningse movenne gauche
Arlire eordbrale posteneur

Artire cereheleuse supeneure

Artere b )

Artere labyrinthigue
[acaastique inlerne:

Rameau mastoidien de
Iartire aceipitale gauche §

Antere corobolleuse
Infbro-antéricure

Raneau meninge
postéreur de Fartére
pharvngienne
ascendante gauche

Artore cerchellease
inlero-postenieuns

Artires vertiébrales
droite et gauche
(partie intra-cranienne

Rameau meninge
postérieur de artire
vertebrale

Rapmieats meninge antoneur
e Iandre venébrale

Artire auriculaire posterieure
Artisre occipilale
Artere carolide nterme
Sinus carotidien

Clomus carotichen

Artire vertohrale
{prartie vrvicaled

Prooc esss
transverse de Ch

Artore comvicale
protonde

Artere intercostale
supriéme

Trent costocenvical

Artire suby lawviere

Artire corehrale moyenne
At corphrale antéricure
Arlire conmunicanie anieneane
Antere ephitalmigue

Artdre
communicante

postéricure
SINUS Cavernetx

Artere
meningee
moyenne

Artere
nraxillare

Artre
temporale
superticielle

AL u"[ 0
carolide
onleme

Artore taciale
Arlere linguale
Artere pharyngionne ascendante
Artere lasvngée suporicune

Artere thyeoidienne supericurs
Artore carolide commune

Artéere cervical ascendante wonped)
Artére thyroidicnne infencure

Trone thyro-cervical
Trone brachiow éphaligue

Artire thoraigue intemne

Figure 10 : systéme artériel du cerveau et des méninges (45)
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Veines des régions orale et pharyngienne
VIOIR AUSSI LES PLANCHES 17, 26, 9&

Vemne supra-trochicaire
Veine supra-orbitaire
Veine naso-drontale
Veine ophitalmigue supérieure
Veine angulaire

Veine émissaire
communiguant avee le
sinus caverneuy (de Visale)

Veine infra-orbitaire
Veines alvéolaires
SUPEr-POSLereures
Verne palatine
Plexus prérygoidien
Veine labiale supéricure

Veine faciale profonde

Veines maxillaires
Veine labiale inféricure
Veing menlonniire
Veine et arlere taciales
Veine palatine externe
Veine subymentonniore
Glande submandibulgire
Veine satellite
du nerf hypoglosse

Veme profonde de Lo langue croisant
medialement le muscle hyoglosse

Veine linguale
Anastomaose avec la veine
jugulaire antérieure [coupie

Veine liryngée supdricure
Vene thyroidienne supiricure
Glande thyroide
Veine thyvioidisnne movenne
Vemes thyroidiennes infériewres
Terminaison de la veine
jugalaire antérieure tooupie)
Veine brachio-céphalique gauche

SVeine ol anlere
oecipitales
Veine et artére
temporales superlicielles
Veine transverse de la face (ooupo)
Veine auriculaire pmif-rit-.um]

Veine rétro-mancdibulaire

Veine juguiaire externe (coupi)
i Veane ol artére alveolaires inféricures
' Veine et antére occipilales

; Nerf hvpoglosse (X111

Trone thyra-linguo-facial

Artire carolide externe
Veine jugulaire inteme
Arlere carotide commune

Ner! vague [X) el
trone svinpathigue

Musele sealéme moven
Muscle sealéne antérivus

Veine jugulaire exterme (coupee

;

Veine corvicale
fransverse (coupie)

Veine supra=scapulaire (oogee
Artére subiclavidre

Veine subclaviere

Figure 11 : systéme veineux des régions orale et pharyngienne (45)
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1.2.4.6) Innervation de ’oreille
Le nerf auditif (VIIIeme paire de nerfs craniens) est formé de nerfs cochléaires et de nerfs

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 a I’équilibre. Sa fonction motrice consiste au réglage de la sensibilité des cellules
ciliées.

La fonction sensorielle de la partie cochléaire du nerf est la transmission des influx nerveux
associés a I’audition. Sa fonction motrice peut influer sur le fonctionnement des cellules

ciliées en modifiant leur transmission et leur réponse mécanique au son.

Il est important de noter qu’une lésion des nerfs cochléaires peut causer 1’acouphéne ou la

surditeé.
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Nerfs autonomes de la téte

VOIR AUSSILES PLANCHES 39, 40, 41, 81, 115, 126, 127, 128, 152

s srran FeL .). » " . .
Werl graned pEtreus N petreux protond Nerf naso-cillare
i Nert cdu canal présygoidien iVidiens T
Racing sensitive ! ¥H Sensitif Racines du
Ners trijumean (Vi Racine molrice Nerf ocule-moteur (1 Svmpathicue ganglion

* . ) i b Ciliiire
Ganglion Nerf maillaire (V. Parasympathicue
Neri ophtalmigue (V1
Artere et plesus carolides miernes ] ) ™
Nerls frontal Ganglioo cillaire
y . - et lacrymal
Cianglion goenicule Coupes)

Nerf ¢iligire long
Nert acial (VL

Neris vilinires courts

Nerfs nasaus
SUPEro-posterivur
el infére-latéral

el grhosso-
pharyngion UX)

Neri \.mu;-k b

Nert
mandibulaire (V4]

Ganglion
oligue

Nerl
varolide interme

Corcle du

Ganglion
wmpan

préerveo-palatin

Nefl larynge supéricur

Neris grand ¢
Coupe eris grand et

pelil palating

Canglion cervical
SUPC U ——————

Nert lingual

alvenlaire
mieneur

caratides intermoes

Arteree ¢l plexus s ] = & | A l. . )

Branche carolidienne du | 3
nerl glosso-pharynpien =7 I . 4 Ganglion

i 1 1 .
pharyngien subimandibwlaire

Sinus caroticlion —

Artere masillaire Artére méningée moyenne &1 son ploaus
1 son plexus
T

sympathigque cervical Adkmenditleademe Artére Taciale o1 son plesus
el son plesus

Ranteau cardiague

cervidal supdricur ; Arlore carolide commune et son plexus

th et vasgee

Mol cardiacque sympaibioue cervical supérivur

NERFS CRANIENS ET CERVICAUX PLANCHE 125

Figure 12 : nerfs autonomes de la téte (45)
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1.2.4.7) Aires fonctionnelles du cortex cérébral

Aires fonctionnelles du cortex cérébral
Les diverses aires du cortex tiennent le réle principal dans des activités cérébrales spécifiques comme cela est indiqué sur cette vue latérale.

Aire motrice supplémentaire Aire motrice primaire
{a la face interne, non visible; {mouvements volontaires) Aire somesthésique primaire
programmation des mouvements complexes) Sillon (sensations somatiques et proprioceplives)
Sal central
Cortex prémoteur (coordination Aire pariétale postérieure
ges mouvements complexes) S P [ (intégration des informations
: s i somesthésiques et visuelles;
importance pour les
mouvements valontaires)

Cortex préfrontal o X ¢
f N \ Alre de Wemicke

(Iraits de personnalite; A
prise de décision; intellect) {compréhension de la parole;
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Figure 13 : aires fonctionnelles du cortex cérébral (50)

Le traitement des sons est réalisé dans les lobes temporaux ot I'on trouve I’aire auditive

primaire.

1.2.5) Physiopathologie et étiologies
Les acouphénes ne constituent pas une maladie en soi mais sont plutot les symptomes d’un
probléme de santé.
Les causes supposées d’acouphénes sont multiples, les causes certaines sont rares.
Le plus souvent, il n’existe ni étiologie précise, ni étiologie unique pour un acouphene donné,
mais un ensemble de facteurs prédisposants et déclenchants.
[l n’existe pas de relation entre I’intensité de 1’acouphene et la gravité de la cause.
Dans le cas ol ’acouphéne serait lié a une maladie identifiée, il s’agira essentiellement de

traiter la cause pour faire disparaitre le symptome secondaire que sont les acouphénes.
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[.2.5.1) Acouphénes dont la cause est connue

I.2.5.1.1) Les causes otologiques

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

acouphene.

e Au niveau de Poreille externe :

Certains bouchons de cérumen sont responsables d’acouphéenes soit parce qu’ils sont

adhérents au tympan, soit parce que |’atténuation auditive qu’ils déclenchent révele un

acouphéne jusqu’a présent masqué.

L’acouphéne peut aussi étre déclenché par la présence d’un corps étranger entrainant

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

tissu osseux) ou par une sténose.

e Au niveau de I’oreille moyenne :

Dans les affections inflammatoires ou infectieuses, lors de la phase aigué, les acouphénes

sont au second plan derriére la douleur. Aprés normalisation, ils peuvent se démasquer et
persister. On retrouve des acouphénes réguliérement dans les otites et les perforations

tympaniques en particulier traumatiques.

Une contraction pathologique des muscles pourrait aussi déclencher des acouphénes.

[.’otospongiose est une maladie héréditaire qui entraine une surdité bilatérale avec
présence d’acouphénes dans environ 80% des cas. Cette maladie se traduit par une
hyperossification de la caisse tympanique entrainant un blocage des mouvements de
I’étrier, qui s’appuie normalement sur le labyrinthe. Cette immobilisation est responsable
d’une diminution des vibrations de I’étrier et d’une mauvaise transmission des sons vers
’oreille interne. Les femmes sont plus souvent atteintes que les hommes, en particulier au
moment de la puberté, avec une augmentation des symptomes pendant les grossesses.
C’est bien souvent 1’acouphénie qui est le motif de la consultation. L’otospongiose a son
début n’entraine qu’une surdité légeére, beaucoup moins génante pour le patient que ses
acoupheénes.

Le traitement consiste en une ablation chirurgicale de I’étrier (stapédectomie), suivie d’un
remplacement de I’étrier par une prothése en forme de piston. L’intervention permet une
récupération définitive d’une bonne partie de ’acuité auditive mais cette intervention ne

permet pas tout le temps d’éliminer les acouphénes (la cause est indéterminée). (44)
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e Au niveau de Poreille interne :

Toute « souffrance cochléaire » pourrait se manifester par un acouphéne, qu’elle soit

d’origine infectieuse ou inflammatoire (labyrinthite), traumatique, toxique ou encore liée a

une pathologie spécifique de la cochlée.

Les traumatismes cochléaires peuvent étre directs (avec ou sans fracture) ; ils peuvent étre
dd a un probléme 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 I'incidence des traumatismes sonores aigus dans la population

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

d’amplification.

Pour les expositions chroniques au bruit, il semble qu’un acouphéne soit souvent noté au
début de I'exposition disparaissant pendant la phase d’installation de la surdité, pour

réapparaitre plus tardivement.

Les atteintes cochléaires par une pathologie spécifique :

Dans la maladie de Méniere (de cause inconnue), les acouphénes font partie de la triade

spécifique avec la surdité et les vertiges. Cette maladie survient par crises chez des personnes
de 20 a 50 ans. Les crises durent plusieurs heures et se manifestent entre autres par des

vertiges, des sueurs, un malaise, des nausées et des vomissements, des maux de téte et des

acouphénes.

[’acouphéne est aussi un symptome fréquent des tumeurs du nerf auditif dont le

neurinome de I’acoustique qui se développe a partir de la gaine de Schwann. Celui-ci n’a pas

de caractére de malignité, il s’agit d’une pathologie strictement locale mais elle n’est pas a
prendre a la Iégere car ce kyste du nerf auditif peut entrainer a la longue une surdité
importante et irréversible, des troubles de I’équilibre voire une paralysie de certains muscles
de la face car le nerf qui innerve la face (le nerf facial) passe a proximité du nerf auditif. Bien

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

acouphéne unilatéral.

La presbyacousie entraine des acouphénes dans 10% des cas (ils sont généralement
bilatéraux et d’intensité modérée). Elle se caractérise par une diminution progressive de

I’acuité auditive due au vieillissement du systéme auditif.
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Garnier et Delamare (44) en donnent la définition suivante : « modification de I’ouie que
I’on peut observer chez les vieillards. Ils entendent mieux de preés que de loin, et percoivent

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

Certains médicaments ototoxiques peuvent étre mis en cause dans ['apparition des

acouphénes mais 1’acouphéne n’accompagne pas toujours 1’ ototoxicité.

Nous développerons ce sujet en derniére partie.

Siege 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 moyenne 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+/-
méningites généraux
Traumatisme sonore +/- surdité Préventif, médical
aigu

Traumatisme sonore
chronique ou ancien

Surdité

Préventif

Atteinte Contexte, surdité, Médical et/ou
traumatique= vertiges chirurgical
fracture, commeotion
Barotraumatisme Contexte Médical
Maladie de Méniere Surdité, vertiges Médical, rarement
invalidants chirurgical
Presbyacousie Surdité progressive Prothése
Ototoxicité Surdité et/ou Préventif

vertiges

Tableau 3 : les causes otologiques



1.2.5.1.2) Causes au niveau de la téte et du cou

L arthrose cervicale peut étre une cause d’acouphénes.

De plus, un mauvais positionnement de ’articulation temporo-mandibulaire (entrainant une
malocclusion dentaire) a pu étre incriminée dans I'apparition de ces bourdonnements

d’oreilles (nous en parlerons dans le chapitre I11.1.2 traitement de la malocclusion dentaire).

L’acoupheéne dit pulsatile est une sonorité rythmée de la méme fagon que le pouls avec lequel
il est en parfait synchronisme. C’est en quelque sorte « entendre le ceeur dans ['oreille ». 11
s’agit généralement d’une tonalité grave sur 250 ou 500 Hertz.

Le médecin auscultera au stéthoscope le cou et la région autour de I’oreille a la recherche

d’un souffle objectif.

Cet acouphene peut étre le témoin d’une pathologie vasculaire et justifie donc la pratique

d’examens complémentaires pour explorer la circulation cranio-encéphalique, notamment par
un doppler. C’est ainsi que I’on peut découvrir une malformation vasculaire ou un petit
anévrisme. Sinon, on a tendance a penser que I’oreille transmet les battements d’un vaisseau
sanguin qui, avec 1’age, peut s’étre rigidifié et vient battre contre une partie de I’appareil
auditif.

L.’acouphéne pulsatile peut aussi étre le témoin d’une poussée d’hypertension artérielle

qu’il y aura donc lieu de contrdler.

1.2.5.1.3) Autres causes évoquées
Elles sont nombreuses et sont toujours associées a d’autres causes (I’acouphéne étant souvent

multifactoriel), citons-en quelques unes :

- les facteurs cardio-vasculaires : essentiellement I’hypertension

- les facteurs hématologiques : tels que les syndromes d’hyperviscosité

- les facteurs métaboliques et endocriniens : diabéte, hyper ou hypothyroidie,

hyperlipidémie

- les facteurs neurologiques : migraine, sclérose en plaques

- les facteurs allergiques...

1.2.5.2) Acouphénes idiopathiques, les différentes pistes explorées
On ne connait pas encore avec certitude les anomalies qui peuvent générer un acouphéne
au niveau de I'oreille interne. Certains acoupheénes, isolés, ne correspondent a aucune lésion
décelable. De multiples hypothéses ont été émises : un traumatisme sonore qui a pour effet de

casser les stéréocils, un dysfonctionnement au niveau des cellules ciliées externes, une baisse
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du taux de calcium intra-cochléaire (celui-ci serait essentiel a de nombreux niveaux dans

’oreille interne).

D’autre part, un acouphéne pourrait étre généré a n’importe quel niveau des voies auditives,

depuis I’oreille elle-méme jusqu’au cerveau.

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

Des sons (rés intenses, comme ceux d'un concert de rock, font vibrer tellement fort la
membrane basilaire que des cellules ciliées irremplagables se détachent ou se déforment

définitivement ce qui cause la perte partielle de [’audition et peut provoquer des acouphénes.

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 acouphénes mais qu’un role
important peut étre attribué a la synapse glutamatergique située sous les cellules ciliées
internes.

Des modeles expérimentaux d’acouphénes sont actuellement développées afin de tester ces

hypothéses et des études cliniques devraient bientot voir le jour.

L1.2.5.2.1) Role 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 propriété effectrice des CCE
dans la micromécanique cochléaire, résumée sous le terme de mécanismes actifs (ou
amplificateur cochléaire) permet d’affiner la sensibilité et la sélectivité fréquentielle de la

cochlée.
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Une partie de I’énergie générée par cet amplificateur cochléaire peut étre captée grace a un
microphone placé dans le conduit auditif externe, c’est le principe d’enregistrement des oto-

émissions acoustiques.

Ces oto-émissions peuvent se regrouper en deux grandes catégories selon qu’elles sont
p group

provoquées par un son ou spontanées.

Les oto-émissions spontanées sont des sons enregistrés dans le conduit auditif externe en
I’absence de toute stimulation sonore.
Leur découverte a suscité un fabuleux espoir pour tout ceux qui voyaient 1a un moyen objectif

d’étudier les acoupheénes.

En effet, les CCE pourraient se trouver a la limite d’un état oscillant que certains facteurs
comme le bruit par exemple pourrait déclencher.
Ainsi, les oscillations spontanées des CCE pourraient exciter les cellules ciliées internes qui

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

Paradoxalement, les oto-émissions spontanées ne sont pas corrélées avec la présence d’un
acouphene et lorsque cette éventualité se présente, la fréquence du son pergu est rarement

compatible avec celle de I’oto-émission.

Loin de refléter un processus pathologique, les oto-émissions spontanées sont plutét le témoin
de la bonne santé de la cochlée puisqu’on les enregistre chez 80% des sujets normo-
entendants et dans I'immense majorité des cas, elles ne sont fort heureusement pas pergues.
L’ensemble de ces données suggere donc que les cellules ciliées externes ne constituent

probablement pas la source majeure des acouphénes (30).

1.2.5.2.2) La piste du glutamate
Les acouphénes pourraient aussi résulter d’un dysfonctionnement de la synapse entre les

cellules cili¢es internes et les neurones auditifs primaires.

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

neurotransmetteur excitateur).

Le glutamate a pour avantage d’€tre un neurotransmetteur rapide, donc trés performant pour

coder les informations sonores.

En revanche, il présente I’inconvénient d’étre toxique pour les neurones lorsqu’il est libéré en

trop grande quantité.
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Les pathologies qui induisent des acouphénes (traumatisme acoustique, ischémie
cochléaire, presbyacousie...) découlent en grande partic de la libération excessive de
glutamate. On peut donc penser qu'un déréglement, une hyperexcitabilité, voire un
emballement des fibres du nerf auditif sont a I’origine de certains acouphenes (ceux-ci sont

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

Ce déréglement de neurotransmission entre les cellules sensorielles et les fibres du nerf
auditif serait di a une activation excessive des récepteurs NMDA du glutamate. Il en résulte
des activités parasites en I’absence de toute stimulation sonore.
De telles activités parasites se propagent le long de la voie auditive jusqu’au cortex ou elles
sont pergues 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 I’oreille interne : le glutamate est libéré en exces et devient toxique
pour les fibres du nerf auditif (lors du vieillissement, les neurones qui meurent libérent leurs
réserves de glutamate, lequel n’est pas correctement éliminé par les autres cellules, de sorte

qu’il saccumule).

Ainsi, les acouphénes résulteraient d’un dysfonctionnement des synapses a glutamate entre les

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

1.2.5.2.3) Intervention supposée du systéme nerveux autonome
Dans les nombreuses théories qui ont été¢ émises pour expliquer ['existence des
acouphénes, toutes postulent I’existence d’un générateur (périphérique ou central) a I’intérieur

des voies auditives, et considerent le reste du systéme auditif comme une sorte de fil

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

Un bruit extérieur est codé par ses diverses composantes fréquentielles.
L’ activité liée a I"acouphéne qui, elle, est générée a I'intérieur du systéme, ne présente pas
forcément ces caractéristiques.
En temps normal, les centres auditifs sous-corticaux et corticaux sont capables d’extraire
s¢lectivement les bruits externes (qui ont une relation fréquence-phase appropriée) et
d’ignorer les sons d’origine interne ne présentant pas ces caractéristiques.
Dans cet optique, I’existence d’un générateur périphérique ou central constituerait donc une
condition nécessaire, mais non-suffisante, a I’expression du symptome.
Son émergence suppose la suppression préalable « du ou des filtres » rejetant habituellement

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

systéme 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 systéme, aboutissement des voies auditives efférentes, constitue la partie terminale
d’une boucle de rétroaction ajustant la  sensibilit¢ 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).
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Figure 15 : représentation schématique de I’innervation afférente et efférente de

P’organe de Corti (30)
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Figure 16 : innervation cochléaire (8)

Pour environ 50% des acouphéniques, I’acouphéne apparait en période de stress intense et
I’intensité pergue de I’acouphéne augmente avec I’importance de ce dernier.
En conséquence, 1’émergence et la pérennisation de ["acouphéne pourrait s’expliquer par la
succession des événements suivants :
- le fonctionnement du systéme nerveux autonome est trés affecté par le stress,
I’exercice physique, I’état d’éveil et I’anxiété
- a un certain moment, ces changements deviennent suffisamment importants pour
perturber le fonctionnement du systéme efférent de maniere telle qu’il ne puisse pas
réprimer le générateur de I’acouphéne

- a partir de ce moment, le signal de I’acouphéne monte dans les voies auditives.

Un véritable cercle vicieux peut alors se mettre en place, la présence de I’acouphéne
renforgant le stress, les tensions nerveuses et musculaires... bloquant ainsi les mécanismes

d’habituation a I’acouphéne et méme éventuellement le renforgant.
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Figure 17 : intervention supposée du systéme nerveux autonome dans la survenue de
I’acouphéne et dans sa pérennisation

1.2.5.3) Conclusion
L’exploration des acouphénes pose un probléme de santé publique. En effet, la prévalence
du symptome est importante et les causes possibles sont multiples.
[.’acouphéne peut étre le symptome d’une maladie éventuellement grave ou peut résumer a
lui-seul la maladie.
Puisque moins de 1% des acouphénes sont en relation avec une pathologie tumorale (16),
prescrire une IRM (imagerie par résonance magnétique) a tous les patients a la recherche

d’une tumeur est une démarche non prioritaire.

1.2.6) Classification des acouphénes
De nombreuses classifications des acoupheénes ont déja été décrites : selon leur origine
supposée, selon qu’ils sont accompagnés de troubles comme des hypoacousies ou des
hyperacousies, selon leurs caractéres (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 1’objectivation des

signes : I’acouphéne est-il audible par une tierce personne ou non ?

On distingue alors deux types d’acouphenes :

- objectifs : pouvant étre pergus par le patient et par I’examinateur

- subjectifs : de loin les plus fréquents, perg¢us uniquement par le patient

1.2.6.1) Acouphénes objectifs
Les acouphénes objectifs, qui sont exceptionnels, correspondent a un bruit audible a la fois
par le patient et par I’entourage.
IIs proviennent d’un bruit normal mais anormalement pergu : bruit artériel ou veineux, bruit

respiratoire ou musculaire.

Ils doivent étre reconnus d’emblée par I’examen clinique. Le médecin réalise une auscultation
craniocervicale de fagon trés méthodique et examine soigneusement le tympan. Le plus

souvent, seul un examen stéthoscopique attentif peut les déceler.

L’interrogatoire est trés évocateur lorsque le patient décrit des acouphénes pulsatiles, rythmés

par le pouls, unilatéraux.

Le diagnostic étiologique est capital car certaines Iésions reléevent d’un traitement chirurgical

spécifique.

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

veineuses). Le diagnostic est alors angiographique.

Nous retiendrons qu’une origine veineuse est trés souvent évoquée lorsqu’on observe une

disparition de I’acouphéne par simple compression cervicale.

Les acouphénes objectifs peuvent étre d’origine musculaire : liés a une contraction

pathologique des muscles de I’oreille moyenne ou du voile du palais.

Lorsque les acouphénes 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) Acouphénes subjectifs
Ce sont ceux que I’on rencontre le plus fréquemment. Ils ne sont per¢us que par le patient.
Les causes sont beaucoup moins évidentes a cerner que celles des acouphénes objectifs. Le

traitement sera alors difficile a déterminer.

L’incidence psychologique des acouphénes est trés variable, tant sur le niveau de perception

que sur I'interprétation qu’en fait le patient.

L’interrogatoire du patient doit définir le type de sensation pergue et cerner un cadre
étiologique (age, antécédents familiaux de surdité, antécédents professionnels, thérapeutiques

suivies...). Nous décrivons cette analyse de I’acouphéne dans la partie suivante.

[1) DETECTER ET PREVENIR LES ACOUPHENES

II.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).
[l pourra alors diagnostiquer une otite aigué en cas de tympan rouge, congestif, inflammatoire.
Il pourra aussi repérer une perforation de la membrane tympanique par laquelle peut s’écouler
du pus ou une perforation séche qui traduit I’existence d’une otite chronique ou de séquelles

d’otites a répétition.

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

temps).

Il place ensuite un stéthoscope autour de Ioreille et au niveau du cou afin de savoir si

["acouphene est audible et afin de rechercher un éventuel souffle d’origine vasculaire.

Pour en savoir plus, il procéde ensuite a un bilan auditif. Le bilan auditif de base comporte
deux examens : [ ‘audiométrie (tonale quand on utilise des sons purs et vocale quand on utilise

des mots ou des phrases) et /'impédance-métrie.

[.’audiométrie tonale :

C’est un examen subjectif qui a eu lieu dans une cabine insonorisée de fagon a 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 ou I’audition de I’étre humain est la plus performante.

[.’examen est d’abord réalisé avec un casque sur les oreilles puis avec un petit appareil
vibrant placé sur I’os situé derriére I’oreille ou mastoide. On étudie ainsi le seuil auditif par
voie osseuse et non par voie aérienne (ceci permet de court-circuiter I’oreille moyenne, ¢’est

donc le reflet de la fagon dont entend I’oreille interne, ce qui nous renseigne sur son état).

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

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

En traits pleins, la courbe aérienne et en pointill€s 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 légere : 30 a 50 dB de perte
Surdité moyenne : 50 a 70 dB de perte
Surdité sévére : 70 a 90 dB de perte
Surdité profonde : au-dela

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

Surdité de perception : les courbes aérienne et osseuse sont toutes les deux affectées de la

méme maniére.
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Figure 19 : surdité de transmission (47)
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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’entendons pas des sons purs mais de la parole.

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

géne sociale induite par le déficit.
Ces tests permettent notamment d’envisager un appareillage auditif.

L’impédance-métrie :

(C’est un examen totalement objectif qui ne demande aucune participation du patient.
Elle consiste a étudier la mobilité du tympan et des osselets et les réflexes de I'oreille aux
sons forts.
On introduit un petit bouchon dans le conduit auditif pour assurer 1’étanchéité. On envoie
alors un son dans I’oreille et on étudie la fagon dont ce son est réfléchi par le tympan.
Si le tympan est une membrane bien tendue, il va bien réfléchir le son, a la maniére d’une
peau de tambour ; au contraire, s’il s’agit d’'une membrane flasque, le son sera mal réfléchi et
en grande partie amorti.
On étudie ces propriétés de réflexion sous plusieurs conditions de pression dans le conduit
auditif. La qualité de la vibration de la chaine tympano-ossiculaire est la meilleure lorsque la

pression est identique de part et d’autre du tympan.
On trace un tympanogramme (courbe qui traduit I’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 forme normale mais le pic est dévié vers les

pressions négatives
C : otite séreuse : le ympanogramme est trés aplati.
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C’est la trompe d’Eustache qui assure I’équipression de part et d’autre du tympan, pour
obtenir cette efficacité maximum.

Certains acouphénes peuvent étre en rapport avec des pathologies de la trompe d’Eustache.
On étudie aussi certains réflexes de I'oreille aux sons forts. A partir de 70-80 dB du seuil
auditif, cela entraine par voie réflexe la contraction d’un petit muscle de I’oreille moyenne
(muscle stapédien ou muscle de I'étrier).

En se contractant, il rigidifie la chaine ossiculaire et protége I’oreille interne des sons forts en
empéchant la chaine des osselets d’ébranler I’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 examens sont possibles, ils peuvent faire partie du bilan complémentaire d’un
acoupheéne, ils ne sont jamais réalisés en premiére intention :

- le scanner est intéressant si I’on veut faire un bilan osseux

- 'IRM (imagerie par résonance magnétique) est indiquée a chaque fois que 1'on veut
visualiser le nerf auditif (si on soupgonne un neurinome, si on cherche a voir si une boucle
vasculaire ne vient pas au contact du nerf auditif...)

- le doppler étudie la circulation du sang dans les vaisseaux sanguins, il permet de rechercher
un acouphéne pulsatile

- les radios cervicales peuvent étre envisagées si 1’acouphéne est contemporain des poussées

d’arthrose.

[1.2) Interrogatoire du patient : anamnése

Aprés avoir procédé a un examen clinique complet, le médecin commencera un
interrogatoire du patient.
C’est le moment capital de I’examen, il doit étre complet, minutieux et méthodique. Pour cela,
il est intéressant d’utiliser des auto-questionnaires pur caractériser plus rapidement les
acouphénes.
De nombreux questionnaires ont été¢ développés en particulier aux Etats-Unis et en Grande-
Bretagne mais leur validation en frangais n’est pas assurée. Il en résulte une grande confusion

actuellement quand a la comparaison des résultats d’une équipe a ’autre.
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I1.2.1) Les conditions d’apparition des acouphénes
Ceux-ci surviennent fréquemment dénués de cause évidente. On va alors rechercher tout ce

qui a pu favoriser leur apparition.

[l est intéressant de connaitre la situation du patient : son métier et la nature de ses loisirs.
C’est ainsi qu’on peut se rendre compte qu’il est professionnellement exposé au bruit
(militaires, artificiers, salariés d’une entreprise métallurgique...) ou qu’il pratique le ball-trap,
la chasse ou fréquente les concerts de rock.

Notons qu’un traumatisme sonore unique peut étre a I’origine d’acouphénes (par exemple

lors d’un attentat).

On se renseignera sur I’historique du patient: on pourra alors découvrir un éventuel
accident parfois ancien qui peut étre a I'origine de I’acouphénie (traumatisme cervical ou
cranien...).

On fera préciser tous les signes d’accompagnement.
On recherchera aussi I’éventualité d’une cause toxique : médicaments, oxyde de carbone

(policiers de la circulation urbaine qui respirent les gaz d’échappements...), mercure

(traitements phytosanitaires en agriculture, amalgames dentaire)...

I11.2.2) Les caractéristiques des acouphénes
Elles sont importantes de fagon a disposer de tous les éléments permettant d’envisager une

thérapeutique efficace.

Le médecin devra écouter la description de I"acoupheéne faite par le malade, il devra prendre

en considération :

- la date d’apparition et I’évolution des acouphénes depuis leur origine
- le caractére uni ou bilatéral du symptome, la diffusion éventuelle a I’ensemble de la

téte ou a la région cervicale

- Dintensité sonore par rapport au niveau de surdité et son retentissement sur le
sommeil : le patient est-il dérangé dans son endormissement ou au cours de la nuit par
le phénoméne ?

- la tonalité¢ de I’acouphéne : grave comme un bourdonnement ou aigué comme un
sifflement ? Cette tonalité est-elle plus complexe ?

- la périodicité : bruit continu, discontinu, pulsatile ou non, variable sur le court ou

moyen terme
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les variations temporaires réglées par le rythme nycthéméral : les acouphénes sont
souvent d’intensité variable au cours de la journée avec une période relativement
calme le matin au réveil et une intensité plus élevée le soir au moment de
’endormissement ou dans la nuit. La position allongée entraine une meilleure
circulation sanguine au niveau de la téte et des oreilles, ceci expliquerait que les
acouphénes soient atténués au réveil (donc apreés plusieurs heures allong€).

I’influence des facteurs extérieurs comme par exemple les bruits ressentis comme
agressifs, I’effet du bruit environnant sur le symptome : exacerbant, déclenchant, ou au
contraire masquant.

la modification du niveau sonore en fonction de 1’état physique et psychique général.
De nombreuses personnes se plaignent d’acouphénes liés a leur état de fatigue.

la géne qu’il entraine qualifiée par des adjectifs et aussi par une échelle visuelle

analogique (EVA) semblable a celle utilisée dans I’analyse de la douleur.

\

pas de géne insupportable
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Figure 22 : échelle visuelle analogique

le vécu psychologique de I'acouphéne est fondamental. Chez certains patients, les
acouphénes peuvent avoir des retentissements catastrophiques sur le psychisme du
patient, ’entrainant dans un état pré-suicidaire. Il n’y a pas de parallélisme entre
I’intensité de I’acouphéne et sa tolérance, c’est surtout la personnalité du sujet, sa
relation au monde et a la vie, le niveau de son investissement dans différentes activités
qui établiront le niveau de tolérance du phénoméne acouphenique.

le caractére masquable ou non-masquable est un point important a la fois du diagnostic
et du traitement. Il est possible de masquer la sensation sonore qu’est I’acouphéne par
un son extérieur. Régulieérement le patient est capable de trouver seul le masque : bruit
de douche, musique douce... Un masqueur d’acouphéne (petit dispositif qui se
présente comme une prothése auditive) est indiqué quand le niveau du masque

nécessaire pour masquer le bruit interne n’est pas trop important.
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11.2.3) Les symptomes associés

Les acouphénes sont trés souvent accompagnés d’autres manifestations pathologiques. 11
est important de savoir si I’acouphéne est un symptome tout a fait isolé ou s’il s’intégre dans

un contexte de pathologie générale.

L’interrogatoire accentuera les recherches vers :

une impression d’oreilles bouchées

- une hypoacousie (surdité)

- une hyperacousie (douleur a I’audition d’un bruit d’intensit¢ acceptable par la majorité
des gens)

- des céphalées et des migraines

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

position de la machoire inférieure.

- une modification de I’intensité de I’acouphéne en fonction de la mastication.

I11.2.4) Le profil du malade

LLe médecin s’intéressera au contexte psychologique du patient : son environnement
humain immédiat (conjoint, parents, enfants). Il analysera la signification de la plainte
apportée par le patient (elle peut matérialiser une sorte d’appel au secours).
[.’dge a son importance.
Un bilan médical précis sera effectué (recherche d’hypertension artérielle, diabete,
hypercholestérolémie...).
On questionnera aussi le malade sur ses habitudes alimentaires, sa consommation de tabac ou

d’alcool et bien évidemment sa consommation de médicaments.

Le diagnostic de I’acouphéne est donc une trés longue démarche.

[’exploration d’un acoupheéne compte de nombreuses étapes.
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QUESTIONS REPONSES
Vous arrive-t-il souvent de passer un jour ou OUI-NON

plus sans acouphéne ?

Parlez-vous souvent aux autres des problemes OUI-NON

que votre acouphéne occasionne ?

- mon acouphéne empire avec Donnez une note entre 0 (si vous n’étes pas
les années d’accord du tout) et 100 (si vous étes

- mon acouphene a diminué ma entierement d accord)
capacité a comprendre ce qui
est dit

- mon acouphéne m’a rendu Entourez le nombre qui reflete le mieux
irritable 0123 4 combien cette phrase s’est appliquée a vous

- mon acouphéne m’a donné un au cours de la semaine qui vient juste de
sentiment de détresse 0 1 2 3 4 s'écouler (0= pas du tout, 1= rarement.

- mon acouphéne m’a fait éviter | 2= une partie du temps, 3= une bonne partie
les endroits bruyants 0 1 2 3 4 du temps. 4= la plupart du temps)

Tableau 4 : extraits de questionnaires (47)

Intéréts de ces questionnaires :

lnteret epidemiologigue @ associés aux multiples données purement médicales, ils permettent
de mieux comprendre la population acouphénique, en rassemblant le plus d’informations
possibles sur ses caractéres propres. C’est une étape essentielle si ’on veut aboutir a une
connaissance des causes de ’affection, évaluer des moyens thérapeutiques, mettre en place

des actions préventives, bref, définir une réelle politique de santé.

nterel pour le patient @ ces questionnaires permettent de situer le patient dans la population
acouphénique générale : en a-t-il les caractéres généraux ? Y aurait-il une erreur de diagnostic
ou de classification ?

IIs permettent aussi d’apprécier I’évolution des traitements proposés en comparant les
réponses successives. Plus que sur la diminution de I’intensité de I’acouphéne, c’est sur
I’amélioration des conditions de vie que ['on jugera des progrés réalisés.
Siun patient qui indiquait lors du premier questionnaire que son acouphéne I’empéchait de se
concentrer, indique 2 mois plus tard que cette géne 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 dans une symptomatologie

entierement subjective.
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I11.3) Les domaines de prévention

I1.3.1) Lutter contre le bruit

Afin de prévenir les acouphénes (et surtout la surdité), il est tout d’abord important de
limiter au maximum le bruit.

Tout d’abord, I’exposition prolongée a des bruits de plus de 80 décibels risque fort de
conduire t6t ou tard a une baisse d’audition importante. De plus, une simple « fatigue
auditive » peut initier des acouphénes.

Dans les grandes villes, la circulation automobile correspond fréquemment a des émissions de
85 décibels. A I'intérieur d’un appartement dans une grande ville, les périodes les plus calmes
équivalent aux poussées de bruit les plus intenses dans les villes moins importantes.

Des sons au-dela de 90 décibels et subis pendant plusieurs heures peuvent entrainer des
dégats irréversibles de I’oreille, en particulier par arrachement des cellules ciliées (44).

Trés souvent, les jeunes utilisent des walkmans émettant des sons beaucoup trop puissants.

Le seuil de la douleur auditive se situe aux environs de 120 décibels mais dés 100 décibels,

soit avant le seuil douloureux, ’oreille est en danger de dégats irrémédiables.

Exemples de bruits Intensités Conséquences
Marteau piqueur 120 dB Seuil de la douleur
Rue trés animée 80 dB Bruits fatigants
Conversation normale 60 dB Bruits génants
m1ent 1 ) I3 Brutts lét
ent dans les Teunlle (0 di3 Bruits (re

Tableau 5 : intensité et conséquences de certains bruits courants

Les traumatismes sonores détruisent les cellules ciliées et déréglent la concentration de
neurotransmetteurs. Un son, méme de courte durée, comme une détonation de fusil, serait

responsable d’un véritable « arrachement » des cellules ciliées, a I’origine d’acouphénie.

Il convient donc de pratiquer une véritable hygiéne sonore, il ne faut pas exposer inutilement
et trop souvent ses oreilles a des volumes sonores trop élevés.

Si on ne peut pas les éviter, il faut utiliser des protections anti-bruit.
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Les protections anti-bruit :

Les solutions les plus simples : des petits bouchons en mousse, jetables, de faible coiit.

Pour les formes atypiques de conduit auditifs : il existe des embouts moulés d’apres

une empreinte de ’oreille.

Qu’ils soient standards ou sur mesure, les obturateurs avec filtre permettent des

utilisations particulieres :

B en milieu industriel ;: protection anti-bruit laissant passer certaines fréguences

de la parole permettant une communication dans les ateliers bruyants.

Pour la musique : filtre (type « Pianissimo ») atténuant le volume sonore de

facon uniforme, pour une protection auditive sans déformation de

I’environnement musical. Idéal pour les ingénieurs du son, musiciens,
employés de discothéques ou de salles de concert ...

Pour la chasse : filtres atténuant les sons impulsionnels trés forts (détonations)

tout en laissant passer les faibles bruits provoqués par le gibier, les chiens...

Casques anti-bruits : couvrent tous les bruits

Protections d’oreille contre les variations de pression (type « Quiés Avion »):

obturateurs standards en silicone munis d’un filtre en céramique. Elles protegent du
bruit mais surtout atténuent les variations de pression atmosphérique et permettent de

diminuer les désagréments (douleurs, bourdonnements) rencontrés lors des voyages en

11.3.2) Lutter contre le stress et les idées négatives

D’une fagon générale, il convient de réduire au maximum son niveau de stress pour une

bonne santé.

En ce qui concerne les acouphénes, le stress est un facteur aggravant voire causal de ce

probléme. Le stress exacerbe la sensibilité du nerf auditif.

Eviter I’exces de stress n’est pas seulement une fagon de prévenir I"apparition des acouphénes

a long terme, ¢’est aussi un trés bon moyen de ne pas aggraver le probléme s’il existe déja.

On conseille donc d’utiliser des techniques de relaxation et de faire réguliérement de

'exercice.

L’acouphene 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

I’agent stresseur comme le suggerent les témoignages suivants,
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Il faut impérativement lutter contre les idées négatives que le patient associe a son acouphene.

Ceci se fera au cours d’entretiens avec le médecin.

Quelques unes des idées négatives le plus souvent rencontrées (47)

« C’est un bruit effrayant, énorme » : FAUX ; un acouphéne ne dépasse pas quelques
décibels dans la plupart des cas, il existe une nette amplification de la perception par des
facteurs psychologiques.

« Si j'étais complétement sourd, je n’aurais pas d’acouphéne » : FAUX ; on peut élre
totalement sourd et avoir un acouphéne. C’est la constatation que lorsqu’au cours d'une
intervention pour retirer un neurinome par exemple on est amené a sectionner le nerf auditif,
le patient a une surdité totale de ce coté mais cela ne l'empéche pas de conserver son
acouphéne. L'acouphéne est mis en mémoire au niveau du cerveau, il n’est donc pas étonnant
que la section du nerf auditif n’entraine pas sa suppression.

« C’est a cause de 'acouphéne que je suis sourd » : FAUX ; 90% des acouphénes sont
associés a une baisse d’audition mais ¢’est plutdt la baisse d’audition qui révele 1’acouphéne.

« On ne peut pas vivre normalement avec un bruit pareil dans Doreille » : FAUX ;! de
nombreux patients ont un acouphéne et ne sont absolument pas génés. lls le supportent
parfaitement bien.

« Je risque d’avoir un accident vasculaire cérébral » : FAUX ; s'il peut y avoir des troubles
vasculaires associés a l'acouphéne, ils ne concernent que les capillaires de ['oreille interne.
Ce ne sont que des problémes locaux.

« L’acouphéne va me rendre sourd»: FAUX, un acouphéne n'est absolument pas
dangereux pour l'oreille. 1l n’est pas le signe que la baisse d’audition va s 'accroitre. On ne le
traite que s il est source d'inconfort.

« L’acouphéne va devenir de plus en plus fort » : FAUX ; |'évolution d’un acouphéne n’est
pas forcément d’augmenter, il reste stable le plus souvent, il peut méme dispardaitre
spontanément.

C’est seulement quand I’acouphéne sera dépouillé de son cortége de nuisances émotionnelles
que I’habituation pourra réellement commencer.
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11.3.3) Autres domaines de prévention
Les habitudes alimentaires sont a surveiller : il faut étre attentif a sa consommation de sel car
tout exces de sodium cause simultanément une rétention des fluides et une augmentation du
flux sanguin au niveau de I’oreille. Ce phénomene crée une pression sur I’appareil auditif qui
provoque des bourdonnements.

Toute mesure qui permet d’éviter ’aggravation des troubles cardio-vasculaires favorise
également la santé des oreilles (lutte contre I’hypercholestérolémie, le diabéte ou
I’hyperuricémie).

Notons que les allergies alimentaires peuvent causer des bourdonnements d’oreilles. Il
arrive que certaines personnes notent une aggravation de leurs symptomes aprés avoir
consommé chocolat, avocats, fromages...I1 convient d’éviter les aliments incriminés.

Eviter les excitants : alcool, café, tabac, qui peuvent tout comme le stress exacerber la

sensibilité du nerf auditif.

Les médicaments ototoxiques seront a éviter (nous en parlerons dans le chapitre IV).

I11.4) Supports offerts aux patients

Le patient souffrant d’acouphénes peut se trouver perdu et déstabilisé par cette maladie : il
a I'impression que personne ne le comprend et qu’il est le seul a vivre ce handicap.
Trés souvent, I’étiologie de I"acouphéne n’est pas clairement identifiée et ce symptome n’est
pas réellement pris en compte par le corps médical, les traitements médicamenteux étant
limités.

Le diagnostic de I’acouphéne qu’il faut entreprendre ou poursuivre chez ces millions de
personnes nécessite une collaboration multidisciplinaire de différents intervenants.
La France est trés en retard dans ce domaine par rapport a la Grande-Bretagne ou I’ Allemagne
ou des cliniques spécialisées dans les problémes d’acouphénes ont été mises en place. En

Allemagne, on peut trouver plus de 30 cliniques spécialisées en acouphénes.

[1.4.1) Le lien associatif
Si la dimension psychique du symptome rend inefficace son traitement par les seuls

médicaments, le lien associatif est en revanche une aide puissante contre I’acouphéne.

Adhérer a une association peut, au moins pour certains, étre bénéfique : diminution du
sentiment de solitude, dédramatisation de I’'importance des manifestations, accés facilité a

I’information, appartenance a un groupe de soutien.
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Comprendre ce qu’est un acouphéne, identifier les facteurs qui influencent les acouphénes,
connaitre les diverses approches et moyens qui conviennent permet d’enrayer ou de diminuer

les angoisses engendrées par les acouphénes.

S’enrichir de I’expérience des autres est un grand pas vers la guérison, c’est pourquoi une

association a été crée : FRANCE ACOUPHENES .

Vous sourrrez pe

BOURDONNEMENTS
SIFFLEMENTS
D'OREILLES .

I:RANC]:_ ACOUFHENES est une association gérée par des bénévo]cs, cux-

mémes 5ouFFra nt CIC 5i¥|:|cmcnts ou C{C bOU rdonncmcnts cl’orci”cs.

[~ lle existe dcpuis décembre 1992.
[ lle compte aujourd’hui 3000 adhérents .
]:_”c s'a Ppuic sur un réseau structuré de bénévoles tres imPiiclués au P[an local et nationaL

ainsi que sur les liens étroits clu’c”c entretient avec des associations étrangeéres

homologucs (Allcmagnc, Bclgicluc, Etats-u nis, Grandc-E)rctagnc, Lumebourg).

Flles ‘aPPuic enfin sur un comité scicntif:iquc, forme de cliniciens et de chercheurs.

UI'IC revue FRANCI:_ ACOU FHENES Para?t tous les trimestres. ” est Possib[e
de 5’5 abonner. Dans cette revue intitulée TINNITUSSIMO, on Pcut trouver des
articles sur les différents traitements des ac.ouphéncs, des conseils, des témoignages,

Pactualité surles derniéres recherches dans ce domaine...

Cette association aide la recherche par un financement et méne une Po[itiquc active de

F!révcr'.tion surles dangcrs du bruit.
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| es Principaics actions :

~des permanences té]éphoniqucs qlxoti&icn|1es afin d’apportcr une aide directe

- des antennes régionalcs qui couvrent la maJc:ur Partic du territoire, elles animent des
groupes de Paroic et dlinitiatives et réalisent des actions d’information et de Prévcntion
(conférences-débats, articles de presse, émissions surles chaines de radio ou de télévision

locales ou r‘égionalcs...)

- la maintenance d’un site internet www.france-acouphenes.org ot Pon retrouve en continu

lactualité de association et de ses antennes régionalcs, ainsi que les liens vers d’autres

sites imPor'tants.
[1.4.2) Les sites Internet
IIs sont nombreux et on y retrouve de nombreux témoignages.

Quelques exemples :

www.acouphenes.com: ce site permet entre autres d’écouter des exemples de sons pergus par

les acouphéniques
www.france-acouphenes.org: le site de FRANCE ACOUPHENES est trés complet, on peut y

lire des témoignages, accéder a un forum de discussion trés fréquenté pour échanger des
expériences, avoir des informations sur tout ce qui touche les acouphénes, les perspectives
thérapeutiques, s’abonner a le revue ou encore avoir le programme des conférences organisées

dans 'année.

www.audition-infos.org: ce site (crée par un comité scientifique de huit personnes) regroupe

un grand nombre d’informations sur I’audition et les troubles de 1’audition, la prévention, les

dépistages, les solutions adaptées et les associations.

11.4.3) La journée nationale de I’audition

C’est une campagne nationale d’information et de prévention sur I’audition. 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 a I’audition, sur la prévention et les solutions, traitements et aides techniques qui

permettent aux personnes atteintes de troubles auditifs, a des degrés divers, de mieux vivre

leur handicap.

Exemple a Nancy : au Carrefour Santé: 14, rue Saint Thiébaut, on peut assister a 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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[1.4.4) Le pharmacien d’officine

Malheureusement. il ne connait pas encore bien ce symptome mais il pourrait étre un
acteur important dans le conseil au patient et dans son orientation vers des personnes
spécialisées.

Son role est de rassurer le patient se plaignant d’acouphénes et de lui en expliquer les
éventuelles causes et les moyens d’y remédier.

Il doit aussi se rendre compte que les acouphénes de ce patient peuvent avoir été
déclenchés par certains médicaments qu’il aurait pu délivrer et le mettre en garde devant les

médicaments ototoxiques.

I11.) Les traitements des acouphénes
La prise en charge des acouphénes est complexe car nous avons vu que les causes

d’apparition sont multiples et souvent inconnues.
Leur expression est variable d’un patient a un autre, il n’existe donc pas de traitement unique.

Le traitement doit étre adapté a la cause supposée de I’acouphéne et au patient lui-méme.

[’évaluation des résultats est délicate du fait du phénoméne d’habituation et de

I’implantation des facteurs psychologiques.

Deux types de traitements peuvent étre distingués : le traitement vrai de 1’acouphéne, c’est

a dire de sa cause, et le traitement de sa tolérance, c’est a dire de son retentissement affectif au

sens large du terme.
I11.1) Traitements des acouphénes dont la cause est connue

I11.1.1) Traitements chirurgicaux
Le traitement chirurgical est possible uniquement lorsque la cause est déterminée.

Les indications chirurgicales restent exceptionnelles.

En voici quelques exemples :

- traitement d’une otospongiose : rétablissement d’une transmission libre entre le
tympan et I’oreille interne (ablation de I’ étrier et remplacement par une prothése) .

- tympanoplastie (réparation du tympan ou de la chaine 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 I’acoustique.
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Notons qu’une section du nerf auditif sur demande du patient a déja été tentée (les patients
qui ont tout essayé préféreraient parfois ne plus rien entendre plutoét que d’avoir ces bruits

incessants dans les oreilles) mais cette intervention n’a pas réussi a imposer le silence aux

acoupheénes.

Ceci corrobore I’hypothése que 1'origine de ce trouble de la perception se situe a un

niveau supérieur (cerveau).

I11.1.2) Traitement de la malocclusion dentaire
Une grande partie du cortex cérébral, tant dans sa fonction motrice que sensitive, est

consacrée a la zone bucco-dentaire.

Ainsi, lorsque le cerveau regoit des indications nombreuses et erronées de la part de la masse
des nerfs sensitifs située dans la zone bucco-dentaire, les ordres donnés en réponse par cette

méme zone a I’ensemble de I’organisme sont eux-méme inadaptés.

A partir de la, des troubles graves de tous les systémes organiques peuvent apparaitre en
raison des perturbations de la zone bucco-dentaire, troubles qui, en retour, disparaitront avec

la remise en ordre de cette zone.

Les deux positions fondamentales de la bouche sont :

e la position de repos

e la position d’occlusion

La position d’occlusion est appelée aussi position d’intercuspidation 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, I’ensemble des autres muscles est obligé
d’assumer une compensation risquant de déséquilibrer la totalité de I'individu d’ou apparition

de pathologies dues a des contractions musculaires inadéquates.

L.a malocclusion entraine fréquemment une altération de la circulation sanguine par

« pincement » de [’articulation temporo-mandibulaire et diminution de la lumiére des

vaisseaux par rotations vertébrales.

Le déblocage entraine une augmentation considérable de I’irrigation sanguine de I’organisme.

Les symptomes auditifs liés aux troubles bucco-dentaires sont nombreux (douleurs,
vertiges, diminution de I’acuité¢ auditive, acouphénes..) et disparaissent a 92% aprés le

rééquilibrage dentaire (44).
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Une proportion importante d’acouphénes (mais trés variable selon les auteurs) serait d’origine

temporo-mandibulaire (44).

VERNON et coll. (44), ont établi une liste de six cas d’acouphénes dont I’origine serait

lie a un dysfonctionnement des articulations temporo-mandibulaires.
Selon eux, la présence d’au moins trois de ces symptomes suffirait & confirmer I’origine de la
pathologie :

- les acouphénes sont accompagnés de douleurs dans I"oreille

- les acouphénes sont modifiés par la position de la mandibule

- les acouphénes sont assortis d’une impression d’oreille pleine

- les acouphénes sont composés d’au moins deux sons

- les acouphénes sont apparus progressivement

- les acouphénes ne sont pas bien traités par les « masqueurs ».

En réalité, s’il est satisfaisant de rencontrer ces trois symptomes, des succes notoires ont été

mis en évidence alors qu’un seul était présent.

En conclusion, lorsque les acouphénes sont d’origine occluso-dentaire, des traitements

existent et ils sont tout a fait efficaces.
IIs ne sont ni miraculeux ni instantanés.

Ils nécessitent de la part du praticien odonto-stomatologiste une grande expérience en la

matiére et de solides connaissances dentaires et en occluso-thérapie.

I11.2) Traitements des acouphénes idiopathiques (cause supposée ou totalement

inconnue)

I11.2.1) Traitements médicamenteux
Notons qu’au moins 20% des patients ne souhaitent pas de traitement médicamenteux. ils
sont suffisamment rassurés aprés I’entretien et la synthése de toutes les informations et

considérent que leur acouphéne est peu agressif dés lors qu’ils savent qu’aucune pathologie

grave n’est sous-jacente (16).

111.2.1.1) La lidocaine (XYLOCAINE®)
Les modes d’action de la lidocaine sont complexes et multiples.
La lidocaine est un anesthésique 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 lidocaine est la membrane cellulaire. La conduction nerveuse
est bloquée par réduction de la perméabilité de la membrane cellulaire aux ions sodium.

Le potentiel d’action étant di a un entrée des ions Na+ (ion extra-cellulaire), il diminue au fur
et a mesure que "action de la lidocaine se développe dans le nerf. Lorsque cette action est
suffisamment grande, la transmission est bloquée (effet « stabilisateur de membrane »).

La lidocaine est donc utilisée pour diminuer une hyperactivité spontanée anormale du systéme
nerveux central.

De plus, elle réduit la durée du potentiel d’action et prolonge la durée de la période

réfractaire, réduisant de ce fait le seuil d’excitation maximal du nerf.

En régulant I’activité des fibres du nerf auditif, cette molécule soulagerait les acouphenes.
Elle n’a pas d’effet par voie orale en raison de sa faible biodisponibilité aprés ingestion.
Elle est utilisée par voie intraveineuse (perfusion) exclusivement, d’ot un emploi difficile

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, Iégére confusion.

La lidocaine permettrait d’éliminer les acouphénes 7 fois sur 10 (16) mais bien souvent au
profit de crises de vertiges et de vomissements.

De plus, les acouphénes ne seraient éliminés que pendant quelques heures.

Les principaux inconvénients de la lidocaine 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 anesthésique local administrable par voie orale.

Malgré leur efficacité théorique, les formes orales d’anesthésiques locaux (chlorhydrate de
mexilétine MEXITIL®) n’apportent manifestement pas d’avantages pour les patients

acouphéniques.

I11.2.1.2) Les médicaments qui agissent sur la circulation sanguine
Les vasodilatateurs, anti-ischémiques et fluidifiants sanguins peuvent étre proposés dans le
traitement des acouphénes.
Leur efficacité dans cette indication, bien que soupgonnée, n’est pas clairement établie.
Leur efficacité serait maximale sur des acouphénes récents (datant de moins de 6 mois).
De prescription légitime en premiére intention, leur maintien a long terme est rarement

justifié.
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Ces substances sont en général bien tolérées et présentent peu d’effets indésirables.

* Extrait de Ginkgo biloba (TANAKAN ® , GINKOGINK ® , TRAMISAL® )

Vasodilatateur périphérique, anti-ischémique, fluidifiant sanguin et renforce la résistance

capillaire.

Effets secondaires (exceptionnels) : troubles digestifs mineurs, céphalées, réactions

allergiques cutanées.

*Trimétazidine (VASTAREL ®)

Anti-ischémique, oxygénateur myocardique et cérébral, vasodilatateur coronarien.

Effets secondaires : nausées, vomissements, céphalées.

* Nicergoline (SERMION ® ) et dihydroergocryptine (VASOBRAL ®)

Anti-ischémiques
Dérivés hydrogénés de I'ergot de seigle dépourvu de I’effet vasoconstricteur des alcaloides

naturels. Augmente le débit de perfusion tissulaire et I’utilisation cellulaire de I’oxygéne et du

glucose.

Effets secondaires : nausées en cas de prise a jeun, gastralgie, Iégére baisse de tension.

* Aspirine :
Antiagrégant plaquettaire, fluidifiant sanguin
Mais attention, a fortes doses, elle est ototoxique et susceptible d’induire des acouphénes.

Elle est conseillée a faibles doses dans le traitement des acouphénes

(ASPEGIC ® 100mg/j).
Effets secondaires : réactions allergiques, troubles digestifs

* Piracetam (NOOTROPYL ®, GABACET ®)

Anti-ischémique, vasodilatateur
Effets secondaires : nervosité, insomnie, troubles digestifs

*Raubasine+almitrine(DUXIL® :fabrication bient6t suspendue) et

Raubasinetdihydroergocristine (ISKEDYL ® )

Anti-ischémiques
Alcaloides du rauwolfia. Augmentent le débit de perfusion tissulaire et I’utilisation cellulaire

de I'oxygéne et du glucose.
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Effets secondaires : nausées, gastralgies, congestion nasale, légeére baisse tensionnelle.

[11.2.1.3) Les anticonvulsivants

La carbamazépine (TEGRETOL ®) , est une substance anti-convulsivante utilisée pour le
traitement de certains types d’épilepsie; elle est également utilisée pour réduire la fréquence et
I"intensité des douleurs associées aux névralgies faciales.
Dans certains cas, les acouphénes seraient liés a une hyperactivité neuronale centrale par
levée d’inhibition, due a une désafférentation sur les voies auditives. La carbamazépine serait
donc utile ici essentiellement par ses actions sédative et inhibitrice de la transmission neuro-
musculaire. Cette théorie rapproche les acouphénes des douleurs d’origine centrale.
Elle présente des effets secondaires fréquents (somnolence, vertiges, confusion mentale...) et

parfois graves (neutropénie, thrombopénie, agranulocytose, hépatite...).

On peut parfois retrouver le clonazépam (RIVOTRIL ® ) prescrit dans le traitement des
acouphénes. C’est une benzodiazépine (risque de somnolence). Il ne doit étre prescrit qu’a

faibles doses.

L’utilisation d’anti-convulsivants dans le traitement des acouphénes manque encore de

données expérimentales et ils ne doivent pas étre utilisés en premiére intention.

111.2.1.4) Les anti-dépresseurs
Les anti-dépresseurs prescrits sans compétence psychiatrique chez des patients au profil

mental normal doivent étre évités absolument (tout comme les somniferes).

Les antidépresseurs sont utilisés chez les acouphéniques pour rompre la spirale infernale
acouphéne-dépression-acouphéne. Ils permettent souvent de lever le voile sur un travail

psychologique a réaliser.

I11.2.1.5) Les anxiolytiques

La pénibilité des troubles acouphéniques peut avoir un retentissement anxiogene.
Les anxiolytiques ont des propriétés intéressantes non seulement pour favoriser habituation et
tolérance, mais aussi a visée étiologique : myorelaxantes, sédatives, hypnotiques.
On peut ici retrouver des benzodiazépines (bromazépam LEXOMIL ®, lorazépam
TEMESTA ®, prazépam LYSANXIA ® ...).
Elles sont en général bien tolérées et peu toxiques mais peuvent entrainer des phénoménes
d’accoutumance et de pharmacodépendance variables selon la molécule utilisée. De plus, elles

entrainent souvent un effet de somnolence.
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[11.2.1.6) La corticothérapie

Elle peut étre envisagée en cas d’inflammation de I’oreille moyenne.

I11.2.1.7) Les myorelaxants

[Is peuvent traiter une pathologie de I’articulation temporo-mandibulaire.

111.2.1.8) Le placebo

Il a révélé des effets bénéfiques dans 35% des cas a court terme (27).

On comprend que le fait de prendre un médicament peut diminuer un peu I'anxiété liée a
I’acouphéne (grace a I’espoir de soulagement) et ainsi diminuer sensiblement la perception du

symptome.

Cette méthode ne soigne en rien les acouphénes et ne procure un soulagement que pendant

quelques jours, I’étiologie de I’acouphéne étant multifactorielle.

Ainsi, nous remarquons que les traitements médicamenteux sont décevants ; ils peuvent
atténuer les acouphénes dans certains cas bien précis mais ne suffisent pas a eux seuls a

éradiquer les bourdonnements.

11.2.2) La Tinnitus Retraining Therapy : thérapie par réhabituation (TRT)

La TRT est une approche scientifiquement fondée du traitement des acouphénes
chroniques.

Cette thérapie nous vient des Etats-Unis et d’Angleterre et a permis, d’apres diverses
enquétes, d’obtenir une nette amélioration de I’état de plus de 70% des patients qui 1’ont
suivie.

Beaucoup de cliniques spécialisées dans le traitement des acouphénes ont adopté cette

méthode (surtout en Allemagne).

I11.2.2.1) Bases de la méthode

D’aprés les mesures qui ont pu étre menées, les acouphénes sont des bruits faibles. Cela
signifie que I'impression subjective d’intensité sonore peut étre considérée comme le résultat
d’un processus d’apprentissage négatif au cours duquel la perception des acouphénes prend de
plus en plus le dessus.

La TRT part donc du point de vue que si I’on peut apprendre, on peut aussi désapprendre et
percevoir progressivement les acouphénes avec moins d’intensité.
Ceci est naturellement plus vite dit que fait et présuppose une coopération interdisciplinaire

intensive entre médecins, psychologues et audioprothésistes.
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La TRT ne garantit pas la guérison. Son objectif est d’apprendre au patient a s’habituer
aux acouphénes et non pas a les supprimer.

De nombreuses personnes qui suivent un « retraining » rapportent que leurs acouphénes,
bien qu’étant toujours présents, ne les dérangent plus.

Beaucoup prétendent méme, a la fin de la thérapie, que leurs acouphénes ont disparu.

I11.2.2.2) Avantages et inconvénients de cette technique :

Elle peut étre employée indépendamment de la cause du mal, souvent impossible a
déterminer.

Elle tend vers une amélioration de la qualité de vie et offre ainsi aux personnes concernées
une perspective claire et positive.

Elle fait appel a la participation active du patient. Celui-ci quitte, par conséquent, son role
de souffrant passif et contribue activement a élaborer et a influencer le processus.

La TRT est totalement inoffensive et dénuée d’effets secondaires.

Elle n’utilise aucun médicament et ne provoque pas d’altérations auditives.

En revanche, cette thérapie demande du temps, de la patience et une volonté ferme
d’atteindre un but.
C’est une thérapie de longue durée, elle vise une amélioration a long terme.

[l faut prévoir normalement 12 a 24 mois. Cependant, les résultats sont souvent enregistrés 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 thérapic comporte d’une part Pélément Counseling (c’est a
dire I’explication complete du probleme et le suivi du patient) et d’autre part ’adaptation

d’un instrument de controle des acouphénes (dénommé TCI : Tinnitus Control Instrument).

Ainsi, la thérapie des acouphénes par le « retraining » est une activité d’équipe et ne peut
étre appliquée par un seul individu.
Chaque ¢lément de la thérapie est important et demande un spécialiste (notamment un
audioprothésiste expérimenté pour I’adaptation d’un instrument de contrdle des acouphénes).

médecin ORL

Psychologue Audioprothésiste
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I11.2.2.3.1) Le counseling :

[l faut aider le patient a ne plus focaliser son attention sur son acouphéne.
Progressivement, son cerveau recommencera a « filtrer » son acouphéne et s’y habituera.
Diminuer les émotions associées réduira son intensité subjective.

La thérapie est réussie lorsque le patient n’est plus géné par son acouphéne.

Le stress, la tension interne, les conflits cachés et les états dépressifs sont des facteurs
importants dans I’amplification des acoupheénes et parfois méme les causes de leur cercle
infernal. L entretien avec le psychologue permet de mieux cerner les problémes et de mettre
en place des stratégies de controle.

Le travail en groupe est souvent bénéfique.

111.2.2.3.2) L’installation d’un « bruiteur » :
Un des points essentiels de la technique est d’éviter le silence.
Pour cela, on produit un bruit faible constant (bruit blanc) au moyen d’un appareil semblable
a une aide auditive.

Ces appareils ont été baptisés « bruiteurs » ou TCI.

* e bruit thérapeutique :

Le bruit blanc est défini comme un murmure qui a la méme intensité sonore sur toutes les
fréquences. Il ressemble a un son de radio mal réglée.

Ce bruit thérapeutique ne doit étre audible que si les bruits environnants sont faibles.

Il est généralement ressenti comme un bruit agréable et détourne [attention des

acouphenes ; il sert en quelque sorte de palliatif.

A la place des acouphénes, c’est lui qu’on cherche maintenant.

Le timbre de ce bruit pourra étre renforcé dans les graves ou dans les aigus selon les cas
(ce qui importe, c’est qu’indépendamment des détails techniques, la qualité du bruit soit
agréable au patient.)

Si les acouphénes se manifestent sous la forme d’un bruit, il faut trouver un bruit
thérapeutique qui n’a pas la méme sonorité que les acouphénes sinon la différenciation
sonore est impossible.

Son intensité doit étre moins forte que celle des acouphénes.

* Le réglage du TCI :

Les TCI modernes offrent la possibilit¢ de régler la qualit¢é du bruit.
Les anciens appareils n’autorisaient pas un réglage correct du volume sonore. Pourtant, il est

indispensable de bien régler le volume sonore du TCI pour qu’il fonctionne correctement.
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Le patient peut régler le niveau du bruit pour gérer I’émergence de I’acouphéne selon la

situation.

Le réglage est correct lorsqu’on peut entendre a peine le bruit thérapeutique et lorsque durant
le silences, il faut activement le « chercher » pour le réentendre.

Le réglage du volume sonore ne peut se faire que « sur I’oreille ».

Aussi, la précision et la simplicit¢ du réglage du volume sonore sont des critéres

particuliérement importants dans le choix d’un TCL

Le dispositif sera utilisé seulement pour I’oreille atteinte d’acouphénes en cas
d’unilatéralité.
Chaque jour, il sera porté sans interruption pendant au moins 6 heures d’affilée.

S’il est utilisé la nuit, la période de sommeil ne sera pas comptée dans ce nombre d’heures.

* Colt de la méthode :

Le remboursement de la TRT ne fait pas I'unanimité des caisses de Sécurité Sociale.
Ce sont toujours des décisions individuelles. Les personnes souffrant d’acouphénes ont essayé

plusieurs thérapies différentes.

Les caisses observent évidemment que les nombreuses visites chez le médecin et les
expériences thérapeutiques reviennent globalement beaucoup plus cher qu’une TRT. Elles

sont donc de plus en plus enclin a la prise en charge de la thérapie.

* Les différents dispositifs :

On peut trouver des dispositifs qui se mettent complétement dans I"oreille ; ils sont peu

adaptés car on n’entend plus I’extérieur.

Les générateurs de bruit en contour d’oreille ou en version hélix permettent au son d’étre

transmis au conduit auditif par un tube acoustique.

Les dispositifs qui corrigent a la fois I’audition et I’acouphéne sont peu performants car

souvent 1’un déstabilise 1’autre.
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GENERATEUR DE BRUIT VERSION HELIX
Pasitionne dans helix, il permet de laisser le conduil
auditil libre de toute obstruction pour un meilleur
confort. Volume réglable jusqu'a 60 dis (A)

Ref. GB HE 560

GENERATEUR DE BRUIT

CONDUIT VERSION STANDARD

Disponible en trois tailles, sa coutbuie est eludice
pour un confort optimum et une grande discrétion
Un large évenl donne une qualité d'ecoute
uu[un..wu Volume reglable jusqu'a 60 dib (A)

Ref GB IC 560

GENERATEUR DE BRUIT « HELIX »
VERSION CONTOUR

Cellile identique 8 la version « HELIX
f-contie, mais uilisable en péd-auicalalre

Rel. GB €O HGO

a, ,
\
QU
A!
. _z_i;-"""

GENERATEUR DE BRUIT

IMINI CONTOUR

e san est transmis au condult audiul par un wbe
acoustique. Volume réglable jusqu'a 70 dB (A)
Ref. GB CO 070

Figure 23 : exemples de bruiteurs

d’aprés PROTAC

14, rue de Mouettes BP 302
76136 MONT-ST-AIGNAN CEDEX

Notons qu’en ce qui concerne |

“appareillage auditif, on peut conseiller le port d’un

appareil qui corrige uniquement ’audition car lorsqu’il existe une surdité, des acouphénes

méme 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 permet d’augmenter le niveau du bruit environnant de fagon a rétablir son

effet masquant, ce qui existerait tout a fait naturellement s’il n’y avait pas de surdité.

L’appareillage numérique, arrivé récemment, permet d’obtenir cet effet de masque de fagon
beaucoup plus efficace que la classique prothése analogique.

Pour obtenir un résultat de qualité, on conseille le port permanent de I’appareil (du matin au
Soir).

Lorsque le déficit auditif est bilatéral, I’appareillage lui-aussi doit étre bilatéral pour rétablir la
stéréophonie,  permettant ainsi un  meilleur confort en  milieu  bruyant.
Si la baisse d’audition est ancienne, il peut étre difficile de se réacclimater a I’environnement

sonore. Une amplification progressive sera parfois nécessaire.
I11.2.3) Les médecines paralléles

[11.2.3.1) L’homéopathie
Beaucoup d’acouphéniques consultent aussi des médecins homéopathes.
Le traitement des acouphénes en homéopathie n’est pas un domaine de conseil officinal, il
doit étre établi aprés un entretien précis avec un médecin homéopathe.
Dans le traitement des acouphénes, les homéopathes ont des préférences pour certains
remedes :
- BARYTA CARBONICA 7CH
Signes secondaires: aggravation par le froid (cette souche est donc utilisée lorsque les
acouphenes s’amplifient lorsqu’il fait froid)
- CHINA7CH
Signes secondaires: hypersensibilité au toucher, aggravation par les pertes de liquide du corps
(sudation, diarrhées, hémorragies), amélioration par la chaleur
- COFFEA CRUDA 7 CH
Signes secondaires : aggravation par le café et tous les excitants
- DULCAMARA 7 CH
Signes secondaires : aggravation par le froid humide, amélioration par le mouvement et le
temps sec
- IRIS VERSICOLOR 7 CH
Signes secondaires: aggravation périodique
-  RHODODENDRON 7 CH

Signes secondaires: aggravation par I’humidité et la fatigue, amélioration par le mouvement et

le temps sec
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- SILICEA 7 CH

Signes secondaires: aggravation par le froid, amélioration par la chaleur
Pour chacun: 1 granule 3 a 6 fois par jour pendant les crises puis 2 fois par jour apres.

11.2.3.2) L’ostéopathie
Elle a été crée au milieu du siécle dernier par A. TAYLOR STILL.

C’est une thérapeutique manuelle, cherchant a restaurer I’équilibre et les mouvements a
’intérieur de I'organisme et a traiter I"origine des dysfonctionnements. Elle suppose une
connaissance rigoureuse de I"anatomie, de la physiologie ainsi que des interactions entre les

différents organes et parties de 1’organisme.

En ce qui concerne I"acouphénie, 1’ostéopathie y trouve une place puisque sa théorie veut
que toute Iésion structurelle perturbe une ou plusieurs fonctions physiologiques.
Une contrainte exercée sur un des éléments perturbe le bon fonctionnement de I’ouie. Une
compression de I’artére vertébrale, par exemple, due a la premiére vertebre cervicale, peut tres

bien entraver ’irrigation de 1’oreille interne.
g

Une expérience de plusieurs dizaines d’années a prouvé I’efficacité de 1’ostéopathie dans le

domaine de I’acouphénie.

Des perturbations de la physiologie des vertébres cervicales peuvent entrainer des
acouphenes(44).

[’origine est tantot congénitale, tantot acquise (la majorité des cas) ; autant au niveau des
articulations vertébrales que des muscles périphériques.

Une mobilité exagérée ou réduite des articulations inter-vertébrales stimule les récepteurs de
douleurs et de tension entrainant une perturbation des centres de régulation et se manifestant

par une perte auditive, des otalgies, des acouphénes, des vertiges et des névralgies.

Il y a donc lieu dans tous les cas d’acouphénes, de procéder a un examen rigoureux, clinique

et radiologique des vertébres cervicales.

Les critéres a retenir en faveur d’acouphénes d’origine cervicale sont les suivantes :
- modification des acouphenes lors du changement de position de la téte
- uni latéralité du phénomene acouphénique
- acouphénes concernant un enfant, une personne jeune avec performances auditives

normales.
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D’autres thérapeutiques peuvent é&tre envisagées telles que [’acupuncture ou les

supplémentations en vitamines ou en magnésium.
I11.3) Nouveautés et espoirs de traitements

I111.3.1) Entrainement spécifique du cerveau :

Il ressortirait de deux études menées en Allemagne par le neuropsychologue Dr Herta
FLOR, de l'universit¢ de Heidelberg que ces bourdonnements d’oreille intempestifs
pourraient étre combattus par un entrainement spécifique du cerveau.

Lors de ces études, il a été¢ demandé aux participants, tous souffrants d’acouphénes
chroniques, de discerner différents sons générés par un ordinateur a raison de séances

journalieres d’une durée de deux heures environ.

Les résultats sont souvent équivoques : au bout de quatre semaines « d’entrainement »,

’intensité de I’acouphéne diminue de 35%.
Cette intéressante observation n’est pas encore totalement expliquée.

La hausse d’activité cérébrale liée a I’audition provoquerait, par un phénoméne de
plasticité neurale, une réduction de la zone du cerveau qui génére I’acouphéne.
En effet, chaque partie du corps correspond a une aire cérébrale et chez les sujets sains, les
aires auditives du cortex cérébral, qui a I’état normal répondent aux différentes séquences
sonores sont de surface a peu pres égale. Chez les sujets souffrant d’acouphénes, les aires
cérébrales correspondant aux sons agresseurs sont démesurément augmentées aux dépens de

I’aire sonore perdue, laquelle se réduit en taille.

Une distorsion semblable existe chez les amputés d’un membre, 'aire cérébrale du
membre perdu se réduisant au profit des zones voisines. Le Dr FLOR a précédemment montré
que des séances de stimulation électrique (indolore) du moignon des amputés redonnaient de
la surface a I’aire cérébrale réduite, avec pour effet une diminution de 70% des douleurs liées
au syndrome du « membre fantome ».

Ce principe appliqué aux acouphénes a permis a neuf patients, soumis a des séances d’écoute
quotidiennes pendant un mois de sons proches en fréquence de leurs bruits fantomes, de
diminuer leurs troubles (de 35%). L’espoir est de pouvoir réorganiser, par une méthode

simple et adaptée, le cortex auditif des patients concernés.
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[11.3.2) Un espoir de traitement par un anti-NMDA
Nous avons vu que les acouphénes pourraient résulter d’un dysfonctionnement des
synapses a glutamate entre les cellules cilices et les fibres du nerf auditif.

Cette découverte ouvre une nouvelle voie pour le traitement des acouphénes.

En appliquant au contact de la cochlée des molécules qui bloquent sélectivement les
récepteurs NMDA (le nom des molécules n’est pas communiqué), les chercheurs ont réussi a

interrompre chez des rats les activités anormales du nerf auditif.

L’obstacle majeur a la mise en ceuvre d’essais cliniques réside dans les effets secondaires des
substances délivrées par voie générale.

Par exemple, les composés anti-NMDA efficaces sur les acouphénes ont des effets
catastrophiques sur I’apprentissage et la mémoire.

La mise au point d’une pharmacologie locale, ou I’on délivrerait la substance grace a un
cathéter a travers le tympan, devrait permettre de s’affranchir de ces effets indésirables.
Chez I’animal, les substances peuvent étre appliquées grace a un cathéter a demeure,
directement au niveau de I’oreille interne.

Chez I’homme, on peut envisager de placer le cathéter dans un diabolo, comme celui qui

permet d’aérer la chambre tympanique chez I’enfant, et le mettre en contact de la cochlée, en

particulier au niveau de la fenétre ronde perméable a beaucoup de ces molécules (4).

Des questions demeurent :

- De quelle fenétre thérapeutique dispose-t-on aprés [’apparition d’un acouphéne
traumatique ?

- Un seul traitement suffira-t-il ou devra-t-on le répéter ?

- S’appliquera-t-il a tous les acouphénes, méme non-traumatiques et a d’autres pathologies
comme la maladie de Méniére ?

Les premiéres applications cliniques sont attendues trés prochainement.

I11.3.3) A avenir...

Les années qui viennent vont voir se développer la pharmacologie cochléaire car nous
posseéderons de mieux en mieux les clés biochimiques qui régissent le fonctionnement de
I’oreille interne et nous serons en mesure de mieux la protéger des agents traumatiques
prévenant ainsi I’apparition de I’acouphéne.

Il sera envisageable de favoriser I’action de tel ou tel neuromédiateur et d’inhiber celui qui

dans certaines conditions peut s’avérer toxique.
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Ce sont des éléments qui sont actuellement en phase d’évaluation chez I’animal et qui vont

radicalement modifier les possibilités thérapeutiques de I’otologiste (47).

Nous possédons maintenant des modeles d’animaux acouphéniques. Nous évoquerons
notamment celui de Pavel Jastreboff (47) qui est modéle comportemental fait chez le rat.
Il s’agit d’un modele trés complexe mais pour le schématiser en quelques lignes :

- des rats sont élevés dans une ambiance sonore et sont habitués a assimiler le bruit a la

sécurité et le silence au danger.

- un groupe de rats recoit de I’aspirine a trés forte dose, dont on sait qu’elle engendre
avec une grande probabilité un acouphéne, et on analyse le comportement des rats,
comparé a un groupe témoin qui lui, restera au silence. Les deux comportements
seront donc tout a fait différents.

Les perspectives ouvertes par un modéle de ce type sont trés riches, ¢’est la possibilité peut-
étre de mettre en évidence des anomalies associées a un acouphéne, c’est aussi de tester le
pouvoir thérapeutique d’un grand nombre de molécules.

En dehors de ces notions, nous pouvons remarquer que depuis quelques années, nous
avons une nouvelle fagon d’aborder le probléme de ’acouphéne : la prise en charge se fait de
plus en plus par des équipes pluridisciplinaires ot le patient est considéré dans sa globalité.

La définition que donne ’OMS (Organisation Mondiale pour la Santé) de 1’état de bonne
santé est la suivante : « la santé est un état complet de bien-étre 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 I’acouphéne chronique invalidant et I’objectif est bien
trop ambitieux pour ne reposer que sur un seul thérapeute. Il faut qu’a I'image de la prise en
charge de la douleur chronique, I’acouphénologie se structure et que des centres spécialisés se
développent ou 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-acouphénes ?

Il en existe déja en Allemagne, ¢’est un réel progres.

IV) Acouphénes iatrogénes

IV.1) Les médicaments ototoxiques

Les médicaments ototoxiques sont des produits pharmaceutiques qui ont pour inconvénient
de pouvoir Iéser les structures de I’oreille interne (atteinte cochléaire ou vestibulaire) ou du

nerf auditif. Il n’y a jamais atteinte de I’oreille externe ni de I’oreille moyenne.
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Plus de 130 médicaments et produits chimiques ont été répertoriés comme étant

ototoxiques (60).

La fréquence de I’ototoxicité induite par des médicaments est inconnue.

[ls sont a ’origine de plusieurs types de symptdmes, qui sont par ordre de fréquence :
B des acouphenes
M une hypoacousie avec surdité de perception (ou aggravation d’une atteinte auditive

préexistante)

MW des vertiges : troubles de I’équilibre, sensation ébrieuse aggravée par I’ obscurité.

Les acouphénes constituent le signe le plus fréquent d’une ototoxicité mais ils ne sont pas
forcément associés a une perte d’audition ; de méme, un perte d’audition ne s’accompagne

pas forcément d’acouphénes.

La toxicité d’un médicament dépend de plusieurs facteurs :

M des facteurs individuels : la préexistence d’une surdité de perception qui rend plus
vulnérable, une pathologie associée telle une insuffisance rénale, ’age élevé du
patient, une sensibilité particuliére au médicament

W des facteurs liés au médicament : la posologie, le mode d’administration, la durée de
traitement, 1’association a d’autres ototoxiques.

Le plus souvent un médicament présentera d’autant plus de risques d’étre ototoxique qu’il
est pris a hautes doses, pour une durée prolongée, par voie intraveineuse, ou encore chez un
insuffisant rénal.

Nous vous présentons ici les médicaments les plus fréquemment incriminés dans
I’ototoxicité. Cette liste n’est pas exhaustive et on peut y associer les médicaments apparentés

(au niveau chimique et au niveau du mode d’action).

IV.1.1) Les antibiotiques

Aminoglycosides : streptomycine, ncéomycine, gentamycine, kanamycine, amikacine,

tobramycine, netromycine...

Tous les aminoglycosides sont potentiellement ototoxiques.

Cet effet ototoxique peut survenir aprés administration parentérale (intraveineuse ou

intramusculaire), orale, locale ou par aérosols.

[Is sont généralement responsables d’une surdité bilatérale, symétrique et définitive.

Toutefois, des surdités unilatérales ont été décrites avec I’amikacine et la kanamycine.
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C’est quand ils sont donnés a de fortes doses, par voie intraveineuse, en traitement prolongé
qu’ils s’averent le plus ototoxique (dans les infections graves comme les septicémies). Dans

ces cas, il est nécessaire de surveiller le taux sanguin d’aminoglycosides.

Erythromycine : (macrolide)

L erythromycine peut induire une perte d’audition bilatérale, dose-dépendante, habituellement
réversible, fréquemment associée a des acouphénes.

Cet antibiotique est ototoxique quand il est administré par voie intraveineuse a de fortes doses
(2 a 4g/j ou plus) particuliérement en cas d’insuffisance rénale. Aucun cas d’ototoxicité n’a
été rapporté quand I’erythromycine est prise par voie orale (en moyenne 1g/j).

Dans la classe des macrolides, la clarithromycine est également incriminée.

Vancomycine : (antibiotique glycopeptidique)
Cet antibiotique est ototoxique a fortes doses, responsable d’une perte auditive généralement

irréversible. Il a les mémes indications que les aminoglycosides auquel il est souvent associé

pour traiter les infections graves, ce qui potentialise le risque d’ototoxicité.

Tetracyclines
Doxycycline et minocycline seraient susceptibles d’engendrer des acouphénes (attention aux

traitements de longue durée de I’acné).

D’autres antibiotiques sont plus rarement cités comme ototoxiques. Entre autres, des cas

isolés de surdité ont été rapportés avec I’ampicilline, le chloramphénicol, le céfépime (C3G)

et la norfloxacine.

IV.1.2) Les salicylés et autres anti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS)
Il s’agit de I"acide acétylsalicylique (aspirine), le diclofénac, I’ibuproféne, I'indométacine. le
kétoproféne, le naproxeéne, le piroxicam, la phénylbutazone, le célécoxib, le méloxicam et le

rofécoxib.

IIs ont des effets ototoxiques quand ils sont pris a des doses importantes et dans le cas d’un

traitement au long cours. L’atteinte est presque toujours réversible dans les jours suivant

I’arrét du traitement.

[l existe de grandes variations individuelles concernant la sensibilité des patients aux salicylés

et aux AINS.

Une surveillance de la concentration sanguine en salicylés est recommandée dans le cas de

traitement a fortes doses et au long cours chez les patients a risque.
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Parmi les AINS, ibuproféne et naproxéne sont les plus souvent incriminés.

1V.1.3) Les diurétiques
Les diurétiques de I’anse (furosémide, bumétanide) ont une ototoxicité dose-dépendante,
habituellement réversible a I’arrét du traitement, affectant en priorité les patients insuffisants
rénaux : ces médicaments sont ototoxiques quand ils sont donnés par voie intraveineuse dans
I’insuffisance rénale aigué ou lors d’un acces hypertensif.
De rares cas d’ototoxicité ont été rapportés quand ces médicaments ont été utilisés par voie

orale a de hautes doses et chez des personnes ayant une insuffisance rénale chronique.

1V.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 plus ototoxique. La surdité est irréversible et
s’accompagne d’acouphénes transitoires ou permanents. Pour les autres produits, des cas

isolés d’acouphénes et de baisse d’audition ont été rapportés.

L effet ototoxique des ces médicaments peut étre diminué en surveillant le taux sanguin
des molécules et en réalisant des audiogrammes réguliers. Il est potentialisé quand d’autres
médicaments ototoxiques sont associés, comme les antibiotiques aminoglycosides, les

diurétiques ou d’autres médicaments antinéoplasiques.

IV.1.5) Les antipaludéens

Quinine et chloroquine sont ototoxiques.

[Is peuvent induire transitoirement des acouphenes (fréquents a faibles doses), des vertiges
et/ou une perte auditive. Un traitement prolongé a hautes doses peut étre responsable d’une

surdité définitive.

Parmi les autres antipaludéens, I’hydroxychloroquine, la quinidine et la méfloquine peuvent
provoquer des acouphénes ; la quinidine peut aussi provoquer une perte auditive et des

vertiges ; la pyriméthamine peut provoquer une perte auditive.

1V.1.6) Autres médicaments:
D’autres médicaments peuvent étre toxiques mais beaucoup plus rarement.

Des acouphénes ont été décrits avec la lidocaine, le propranolol et le métoprolol.
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Parmi les anticonvulsivants, la carbamazépine peut étre responsable d’acouphénes, I’acide

valproique peut causer des pertes d’audition.

Acouphénes 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 acouphénes,

les IMAO et la fluoxétine peuvent donner des surdités.

Dans plusieurs cas, la persistance d’acouphénes apres I’arrét d’un traitement prolongé au

diazépam (anxiolytique) ont été décrits.

Il n’y a pas de traitement curatif de I’ototoxicité.

Le seul moyen d’en éviter les effets est la prévention :
-- en cas de surdité préexistante, il est préférable de toujours en informer son médecin

-- si un nouveau médicament doit étre 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 étre ototoxique

-- connaitre les premiers signes d’une ototoxicité (acouphénes, hypoacousie, vertiges).

Ces médicaments ne doivent étre prescrits qu’en cas de nécessité absolue, a une dose
adaptée a la fonction rénale et en cas de doute, sous surveillance des fonctions auditives

(audiogrammes) et vestibulaires.
1V.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 14°™ édition 2000, Drugs 1988, Drugs safety 1996).

Cette liste n’a pas de caractére exhaustif.

La cotation a été effectuée comme suit :

* si la molécule est citée dans Meyler'’s Side Effects of Drugs 14°™ édition 2000
** si la molécule est citée dans Drugs 1988 ;36 :754-72 (Norris)

**% si la molécule est citée dans Drugs safety 1996 ;14 :198-212 (Seligmann)
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Plus une molécule se voit attribuer d’¢toiles, plus sa place au sein des ouvrages de référence

est importante (donc plus elle est considérée comme ototoxique).

« Trois étoiles » ne détaille pas si la molécule se voit attribuer *** ou **+*,

Atteinte vestibulaire

Atteinte cochléaire

Acouphénes isoles |

Acétazolamide

S

Aciclovir

Acide méfénamique

ok ok

Acide nalidixique

Acide valproique

Alcool éthylique

Amfébutamone

Amikacine

Aminophylline

Amitriptyline

Ampicilline

Anti-H1

Azithromycine

Bléomycine

Bromocriptine

Bumétanide

d ok ok ok ok ok

Caféine

Carbamazépine

Carbimazole

Carboplatine

* ok

Chloramphénicol

* % ok

Chloroquine

# ok

% %k Kk ¥ ok

Chlorhexidine

*

* %

Ciclosporine

* ok

Cimétidine

ok

Cinnarizine

Cisplatine

* ok ok ok ok ok

# ok ok ok ok

Clarithromycine

* %k 3k

Clindamycine

Clomipramine

Colistine

Cotrimoxazole

% %k %k

Dactinomycine

Déféroxamine

¥ ¥ ok

Dextropropoxyphéne

Diazoxyde

L

Diltiazem

Doxycycline

L

Enalapril

% & %k

Erythromycine

# ok ko

% % k k &

Fénoproféne

* k ok

Fluoxétine

® ok ok

Furosémide

# ko ok ok ok

Gentamicine

% ok % % k%

& ok ok ok

7



Hydroxychloroquine

Ibuproféne

# % ok ok ok ok

Imipramine

Indométacine

A ok ok ok ok ok

Inhibiteurs calciques

Interféron

[traconazole

[soniazide

Kanamycine

L S

Kétoconazole

Lévodopa

Lidocaine

Meéthotrexate

Métoprolol

Métronidazole

Miansérine

Minocycline

Morphine (épidurale)

* %k 3k

Moutardes azotées

* % &

Naproxeéne

k ok ok ok % ok

Néomycine

¥ ok ok

Nicardipine

Nifédipine

Nitrendipine

Oméprazole

* ok k

Paracétamol

Pentazocine

Piroxicam

¥ ok ok

Polymyxine B et E

& kR

Povidone iodine

Propranolol

Propylthio-uracile

® ok ok

Pyriméthamine

& %

Quinidine

* % %

Quinine

I T

Quinolones

Rifampicine

#® %k %

Salicylés

I S N O 3

Streptomycine

&

Sulfamides

Teicoplanine

Tobramycine

% ok k

Vaccin hépatite B

* % ok

Vaccin ROR

¥ ok ok

Vancomycine

* ok %k

Vérapamil

Vinblastine

Vincristine

Tableau 6 : molécules citées dans trois ouvrages de référence comme étant ototoxiques
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1V.2.2) Analyse de la synthése de 100 dossiers tirés au sort dans I’Application

Nationale de Pharmacovigilance

Nous avons réalisé cette étude en tirant au sort 100 dossiers (dans 1’ Application Nationale
de Pharmacovigilance) en choisissant comme mot clé « bourdonnements d oreille ».

La période choisie pour cette étude est la suivante : du 01/01/1998 au 31/03/2004

45 cas concernent des hommes

55 cas concernent des femmes

Moyenne d’age des hommes : 49,8 ans (de 16 a 100 ans)

Moyenne d’4ge des femmes : 46,3 ans (de 15 a 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 probléme 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’a ce que

I’effet indésirable apparaisse) :

116 durées connues sur les 120 médicaments déclarés suspects.
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Résultats de I’étude :

nombre de cas relevés

24h 24h-1 1sem- 2m-1 1-10
sem 2m an ans

durée 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 traitement : 34 cas
24 h— I sem : entre 24h et une semaine aprés la mise en route du traitement : 43 cas
I sem - 2m : entre une semaine et 2 mois apreés le début du traitement : 17 cas
2 m - [ an : entre 2 mois et un an apres le début du traitement : 13 cas
/ - 10 ans : entre 1 et 10 ans apres le début du traitement : 9 cas

Evolution :

B Guérison sans séquelle : 75 cas
B Sujet non-encore rétabli : 17 cas
B Evolution inconnue : 8 cas

Les différentes classes de médicaments mises en cause : (détail)

- Antibiotiques : 14 cas dont
7 macrolides
2 fluoroquinolones
2 tétracyclines
1 céphalosporine
1 sulfamide
1 vancomycine (ATB glycopeptidique)
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- AINS:13cas

- Quinine : 12 cas

- Antalgiques : 11 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 ’anesthésie : 3 cas
- Nicotine (patchs) : 3 cas

- Anti-acnéiques : 2 cas

- Antidiabétiques : 2 cas

- Anti-ischémiques : 2 cas

- Biphosphonates : 2 cas

- lg, immunostimulants: 2 cas
- Immunodépresseurs : 2 cas

- Progestatifs: 2 cas

- Vaccins : 2 cas

- Antialopécique : | 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

- Meédicament de I’adénome prostatique : 1 cas
- Myorelaxant : | cas

- Neuroleptique : 1 cas

- Ocytocique : 1 cas

- Veinotonique : 1 cas

Conclusion : Sur 123 médicaments :

14 antibiotiques : soit 11,7%

13 AINS : soit 10,8%

12 quinine : soit 10%

11 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%

® ® @ o o o o o
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Figure 25: les différentes classes de médicaments mises en cause dans le déclenchement
de bourdonnements d’oreille

D’apres cette étude, les antibiotiques arrivent donc en téte des médicaments incriminés dans

les bourdonnements d’oreille, aprés les AINS et la quinine.

Dans les 38,3% restants : on remarque 3 cas avec le bupropion (ZYBAN® : aide au sevrage
tabagique) soit 2,5% de la totalité des cas ce qui n’est pas négligeable.

Dans le méme domaine, on retrouve 3 cas avec les patchs a la nicotine (2,5%).

* Parmi les 14 antibiotiques :

(7 hommes et 7 femmes)

7 cas de macrolides, 2 fluoroquinolones, 2 tétracyclines, 1 céphalosporine,
1 vancomycine, 1 sulfamide
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Emacrolides E céphalosporines
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[l fluoroquinolones [tétracyclines

Figure 26 : les différentes classes d’antibiotiques mises en cause

* Parmi les 11 antalgiques :

(9 femmes et 2 hommes)

6 cas de tramadol, 4 cas de dextropropoxyphéne-paracétamol, 1 cas de morphine

36% 55%

Etramadol B dextro-paracetamol CImorphine

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 : impliqué dans 5% de la totalité des cas).

* Parmi les 13 AINS : (anti-inflammatoires non-stéroidiens)

(8 hommes et 5 femmes)

7 cas d’inhibiteurs sélectifs de COX2, 3 cas d’oxicams, 3 cas d’arylcarboxyliques

B inhibiteurs selectifs cox2 Eoxicams [Jarylcarboxyliques

Figure 28 : les différents AINS mis en cause

Les inhibiteurs sélectifs de la COX2 (VIOXX®, CELEBREX®) ont donc une place trés

importante dans le déclenchement d’acouphénes.

Notons que VIOXX® a été retiré du marché en 2004 (et CELEBREX® devrait lui-aussi étre retiré bientot).
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CONCLUSION

Un acouphéne est le symptome d’une maladie, il refléte un probléme du systéme auditif
qui peut se situer du conduit auditif externe aux aires corticales. Il représente une géne

importante chez un grand nombre de frangais.

Son évaluation et sa prise en charge nécessitent une collaboration multidisciplinaire et
beaucoup de temps, a cause de I’investissement et de la durée des entretiens avec les patients.
L interrogatoire a une importance majeure au point que des questionnaires ont été développés,
qui permettent de quantifier le caractére agressif de I’acouphéne dans la vie des patients; ils

favorisent I’orientation thérapeutique.

Les examens complémentaires sont peu nombreux.

La chirurgie est cantonnée au traitement de rares tumeurs et des vertiges invalidants

associes.

Les traitements médicamenteux sont décevants : les vasodilatateurs peuvent se montrer
efficaces sur les acouphénes récents; les anti-épileptiques et les neuroleptiques peuvent

contribuer a un soulagement du patient pour ceux qui savent les manier.

Les techniques instrumentales peuvent se révéler performantes. On utilise des générateurs

de bruits et des aides auditives.

Lorsque les acouphénes sont dus a une malocclusion dentaire, un rééquilibrage de la

maéchoire permet de se débarrasser des acouphénes de fagon efficace.

Les conseils d’hygiéne de vie peuvent apporter une aide non-négligeable dans la

perception des acouphénes.

[.’aide de professionnels compétents dans les domaines de la psychologie, des thérapies

cognitives, de la relaxation et de la sophrologie est souvent déterminante.

L’adhésion a une association afin de mieux comprendre son probléme améne une aide

importante dans I’amélioration du vécu des patients.

La difficulté actuelle la plus grande pour les patients en France est de trouver une équipe
constituée qui accepte de lui consacrer temps et compétence pour traiter son symptome-

maladie.
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Le pharmacien d’officine pourrait y trouver son role en expliquant le symptome et les
causes ¢ventuelles (en vérifiant aussi la possibilité de survenue d’acouphénes iatrogénes), en
comprenant et en orientant les patients vers les personnes ou les traitements spécialisés, et en
jouant un réle de conseiller dans la prévention des acouphénes (notamment dans I’exposition

au bruit).

Enfin, pour chacun d’entre nous, une prévention des acouphénes doit étre 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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